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SPIS SKROTOW
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HHV Human Herpes Virus Wirus opryszczki
HPV Human Papilloma Virus Witus brodawczaka
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Functioning Niepelnosprawnos$ci
KRUS Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego
LDL Low Density Lipoproteins Lipoproteiny niskiej gestosci
MON Ministerstwo Obrony Narodowej
MRSA | methicyllin-resistant Gronkowiec ztocisty oporny na metycyline
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MSWiA Ministerstwo Spraw Wewnetrznych i
Administracji
NODA Cukrzyca po transplantacji
T New onset diabetes after
transplantation
ozZp Osoby se zdravotnim Osoby niepelnosprawne
postiZenim
0zZZ Osoby zdravotné znevyhodnéné | Osoby z pogorszonym stanem zdrowia
PFRON Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b
Niepelnosprawnych
POPON Polska Organizacja Pracodawcow Osob
Niepelnosprawnych
UE Unia Europejska
VRE Vancomycin-Resistant Enterokoki oporne na wankomycyne
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WHO World Health Organisation Swiatowa Organizacja Zdrowia
ZAZ Zaklad Aktywizacji Zawodowej
ZPCh Zaklad Pracy Chronionej
ZUS Zaklad Ubezpieczen Spotecznych
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1. WSTEP

Transplantologia zajmuje sie przeszczepianiem komorek, tkanek i narzadow i jest jedng z
najmtodszych i najtrudniejszych dziedzin wspotczesnej medycyny. Transplantacja daje szanse na
drugie zycie tym osobom, dla ktérych nie istnieje inna, alternatywna forma leczenia. Pomimo ze
udany zabieg nie oznacza trwatego wyleczenia, to w istotny sposob poprawia jakos¢ zycia, dajac
szanse na powrot do zycia rodzinnego i spolecznego oraz aktywnosci zawodowej [1,2].
Transplantologia jest dziedzing szczeg6lna réwniez ze wzgledu na szereg istotnych problemow
etycznych, moralnych, obyczajowych i prawnych. Jej postep w ostatnich latach, takze i w tych
aspektach, budzi podziw, a klarownosc¢ przepiséw, ustandaryzowanie kazdego etapu transplantacji i
stworzenie modelu prawnego wykonywania zabiegow tworzy poczucie bezpieczenstwa i atmosfere
zaufania [2,3].

Medycyna transplantacyjna sprawila, iz na calym $wiecie Zzyje prawie milion ludzi z
przeszczepionym narzadem a duza czeS¢ z nich przezywa z organem dawcy nawet 30 — 40 lat [4].
Skutecznos¢ leczenia ta metoda i mozliwos¢ powrotu do normalnego zycia spowodowala, iz liczba
oczekujacych na ten zabieg jest coraz wieksza. Pacjenci oczekujacy na przeszczep nerki wiaza z
zabiegiem nadzieje na powr6t do wzglednego zdrowia, wolnosSci od przymusu dializowania,
niezaleznosci oraz rol spoteczno—zawodowych [5].

Glownym celem transplantacji nerki jest zatem nie tylko mozliwos¢ rehabilitacji zdrowotnej
(poprawa zdrowia i komfortu Zycia, unikniecie pewnych powiklan dializoterapii) ale rowniez — a
moze przede wszystkim - rehabilitacji spotecznej i zawodowej. Udane przeszczepienie nerki to
mozliwos¢ powrotu do kontaktow towarzyskich, zatozenia rodziny, macierzynstwa, a takze szansa
na podjecie lub powrét do dziatalnosci zawodowej.

Praca i funkcjonowanie zawodowe dla wiekszosci ludzi jest jedna z najwazniejszych aktywnosci i
potrzeb zyciowych warunkujacych szczesliwe funkcjonowanie w spoteczenstwie. Definicje i opisy
jej znaczenia przedstawiajg prace jako sSwiadomg i celowag dziatalno$¢ cztowieka, ktory
wykorzystujac swoje fizyczne i biologiczne oraz nabyte zdolnoSci i umiejetnosci, dazy do
zaspokojenia swoich potrzeb materialnych i duchowych. Praca nadaje warto$¢ zyciu cztowieka
oraz jego waznosc jako jednostki w strukturze spotecznej [6,7].

Wobec powyzszego pojawia sie potrzeba poznania i zmierzenia istotnych dla osoby po
przeszczepieniu nerki czynnikdw warunkujacych aktywnos¢ zawodowa i funkcjonowanie w
spoteczenstwie. Wykonywanie pracy jest nie tylko sposobem na zdobycie srodkéw finansowych
niezbednych do codziennej egzystencji, ale rowniez drogq do samorealizacji. Logicznym zatem

wydaje sie zalozenie, ze przeszczepienie nerki powinno otwierac¢ droge do rehabilitacji, a nastepnie
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aktywnosci zawodowej. Takie sg uzasadnione oczekiwania spoleczenstwa, ktore w dobie deficytu
narzadow do przeszczepienia oraz ograniczonych mozliwosci finansowych przeznacza na te metode
leczenia znaczne Srodki. Takie tez powinny by¢ oczekiwania samych chorych.

Niniejsza rozprawa doktorska ma przynies¢ odpowiedZ na pytanie, czy przeszczepienie nerki
umozliwia realizacje jednego z zamierzonych celéw polityki zdrowotne]j i spolecznej tj. powrdt
pacjentow do aktywno$ci zawodowej. Dokonana zostanie analiza funkcjonowania (organizacji i
zasad) systemu zabezpieczenia spolecznego, w tym orzecznictwa niepelnosprawnosci oraz procesu
rehabilitacji zawodowej chorych po przeszczepieniu nerki w Polsce oraz w wybranych panstwach
Unii Europejskiej. Proba pordwnania panstw o rdéznej polityce, legislacji i zasobnosci, réoznym
doswiadczeniu i historii transplantacji nerek, oraz roznym poziomie ustug medycznych pozwoli na
dostarczenie cennych danych, rozwigzan a by¢ moze pozwoli na modyfikacje metod dzialania w
warunkach polskich.

Istotnym punktem odniesienia bedzie analiza poréwnawcza z wynikami podobnego badania
przeprowadzonego przez doktorantke przed ok. 20 laty w Polsce. Cytowane badanie
przeprowadzono w pierwszych latach po transformacji ustrojowej, i jeszcze przed wejsciem Polski
do Unii Europejskiej. Celem bedzie ocena, czy zmiana warunkéw spoteczno-gospodarczych w
okresie cztonkostwa Polski w Unii Europejskiej wplynela na mozliwosci rehabilitacji zawodowej

chorych po transplantacji nerki.

1.1. Zdrowie jako wartosc

W kulturze zachodniej zdrowie uznawane jest za najwyzsza, szczegOlnie ceniong warto$¢. W
Swiadomosci ludzi, zwlaszcza chorych, zdrowie kojarzy sie z dobrem pozadanym i jest niezbednym
warunkiem realizacji innych wartosci i potrzeb, takich jak szczeScie rodzinne, samorealizacja i
praca. Brak zdrowia wiaze sie z konieczno$cig zaspokojenia potrzeby bezpieczenstwa, ktéra
warunkuje realizacje innych, wyzszych potrzeb [8].

Definicje zdrowia, postaw i zachowan prozdrowotnych w zdrowiu i chorobie wyznaczone sg
granicami kulturowymi. Sposéb rozumienia zdrowia zalezy Scisle od klasy spotecznej. Badania
wykazaly, Ze osoby nalezace do wyzszej klasy spolecznej personifikuja zdrowie, natomiast nizsze
klasy traktuja zdrowie w sposdb instrumentalny. Sposob traktowania zdrowia zmienia sie w sytuacji
jego zagrozenia lub utraty. Zdrowie nie moze jednak by¢ celem samym w sobie — a czesto wiasnie
takie postawy spotyka sie u pacjentow przewlekle chorych. Winno ono pehi¢ funkcje
instrumentalne, by umozliwi¢ sprawne uczestniczenie w zyciu rodzinnym, spolecznym i

zawodowym, dajac rados¢ i samorealizacje [8].
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1.2.Wymiary zdrowia

Zaréwno specjalisci ochrony zdrowia jak i badacze innych dziedzin medycyny sg zgodni co do
tego, ze zdrowie moze by¢ oceniane subiektywnie i obiektywnie. Oceny obiektywnej dokonuje
psycholog lub lekarz. Na ocene tego rodzaju sktada sie ogolna ocena parametrow stanu fizycznego,
psychicznego, warunkéw ekonomicznych, spotecznych oraz atrybutéw Swiata otaczajacego, kultury
i pozycji spotecznej cztowieka. Poréwnanie z powszechnie przyjetym wzorcem jest nieodtgcznym
elementem oceny tego typu. Ocena subiektywna to dokonywana przez osobe badang bezposrednia
ocena wiasnej sytuacji, jako rezultat proceséw wartoSciowania réznych sfer zycia, funkcjonowania i
psyche. Ten typ oceny (samooceny) uwazany jest za najwazniejsze zrodto informacji. Zdarza sie, ze
ocena subiektywna poczucia zdrowia dalece odbiega od oceny obiektywnej, jest bowiem wynikiem

osobistych doswiadczen pacjenta zwigzanych ze zdrowiem [9].

1.3. Postawy pacjenta wobec choroby

Czlowiek jest jedno$cig psychofizyczng, co implikuje istnienie wzajemnych wptywow miedzy sferg
somatyczng i psychiczng. Zgodnie z tg zasada kazde zaburzenie czynnosci ustroju znajduje swoje
odzwierciedlenie w obszarze psychiki i zachowania sie jednostki, wptywajac na jej postawy wobec
choroby[8]. Oddziatywanie choroby na psychike w ujeciu holistycznego traktowania cztowieka jest
trojakie. Pierwsze to bezposredni wptyw czynnika etiopatogenetycznego charakterystycznego dla
przebiegu choroby na funkcje komérek osrodkowego ukladu nerwowego, przejawiajace sie
zaburzeniami procesow poznawczych, emocjonalno-motywacyjnych oraz ogélnym obnizeniem
sprawnosci [9]. Drugi typ wplywu choroby somatycznej na psychike chorego nazywany jest
posrednim. Koncentruje sie wokot oddzialtywania dolegliwosci wystepujacych w przebiegu danego
schorzenia, jak rowniez konsekwencji wynikajacych z réznorodnych zyciowych ograniczen, jakie
niesie ze sobg choroba. Zgodnie z psychologiczng teorig stresu i radzenia sobie, choroba
somatyczna posiada wszystkie elementy wlasciwe psychicznemu stresorowi [10,13]. Stanowi
wowczas czynnik biologicznego, jak i psychospotecznego zagrozenia, zakldcajac badz
uniemozliwiajac zaspokajanie potrzeb zyciowych jednostki, utrudniajac realizacje zyciowych
celow, a takze przyczyniajac sie do utraty cennych wartoSci. Szczegolnie stresujacy wplyw
posiadaja dolegliwosci chorobowe, glownie bdle, na ktdre skarzq sie pacjenci po przeszczepieniu.
Doswiadczane dolegliwo$ci somatyczne powodujq zaburzenia w sferze emocjonalnej, poznawczej
oraz motywacyjnej. Przyczyniaja sie do spadku poczucia zainteresowania oraz obnizenia zyciowej
aktywnosci [8]. Trzeci sposob wplywania choroby na zachowanie i psychike cztowieka nazwany

jest droga psychologiczng i uwzglednia trzy zasadnicze czynniki: znaczenie jakie choroba posiada
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dla pacjenta, jego wyobrazenie choroby oraz postawe wobec niej. Z punktu widzenia
terapeutycznego najlepsza postawa to postrzeganie choroby jako przeszkody, utrudnienia, ktore
nalezy pokonac. Taka postawa mobilizuje do wysitkow w celu przeciwstawienia sie chorobie i jej
pokonania. Niekorzystny wplyw na proces rehabilitacji zdrowotnej i zawodowej ma traktowanie
choroby jako ucieczki, ulgi od obowiazkow i odpowiedzialnosci, badZ jako szeroko rozumianej
korzys$ci. Najbardziej demobilizujaco na emocjonalne samopoczucie wptywa traktowanie choroby
w kategoriach nieodwracalnej straty. Chory koncentruje sie na zwigzanych z nim ograniczeniach i
deficytach, ktére w jego odczuciu sa niemozliwe do pokonania. Rezultatem jest uczucie
przygnebienia, pustki, zaloba zwigzana z utrata pewnej sprawnosci badZ danej funkcji organizmu
oraz paraliz zyciowy [10].

Kolejnym czynnikiem jest wyobrazenie, jakie kazdy chory posiada na temat wlasnego schorzenia.
Obraz wiasnej choroby zawiera elementy treSciowe: obraz przyczyn choroby i jej istoty, zmian
jakie pod jej wplywem dokonuja sie w organizmie i obraz aktualnego stanu zdrowia wraz z
przewidywaniami dotyczacymi dalszego jej przebiegu i skutkow. Czestym tez zjawiskiem jest
sytuacja w ktérej, pacjent odzyskujac zdrowie i sity witalne po dlugotrwatej przewleklej chorobie
nie podejmuje rol spotecznych i zawodowych w obawie utraty odzyskanego zdrowia [10,11].

Pod wptywem choroby dochodzi do przeobrazen w ocenie roznych aspektow zycia, prowadzacych
do zmian uznawanego systemu wartoSci. Czesto nastepstwa choroby powoduja transformacje
dotychczasowej sytuacji zyciowej i czesciowa lub pelng rezygnacje z pelionych uprzednio rél
rodzinnych, towarzyskich a w szczegdlnosci zawodowych. W przebiegu choroby nerek, a nastepnie
transplantacji mozna rozpatrywac nastepstwa fizyczne i czynnoSciowe oraz psychiczne i spoteczne.
Fizyczne i czynnoSciowe dotyczq zmniejszenia odpornosci na wysitek, powiklan choroby
podstawowej i jednostek towarzyszacych zwiazanych z wiekiem i przebytymi zabiegami
operacyjnymi oraz konsekwencji przewleklej immunosupresji. Nastepstwa psychiczne objawiajaq
sie sklonnoscig do stanéw depresyjnych i reakcji ekspresyjnych. Spoleczne dotycza rezygnacji z
pracy zawodowej i izolacji spotecznej [12].

Przyjecie odpowiedniej postawy nie tylko ulatwia przezwyciezanie fizycznych ograniczen, ale
takze ulatwia proces rehabilitacji zdrowotnej i zawodowe]. Podstawowa role odgrywa personel
opiekujacy sie pacjentem (biorcq nerki) na kazdym etapie jego rekonwalescencji. Z drugiej strony
system opieki zdrowotnej i spotecznej powinien by¢ tak zorganizowany i skoordynowany, a
personel odpowiednio przeszkolony, by rozumie¢ réznorodno$¢ zachowan pacjenta w trakcie
choroby i odpowiednio nim pokierowa¢ w procesie zdrowienia oraz powrotu do zycia rodzinnego i

zawodowego.
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1.4. Mozliwosci i ograniczenia zdrowotne chorych po przeszczepieniu nerki

Transplantacja nerki w poréwnaniu z innymi nerkozastepczymi metodami leczenia daje lepsza
przezywalnos$¢ i wyzsza jakos¢ zycia, wielokrotnie potwierdzong obiektywnymi i walidowanymi
badaniami [1,13] a co za tym idzie, mozliwo$¢ wznowienia lub utrzymania aktywnosci fizycznej i
zawodowej. Opieke nad pacjentem mozna podzieli¢ na wczesny i pozny okres potransplantacyjny.
Podziat ten jest uzasadniany czestszym wystepowanie epizodéw ostrego odrzucania we
wczesniejszym okresie po zabiegu. W przypadku niepowiklanego przebiegu pooperacyjnego
pacjenci moga opuscic szpital w okoto 7 dobie — w USA nawet w 3 dobie po zabiegu. Warunkiem
zakonczenia hospitalizacji jest nie tylko uzyskanie stabilnej optymalnej lub poprawiajacej sie
czynnoSci przeszczepionej nerki ale takze brak infekcji, prawidlowe gojenie sie rany pooperacyjnej
oraz przygotowanie pacjenta do funkcjonowania z nowym narzadem. Z dotychczasowych
obserwacji wynika, ze cze$¢ biorcéw nerki podejmuje aktywne zycie spoteczne i zawodowe juz we
czesnym okresie potransplantacyjnym (tj. do 12 miesigca po zabiegu), nawet w drugim miesigcu po
zabiegu, kiedy funkcjonowanie nerki przeszczepionej nie jest ustabilizowane [14,15]. Nalezy tez
doda¢, ze nowe metody kwalifikowania biorcow, przechowywania, przeszczepiania narzadow i
nowe schematy immunosupresji spektakularnie zmniejszyly zar6wno czesto$¢ epizodoéw ostrego
odrzucania jak i wczesnej niewydolnosci przeszczepu. Obecnie w wiekszosci osrodkow
transplantacyjnych roczne przezycie przeszczepu wynosi okolo 90% [14 - 17]. Calkowita
Smiertelnos¢ w pierwszym roku po przeszczepieniu nerki wynosi okoto 5 % z czego 2/3 zgonow
wystepuje w ciggu pierwszych trzech miesiecy po zabiegu. Smiertelnos¢ jest wieksza w grupie
biorcow od dawcy zmartego; 40% jej przyczyn stanowi choroba sercowo-naczyniowa, a 30%
infekcje [17 - 19]. Obecnie zgon z powodoéw sercowo-naczyniowych z funkcjonujacym
przeszczepem stanowi 50-60% wszystkich zgondw pacjentéw po transplantacji nerki, w tym 47%
wystepuje w pierwszych 30 dniach po zabiegu transplantacji i dotyczy miodszych biorcow w
poréwnaniu z populacjg ogo6lng, zmniejszajac sie wraz z wiekiem pacjentow [13,16,20,21]. Ryzyko
zgonu jest znacznie wieksze u pacjentow ze zdiagnozowana jeszcze przed przeszczepieniem
chorobg uktadu sercowo-naczyniowego.

Kolejna z najczestszych przyczyn zgondéw biorcow nerki sa zakazenia (20 — 30 % catkowitej liczby
zgonow). Sa to gltéwnie zakazenia bakteryjne (MRSA, VRE, Pseudomonas aeruginosa) zwigzane z
zabiegiem chirurgicznym i jego powiklaniami. Po uptywie 6 miesiecy infekcje u biorcow po
przeszczepieniu nerki w wiekszosci sa typowe dla ogolnej populacji. W pozniejszym okresie po
transplantacji, kiedy to biorca narzadu przygotowuje sie do powrotu do r6znych form aktywnosci
spoteczno-zawodowe] zakazenia zwigzane sa z czynnikami ryzyka ( np. choroby naczyn

obwodowych czy zaburzenie czynnos$ci pecherza moczowego ze wspotistniejaca cukrzyca,
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niedokrwienie jelita grubego prowadzace do sepsy i zgonu ) i stosowanym leczeniem
immunosupresyjnym [16, 22,23,24].

W poznym okresie po transplantacji nerki najczestszymi problemami zdrowotnymi biorcy,
bedacymi takze gléwna przyczyna utraty nerki oraz utrudnionej rehabilitacji zdrowotnej i
zawodowej sa w kolejnosci: choroby ukladu sercowo-naczyniowego, infekcje, nowotwory,
powiklania ze strony ukladu pokarmowego i kostnostawowego, wielochorobowos¢ w tym
nadcisnienie tetnicze, dyslipidemia, cukrzyca potransplantacyjna, choroby i ograniczenia zwigzane
z wiekiem, wielolekowos$¢ (gtéwnie ciezka wraz z jej implikacjami tj. powiklania po leczeniu
immunosupresyjnym, interakcje lekowe, objawy uboczne stosowanej terapii). Problemy te
narzucajq zasady opieki dlugoterminowej, tryb zycia i funkcjonowania spoteczno-zawodowego
[13,16,25, 26].

Nadcisnienie jest najsilniejszym czynnikiem ryzyka choroby niedokrwiennej serca, przewleklej
niewydolnosci serca, przerostu lewej komory serca, obwodowej angiopatii, udaru mozgu, a takze
czynnikiem ryzyka odrzucania graftu [27]. Wystepuje u znacznej cze$ci (50-90%) biorcéw nerki i
rosnie wraz z czasem od zabiegu. Przed przeszczepieniem rozwija sie jako towarzyszace
przewleklej chorobie nerek (80% pacjentow). Po przeszczepieniu nerek jest nastepstwem
dysfunkcji graftu, wysokiego BMI a przede wszystkim dziatania lekéw immunosupresyjnych,
gléwnie: glikokortykosteroidéw, cyklosporyny i takrolimusu. [21, 27,28,29].

Kolejnym niebezpieczenstwem po transplantacji jest ryzyko rozwiniecia sie choroby
nowotworowej, ktore wzrasta z czasem trwania immunosupresji i (1% po roku oraz 10% i 20% po
okresie 5-letniej i 10-letniej obserwacji). Ryzyko dotyczy przede wszystkim nowotworow
rozpoznawanych de novo wraz z uplywem czasu od zabiegu. NajczeSciej wystepujacymi
nowotworami u chorych po przeszczepieniu nerki sa nowotwory skory inne niz czerniak oraz te
zwigzane z infekcjq potencjalnie onkogennymi wirusami (np. HIV, EBV, HPV i HCV). Do czesto
diagnozowanych litych nowotwordw naleza: rak phuca, piersi, jelita, zoladka, prostaty, przelyku.
Biorca nerki wymaga zatem optymalnego sposobu postepowania tj regularnej obserwacji, wywiadu,
poglebionej diagnostyki, wiedzy i czujnosci ze strony prowadzacych go specjalistow [30 - 34].
Cukrzyca to nastepna choroba ktorej wystapienie i nastepstwa stanowig istotny czynnik ryzyka
zgonu z powodu powiklan sercowo naczyniowych i utraty graftu. Wielu biorcow nerki ma
zdiagnozowang jawna cukrzyce jeszcze przed przeszczepieniem (nefropatia cukrzycowa to jedna z
gléownych przyczyn przewleklej choroby nerek, 1/5 dializowanych) a u 20% pacjentow bez
cukrzycy przed transplantacja choroba rozwija sie w okresie 3 lat po zabiegu. Czynnikami ryzyka
jest wiek pow. 60 r. z., pte¢ meska, otylos¢ i immunosupresja (cukrzyca potransplantacyjna

NODAT) [32,35,36,37]. Cukrzyca po przeszczepieniu narzadoéw jest powiktaniem metabolicznym
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2-3 krotnie zwiekszajacym ryzyko incydentow sercowo-naczyniowych, utraty graftu, infekcji a
nawet Smiertelno$ci pacjentow przeszczepionych. Najsilniejszy efekt diabetogenny wywieraja
kortykosteroidy i takrolimus [38 - 40]. Poza cukrzyca obciazajace dla biorcy nerki sq takze objawy
uboczne lekow hipoglikemizujacych. Do ich dzialan niepozadanych naleza: niewydolno$¢ serca i
watroby, niebezpieczne stany hipoglikemii, zaburzenia Zotadkowo-jelitowe, przyrost masy ciata,
wzrost ryzyka ztaman kosci dhugich (26,33,41) a takze grzybicze zakazenia mogace wydhizy¢ okres
rekonwalescencji lub w ogole uniemozliwi¢ powrot do Zycia spoteczno-zawodowego [22 - 24].
Dyslipidemie (podwyzszone wartosci frakcji cholesterolu LDL i triglicerydéw a obnizone wartosci
frakcji HDL) dotyczg 60- 70% pacjentéw po transplantacji nerki. Lekami nakrecajacymi spirale
tych zaburzen sa kortykosteroidy, cyklosporyna i sirolimus. Leczenie dyslipidemii jest powaznym
wyzwaniem dla lekarzy ze wzgledu na wieksze ryzyko wystapienia dziatan niepozadanych i
interakcji lekowych w postaci miopatii, rabdomiolizy oraz ryzyka rozwoju nowotworéw watroby
[21,25,32].

Kolejny aspekt majacy istotny wptyw na przebieg potransplantacyjny, w tym wystapienie powiktan
sercowo-naczyniowych, jest niedokrwistos¢ u biorcow nerki (90% chorych hemodializowanych i
70% dializowanych otrzewnowo). Inicjuje ona chorobe niedokrwienng serca i jego niewydolnosc.
Jest zatem czynnikiem ryzyka zwiekszonej Smiertelnosci oraz utraty przeszczepu. Wedlug
klinicystow jest zbyt rzadko rozpoznawana, co wiaze sie z wiekszym ryzykiem i gorszym
rokowaniem [42 - 45].

Leczenie immunosupresyjne, pomimo ze przyczynitlo sie do rozwoju i skutecznosci
transplantologii, nie jest pozbawione ryzyka. Przewrotnie - moze zwieksza¢ Smiertelnos¢ z powodu
dzialan ubocznych, obniza¢ jako$¢ zycia, a takze wplywaC negatywnie na funkcjonowanie
spoteczno-zawodowe. Leki te poza pozadanym efektem immunosupresyjnym powoduja zaburzenia
ukladu naczyniowo — sercowego, metaboliczne, nefrotoksycznos$¢, zwiekszona zapadalno$¢ na
infekcje, nowotwory, powiklania kostno-stawowe (choroby kosSci i zwapnienia pozaszkieletowe) a
takze natury kosmetycznej, szczeg6lnie wazne dla miodych osob i kobiet (cyklosporyna - moze
powodowac hirsutyzm twarzy i ciala, przerost dziagsel, gruczotow tojowych, takrolimus - nasilone
wypadanie wlosow i tysienie plackowate) [29,32,46 - 49]. Niezmiernie wazny zatem jest nadzor
nad regularnym ich przyjmowaniem przez pacjenta bedacego pod stala kontrola poradni
transplantacyjnej. Nieprzestrzeganie zalecen lekarza w tym zakresie (tzw. “non compliance”) jest
istotng i czestq przyczyna niepowodzenia leczenia i utraty przeszczepionego narzadu [50].

Kwestia problemoéw natury psychologicznej biorcow nerki jest coraz czesSciej poruszanym i
badanym zjawiskiem. Dotyka sfery duchowej, w tym osobnicze]j reakcji na chorobe przewlekia,

reakcje rodziny i srodowiska i ma olbrzymi wpltyw na funkcjonowanie zawodowe pacjentéw po
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przeszczepieniu nerki. Wyniki badania przeprowadzonego przeze mnie ponad 20 lat temu zwrocilty
uwage na fakt niepodejmowania pracy zawodowej przez biorcow wiasnie z powoddw natury
psychologicznej tj obaw, leku, braku pewnosci siebie [51]. Transplantacja dotykajac sfery zycia i
Smierci zwigzana jest z wieloma implikacjami natury psychologicznej. Pacjenci juz w okresie
oczekiwania na przeszczep moga spotkac sie z dualistycznym podejsciem spoteczenistwa do tej
formy leczenia, gdzie wielki gest podarowania im drugiej szansy zycia okupiony jest czyims$
cierpieniem i Smiercig: by kto$ cieszy! sie zyciem, kto§ musi umrze¢. Diugotrwate doSwiadczanie
stresu przez przewlekle chorych pacjentow takze wyzwala wiele mechanizmow psychologicznych
zmierzajacych do opanowania sytuacji stresowej modelujac postawe wobec siebie i choroby. Czesto
pacjent nie chce zaakceptowa¢ swojej choroby, nastepnie ja neguje, potem wchodzi w faze buntu,
drazliwosci i pretensji do rodziny, a czesto i personelu medycznego. Po depresji bywa faza
pogodzenia sie z losem. Wielu chorych pozostaje jednak w fazie depresji lub fazie pelnej obaw i
irracjonalnego leku. Na wszystkich etapach ,radzenia sobie” z chorobg kluczowa wydaje sie by¢
identyfikacja psychologicznych probleméw pacjenta. W procesie kwalifikacji do transplantacji i
oczekiwania na przeszczep nerki dominuje stres z powodu niepewnosci swego losu, otrzymania
oczekiwanego organu oraz nadzieja na lepsze zycie. Kluczowa kwestiga jest rdwnowaga
emocjonalna pacjenta, by nie oczekiwal on calkowitego i trwalego wyzdrowienia. Po
przeszczepieniu pacjenci wchodza w nowy etap leczenia, ktorego uciazliwosci i skutki uboczne
moga by¢ niespodziewane a sytuacja zdrowotna niepewna. Mimo jej poprawy niektérzy pacjenci
przesadnie lekaja sie o przeszczepiony organ, co ogranicza i paralizuje ich funkcjonowanie w
Srodowisku zycia spotecznego i zawodowego. Przesadnie skupiajq sie na zaleceniach medycznych,
staraja sie ,,0szczedza¢” nowy organ unikajac jakiegokolwiek wysitku fizycznego. Podejmujac
zatem rehabilitacje lecznicza powinno sie rozpoczac¢ takze pierwsze proby rehabilitacji spotecznej i

zawodowej oraz ocene niezbednego wsparcia socjalnego [52 - 55].

1.5. Praca jako warto$¢. Wspolzaleznos$¢ miedzy praca a jakoScia zycia.

,» (...) praca jest dobrem cztowieka i dobrem jego czlowieczenstwa — przez prace bowiem cziowiek
nie tylko przeksztatca przyrode (...), ale takze urzeczywistnia siebie”. Jan Pawel II [56].

Praca od najdawniejszych czasow stanowila przejaw ambiwalentnych uczu¢, czyli
dwubiegunowos$ci cztowieka, dualizmu jego pogladéw oraz przeciwstawno$ci ludzkich postaw.
Moze by¢ upragnionym celem dazen, ale rowniez zjawiskiem nieciekawym lub zgota nieszczesnym
przeznaczeniem [57].

Problematyka pracy stanowi wazny temat w kontekscie jakosci zycia. Swiadcza o tym liczne

dyskusje politykow, publicystéw, dzialaczy gospodarczych i zwyklych ludzi. Praca lub jej brak
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uznana zostala za istotny wymiar egzystencji jednostki, rodziny, spoteczenstwa i jest podstawowym
wyzwaniem dla psychologii wspétczesnego cztowieka [58].

Praca i jej jakoS¢ stanowig o jakosci zycia w ogole. Czlowiek pracuje, poniewaz dazy do
zaspokojenia swoich potrzeb oraz satysfakcji z wysitku . Postep cywilizacji i zmieniajace sie
warunki bytu bezposrednio wplywaja na hierarchie wartosci, a ta z kolei determinuje jakosc¢ zycia.
Wzajemne oddziatywanie miedzy sferami catosci bytu i dazenn powoduje, Ze te ostatnie muszg by¢
zaspokajane, bowiem tylko w ten sposob realizuje sie istotne w zyciu wartosci [59].

Praca zawodowa stanowi prawie 1/3 zycia, z nig wigzane sq plany i nadzieje. Nadaje ona sens
ludzkiemu zyciu i jest istotnym czynnikiem zachowania zdrowia psychicznego dla ludzi zdrowych i
— a moze przede wszystkim- dla chorych przewlekle, powracajacych po chorobie do ,,normalnego”

zycia, do swoich rdl spoteczno-zawodowych [60].

1.6. Znaczenie pracy w zyciu czlowieka.

Stosunek cztowieka do pracy jest ztozonym procesem spotecznym. Ksztattuje sie w poszczego6lnych
zbiorowosciach pod wplywem przemian spoteczno-gospodarczych. Zawiera w sobie wartosci,
postawy i dazenia. Warunkuja ten stosunek czynniki obiektywne (spoteczne, ekonomiczne,
polityczne, kulturowe) i subiektywne (system wartoSci, zainteresowania, motywy, postawy).
Czynniki subiektywne sa bardzo specyficzne i wiasnie one $wiadcza o woli pracy, checi i
motywacjach [61].

Znaczenie pracy w zyciu czlowieka determinuja roéwniez oczekiwania, z ktorymi czlowiek
przychodzi do pracy. Ksztaltowane one sa przez indywidualne doswiadczenia, wiedze i wiasne
mozliwosci [62]. Badania pokazuja, ze praca skomplikowana, samodzielna, wymagajaca
przygotowania daje zadowolenie, poczucie sensu zaangazowania, i jest waznym skladnikiem
tozsamosci ludzkiej oraz celem samym w sobie. Praca monotonna, mechaniczna, nie daje swobody,
satysfakcji i mozliwosci rozwoju wlasnej osoby, stanowigc tylko Srodek do celu. Ludzie chetniej
podejmuja i powracaja do pracy ambitnej, twérczej, umozliwiajacej samorealizacje i rozw6j [63].
Do pracy zawodowej chetniej tez powracajg osoby z wyzszym wyksztalceniem i te, ktore miaty
wiekszy dochod z aktywnosci zawodowej [64].

Niezmiernie ciekawy jest prezentowany przez psychologéw aspekt psychologiczny postawy
cztowieka wobec pracy, laczacy w/w czynniki jq ksztalttujagce. Mozna wyr6zni¢ w nim trzy gtéwne
typy podejscia (nastawienia cztowieka wobec prac): punitywny, instrumentalny i autoteliczny.
Postawy te uksztaltowane sa przede wszystkim przez sposob myslenia jednostki, jej zZycie duchowe,
moralnos¢, stan Swiadomosci spotecznej, czynniki kulturowe i ekonomiczne w ktérych funkcjonuje.

W nastawieniu punitywnym praca jest przymusem, stanowi efekt przemocy fizycznej, moralnej lub
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ekonomicznej. Dotyczy prac prostych, fizycznych, nie wymagajacych wyksztalcenia. W
nastawieniu instrumentalnym praca jest Srodkiem do zaspokojenia potrzeb, a w autotelicznym
wartosciag, mozliwosScig samorealizacji i sposobem zycia [65].

Warto tez dodac, ze we wspodtczesnym Swiecie znaczenie pracy, popyt na prace i odnoszenie sie do
niej w sposéb istotny ewaluuje pod wptywem wielu czynnikéw ekonomicznych i technologicznych
[66]. Zmienia sie przez to sam rynek pracy oraz formy zatrudnienia pracownikéw. Wspotczesne
metody dzialalnosci gospodarczej wymagajq nie tylko elastycznosci organizacyjnej firm, ale takze
przedsiebiorczosci, umiejetnosci adaptacyjnych samych pracownikow czy szybkiego zaznajamiania
sie z nowymi technologiami [67].

Istotng kwestig na rynku pracy jest jego otwarto$¢ zawodowa dla kobiet i ich postrzeganie jako
pelnowarto$ciowego pracownika. Mimo, ze kobiety powaznie funkcjonujq w zZyciu zawodowym juz
od XIX wieku, spoleczenstwo znacznie wyzej ceni role przypisywane im przez biologie i tradycje.
Kobiety -przeciwnie - coraz wieksze znaczenie przypisuja aktywizacji i karierze zawodowej [68].
Powyzsze konkluzje sa bardzo istotne w planowaniu rehabilitacji pacjentéw po przeszczepieniu

nerki oraz okresleniu motywacji do powrotu badz rozpoczecia pracy zawodowej tych oséb.

1.7. Znaczenie pracy w zyciu czlowieka niepelnosprawnego.

Praca dla oséb niepelnosprawnych ma szczeg6lng wartos¢. Nie tylko wzmacnia poczucie sensu
zycia, ale daje tez upragniong niezaleznos¢, mozliwo$¢ samostanowienia, czy miejsce w statusie
spotecznym. Rozumiana jako aktywno$¢ zawodowa, jest bardzo waznym aspektem funkcjonowania
cztowieka, dajac poczucie mocy, sprawstwa i stanowi wazny element poczucia wlasnego sukcesu
[69].

Wykonywanie pracy w istotny sposéb wpltywa na proces rehabilitacji os6b niepelnosprawnych,
wzmacniajac zanizone przez chorobe poczucie wilasnej wartosci. Osoby niepelnosprawne chca
prowadzi¢ aktywne zycie, w tym takze pracowa¢ zawodowo. Dla wiekszosci z nich to kwestia
poczucia swojej wartosci i uzytecznos$ci spotecznej. Poprzez prace chca sie rozwijac¢ i realizowac
swoje plany zyciowe i aspiracje. Niepelnosprawni sa pracownikami lojalnymi, przywigzujq sie do
zakladu pracy i szanujgq swoja prace. Jesli zapewni sie im warunki do rozwoju zawodowego chetnie
podnosza swoje kwalifikacje i podejmujq coraz bardziej odpowiedzialne zadania zawodowe. Osoby
niepelnosprawne,  podobnie jak osoby zdrowe, kieruja sie potrzebami ekonomicznymi i
pozaekonomicznymi w tym potrzeba kontaktu z ludzmi, samorealizacji i potwierdzenia wlasnych

mozliwosci oraz checig wykorzystania posiadanych kwalifikacji i umiejetno$ci zawodowych [70].
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1.8. Ograniczenia i mozliwosci zawodowe po przeszczepieniu nerki

Udany zabieg transplantacji nerek stwarza chorym z przewlekla chorobg nerek w fazie V szanse
pelnego udzialu w zyciu rodzinnym, spotecznym i zawodowym. Nie oznacza on jednak trwalego
wyleczenia, chociaz istotnie i niezaprzeczalnie optymalizuje jako$¢ zycia biorcy i mozliwos¢
uczestnictwa w platnej pracy zawodowej [71].

Pomys$lna transplantacja nerki prowadzi do szybkiej poprawy stanu ogolnego i funkcjonowania
uktadow. Normalizuje sie uklad kostny, cisnienie krwi i uklad krazenia. Juz w ciggu 2 -3 miesiecy
po zabiegu obserwuje sie ustepowanie objawdw przewleklej mocznicy (wzrost ciezaru ciata i masy
miesniowej, cofanie sie niedokrwistosci). Poprawia sie kondycja fizyczna i wydolnos¢ pacjenta
czyli potencjal organizmu do wykonywania wysitku. Wraz z powrotem do srodowiska rodzinnego
rozpoczyna sie okres rehabilitacji kompleksowej. Czas przystosowania sie do warunkow
sSrodowiskowych i dalsza normalizacja uktadéw to kolejne 4 do 12 miesiecy. Okres ten moze byc¢
zakldcony przez powiklania po leczeniu immunosupresyjnym, pogorszenie czynnosSci przeszczepu,
czy tez choroby wspolistniejace [72]. Niezmiernie wazny jest psychologiczny aspekt transplantacji
nerki. Niesie ze soba wiele implikacji w sferze psychiki pacjenta takie jak rozpamietywanie
shusznoSci podjetej decyzji przystapienia do zabiegu, nadmierna czy wrecz obsesyjna troska o
zdrowie i obawa o ponowna jego utrate wywolijaca u pacjentow postawe wycofania z zycia
rodzinnego i spoleczno-zawodowego. Zycie w cigglym poczuciu niepewnosci i przewlekly stres
psychologiczny moze prowadzi¢ do powaznych skutkow dla zdrowia poprzez aktywacje
mechanizmow emocjonalnych pobudzajacych osie stresu (0§ nerwowa, neurohormonalng i/lub
endokrynologiczng) z powaznymi tego nastepstwami zdrowotnymi Wszystkie te stany moga
istotnie wplywa¢ na kondycje zdrowotna, emocjonalne funkcjonowanie, samoocene siebie i
wiasnego zdrowia, wprowadzajac biorcow w stan wycofania z zycia czy tez stan wyczekiwania
powiklan i objawow chorobowych [55,73,74].

Z dotychczas przeprowadzonych badan wynika, iz u ponad 80% biorcow przeszczepow funkcje
psychospoteczne pozostaja na prawie normalnym poziomie w poréwnaniu z niespelna 50% u
pacjentow dializowanych. Oczywista korzysScig jest takze wolnos¢ od przymusu dializowania.
Udane przeszczepienie nerki daje duzo wiecej niezaleznoSci i wolnego czasu (na hemodializie
pacjenci spedzaja ok. 40-50 godzin miesiecznie a na ciaglej cyklicznej dializie otrzewnowej nawet i
280 godzin) otwierajac tym samym mozliwos¢ powrotu lub podjecia pracy zawodowej. Komfort i
funkcjonowanie biorcéw zalezy takze od mozliwosci, jakie lekarze, pielegniarki i otoczenie im
stwarzaja. Odpowiednia opieka i pielegnacja prowadzona przez zespot interdyscyplinarny

warunkuje zakres edukacji i nastawienie pacjenta w konsekwencji i forme wspélpracy [75].
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Jako$¢ zycia biorcéw i roznego stopnia ograniczenia zalezne sa przede wszystkim od
potransplantacyjnego przebiegu klinicznego determinowanego przez cztery czynniki: stan
czynnosciowy przeszczepu, wplyw leczenia immunosupresyjnego, przetrwate zaburzenia
przedtransplantacyjne oraz powiklania i choroby nie zwigzana bezposrednio z przeszczepem [76].

Czynno$¢ przeszczepionej nerki w optymalnych przypadkach nie odbiega od czynnosci wlasnej
nerki os6b po jednostronnej nefrektomii. Ocenia sie ja na podstawie wynikow badania moczu,
stezenia kreatyniny, mocznika i elektrolitow w surowicy krwi. Na czynnos$¢ przeszczepu wplywa
szereg czynnikdw. Najwazniejsze z nich to zaburzenia wystepujace w organizmie dawcy w okresie
przed pobraniem nerki, technika zabiegu operacyjnego (pobranie, konserwacja, przeszczepienie),
bezposrednie  powiklania pooperacyjne, odrzucanie przeszczepu i rodzaj leczenia
immunosupresyjnego. Niemniej wazne sa tez czynniki ze strony biorcy. Moga one znacznie
obnizy¢ szanse pelnej rehabilitacji zawodowej. Naleza do nich zaburzenia ogoélnoustrojowe
spowodowane dlugotrwala mocznica, powiklania pooperacyjne oraz nawrét choroby podstawowej
w nerce przeszczepionej. W niektorych przypadkach przeszczep nie podejmuje w ogdéle czynnosci,
lub podejmuje te czynno$¢ ze znacznym opoznieniem. Prawidlowo dziatajacy graft jest
podstawowym warunkiem zdrowotnym umozliwiajgcym optymalng rehabilitacje i powr6t do pracy

zawodowej [76,77].

1.9. Oczekiwania zawodowe 0s0b po przeszczepieniu nerki

Wybierajac transplantacje jako metode leczenia przewleklej, schylkowej niewydolnosci nerek,
biorcy oczekuja istotnej zmiany jakosci zycia [74]. Maja nadzieje na pelniejszy w nim udzial,
zaré6wno w aspekcie spotecznym, jak i zawodowym. Oczekiwania te sq swoiste i indywidualne,
nieodigcznie skorelowane z przezyciami zwigzanymi z choroba i ksztalttuja zadowolenie z
prowadzonego zycia. Wedlug Calmana odczuwana jakoS¢ zycia jest odwrotng zaleznoscig
pomiedzy indywidualnymi oczekiwaniami a realiami zycia i dotychczasowymi doswiadczeniami.
Im mniejsza jest réznica miedzy nimi, tym wieksza odczuwana jest jako$¢ zycia [78]. Praca
zawodowa po transplantacji nerki stanowi wyzwanie dla biorcow, i co wazne, jest jak najbardziej

mozliwa [79].

1.10. Oczekiwania spoleczne wobec zabiegu transplantacji
W sSwietle ograniczonej dostepnosci przeszczepianych narzadéw i angazowania wysokich kosztow
zwigzanych bezposrednio z przeszczepianiem, zar6wno system opieki zdrowotnej jak i polityki

spotecznej staje przed wielkim wyzwaniem ponoszenia dodatkowych posrednich kosztow

str. 23



zwiazanych z utrata produktywnosci biorcéw nerki (w wieku 18-64) i zwigzanych z tym réznych
form wsparcia socjalnego [76].

Liczba chorych oczekujacych na przeszczep ciaggle wzrasta. Istotna czes¢ chorych oczekujacych na
przeszczepienie umiera nie doczekawszy zabiegu ze wzgledu na brak dostatecznej liczby narzadow.
Jak zauwazyt Profesor Rowinski, medycyna transplantacyjna padta ofiara wlasnego sukcesu, tak
wiec polityka spoteczna panstwa wobec pacjentéw z przeszczepionym narzadem i skuteczno$ci
tych zabiegow powinna skoncentrowac sie na jak najlepszym wykorzystaniu mozliwosci, jakie one
daja w dzialaniach dtugofalowych [5].

Medycyna transplantacyjna tym sie rozni od innych dziedzin medycyny, ze moze sie rozwijac
wylacznie w przypadku akceptacji spotecznej, poniewaz jest potrzebny narzad, ktérego nie mozna
wyprodukowac ani kupic¢ [4,5]. Jednakze niewielka wiedza spoteczna na ten temat powoduje, ze
pacjenci po zabiegu traktowani sa albo jak w peli zdrowi ludzie albo nieuleczalnie chorzy
pacjenci. Niestety trudno jest oprzec¢ sie na wiarygodnych w tym wzgledzie badaniach ze wzgledu
na ich niedostatek. Przeprowadzone przed 20 laty przez autora niniejszej pracy badanie na
niewielkiej populacji zarzadzajacych firmami prywatnymi i panstwowymi (40 oséb) pokazuje, iz
wszyscy respondenci deklarowali che¢ zatrudnienia osoby po przeszczepieniu nerki [51]. Ciekawy
jest takze artykul opisujacy wywiad z mtodym pacjentem po przeszczepieniu nerki (zatozycielem
Stowarzyszenia Niesmiertelni), w ktérym przedstawia on swoje odczucia i przezycia zwigzane z
powrotem do zycia zawodowego. Wskazuje on raczej na zysk ekonomiczny pracodawcow
zatrudniajagcych biorcow niz inne czynniki czy wartosci jako motywatory sklaniajace do
zatrudnienia os6b niepelnosprawnych [80].

Wydaje sie, ze deklaratywna akceptacja transplantacji, wykazywana w badaniach ankietowych, nie
znajduje pelnego potwierdzenia w rzeczywistych sytuacjach koniecznosci podjecia decyzji o
pobraniu narzadéow od zmartej osoby bliskiej. Dzieje sie tak pomimo zdecydowanie pozytywnego
stanowiska papieza Jana Pawta II w kwestii transplantacji i prosb Benedykta X VI, by ludzie godzili
sie oddawac organy do przeszczepu. Z badan przeprowadzonych w Wyzszej Szkole Zarzadzania i
Nauk Spotecznych w Tychach wynika, ze 17% badanych uwaza, iz Koscioét nie aprobuje
transplantacji, a 58% nie wie, jakie jest jego stanowisko w tej sprawie [80]. Spoteczenstwo polskie,
nie posiadajac rzetelnej wiedzy na temat transplantacji nie potrafi zaja¢ merytorycznego stanowiska
wobec rehabilitacji i zatrudniania 0s6b po przeszczepieniu nerki traktujac takie osoba jak zupehnie

zdrowe lub obloznie chore.

1.11. System zabezpieczenia spolecznego. Wprowadzenie w problematyke

niepelnosprawnosci i rehabilitacji zawodowej
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W ujeciu strukturalnym system zabezpieczenia spolecznego to system zinstytucjonalizowanych
Swiadczen materialnych i niematerialnych, ktére majq na celu zagwarantowanie oraz zaspokojenie
podstawowych potrzeb obywatelom danego panstwa [81]. Wsrdd tych, ktére maja charakter
powszechny to m.in. ubezpieczenia zdrowotne (w Polsce wyjete z systemu jako odrebne
ubezpieczenie), ubezpieczenia spoteczne w tym emerytalno-rentowe (w Polsce to dwa osobne
ubezpieczenia), pielegnacyjne (tylko w Niemczech), chorobowe (tylko w Polsce). Akty prawne
systemu zabezpieczenia spotecznego definiujqa niepelnosprawno$é, systemy orzecznictwa tzw.
rentowego i pozarentowego oraz caly proces rehabilitacji kompleksowej: zdrowotnej, spotecznej i
zawodowej. Ramy prawne zapisow, ich liberalno$¢ maja olbrzymi wplywa na decyzje
ubezpieczonych pacjentéw oraz ich postawe wobec catego procesu rehabilitacji.

Niniejsze rozwazania nad systemami wsparcia i niepelnosprawnoscig majg charakter teoretyczny,
by moc nastepnie poréwnac je z wynikami przeprowadzonego badania i dokona¢ préby oceny,
ktéory z funkcjonujacych systeméw prawnych w analizowanych panstwach EU najskuteczniej
przywraca do Zycia zawodowego pacjentéw po przeszczepieniu nerki. W ramach rozpatrywanych
zagadnien znajduje sie system zabezpieczenia spolecznego obejmujacy elementy systemu
ubezpieczen spotecznych, orzecznictwa o niepelnosprawnosci i zakresie zdolnosci do pracy oraz

formy rehabilitacji zawodowe;j.

1.11.1. Niepelnosprawnosc

W Europie istnieje duza réznorodno$¢ zarowno pojec jak i interpretacji uzywanych w odniesieniu
do niepelnosprawnosci oraz rehabilitacji. Definiowanie ich nie jest zatem latwym zadaniem.
Dyskusje na te tematy ciagle pozostaja otwarte, albowiem Unia Europejska nie wypracowata
jednolitej, uniwersalnej definicji niepelnosprawnosci. Opierajac sie na tej najbardziej powszechnej i
oficjalnej, zaproponowanej przez WHO a zawartej w Miedzynarodowej Klasyfikacji Uszkodzen,
Niepelnosprawnosci i UpoS$ledzen - niepetlnosprawnos$¢ oznacza ograniczenie lub brak zdolnosci
organizmu do wykonywania czynno$ci w sposéb lub zakresie uwazanym u cztowieka za normalny
[86]. Za niepelnosprawne uwaza sie osoby, ktore nie sg w stanie catkowicie lub czeSciowo
zapewni¢ sobie mozliwosci samodzielnego, indywidulanego i spotecznego zycia na skutek
wrodzonego lub nabytego uposledzenia sprawnosci fizycznej i/lub psychicznej. Pojecie
niepelnosprawnosci oparto na zalozeniu, iz czlowiek funkcjonuje w na trzech poziomach:
biologicznym (organizm), jednostkowym (obowiazki jednostki) i spolecznym (jako czes¢
kolektywu). Zmniejszenie tych ograniczen moze dopiero nastapi¢ po zastosowaniu rehabilitacji
kompleksowej zawierajacej wszystkie aspekty tj rehabilitacje lecznicza (medyczng i

psychologiczng), spoteczng i zawodowa [82 - 84].
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Ciekawa interpretacje niepetlnosprawnosci prezentuje Raport Organizacji Wspotpracy Gospodarczej
i Rozwoju (OECD) jako dwuwymiarowy stan, w ktérym jeden wymiar zwigzany jest z integracja
lub aktywizacja osoby niepelnosprawnej a drugi z wysokoscia i zakresem przyznawanych jej
Swiadczen. Raport ten ukazuje réwniez konflikt pomiedzy tymi wymiarami tj polityka
przyznawania Swiadczen a polityka oczekiwania od oséb niepelnosprawnych aktywizacji na rynku
pracy. Pokazuje, iz wysokie Swiadczenia i nadmierne wsparcie socjalne moga zniecheci¢ osoby je
pobierajace do uczestnictwa w programach aktywizacji zawodowej [84]. Analizujac dane
przeprowadzonego prawie 20 lat temu badania dotyczacego rehabilitacji zawodowej biorcow nerki
mozna wysuna¢ bardzo tozsame wnioski na temat funkcjonowania tego konfliktu takze w naszym
panstwie. Co wiecej, widoczne sa kwestie rozbieznosci w definiowaniu niepelnosprawnosci a
nastepnie w sferze rehabilitacji psychologicznej, zawodowej i spotecznej [51,84]. Aspekt ten
poruszany jest takze w niniejszym badaniu.

Wedlug Swiatowego Raportu o Niepelnosprawnosci, na $wiecie zyje ponad miliard ludzi
niepelnosprawnych ( w latach 70 tych osoby te stanowity jedynie 10% ogétu ludnosci) . W Europie
osoby te stanowig 85 milionowa populacje, w ktorej okoto 48 min ( tj. 58,5%) to osoby w wieku
produkcyjnym [85,86]. W tej grupie znajduje sie czeSC pacjentow po przeszczepieniu. Dotykajaca
ich wielochorobowo$¢ przed jak i po transplantacji sprawia, iz czujq sie osobami niepelnosprawni i
staja sie podmiotem orzecznictwa niepelnosprawnosci [87,88,15]. Problem bezrobocia i niewielkiej
aktywnosci niepelnosprawnych na rynku pracy jest zagadnieniem globalnym nie tylko ze wzgledu
na niepetnienie rol spoteczno-zawodowych przez tych pacjentow, ale ze wzgledow ekonomicznych
i gospodarczych. Przyczyna ich braku aktywnoSci zawodowej sa m.in. niskie wyksztalcenie,
niewielkie doSwiadczenie zawodowe, brak systemu wsparcia spotecznego, problemy zdrowotne,
réznego typu dysfunkcje oraz trudnosci w pokonaniu wszechobecnych barier architektonicznych i
komunikowania sie. Ponadto przystugujace tym osobom dodatkowe przywileje pracownicze sa
duzym obcigzeniem i Zrodlem zwiekszonych kosztéow zatrudnienia pracodawcéw a mniejsza
wydajnos$¢ skorelowane z mniejszqa wydajnosciq pracy w wielu przypadkach stanowia skuteczng
bariere wejscia na rynek pracy i skutecznego poszukiwania zatrudnienia [84,85,88,89].

Wg Swiatowego Raportu o Niepelnosprawnoéci wydanego przez WHO podstawowym narzedziem
w dzialaniach na rzecz niepelnosprawnosci w celu zmniejszenia instytucjonalizacji pomocy -
izolacji os6b niepelnosprawnych i przywrécenia do rél spoteczno-zawodowych jest rehabilitacja
kompleksowa, ktorej ramy koncepcyjne ustala klasyfikacja ICF (Miedzynarodowa Klasyfikacja
Funkcjonowania, Niepelosprawnosci i Zdrowia ,International Classification of Functioning,

Disability and Health). Klasyfikacje ICF Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia w 2001 r przyjelo jako
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nowoczesng klasyfikacja komponentow niepelnosprawnosci i funkcjonowania osoby
niepelnosprawnej [85,90,91].

W nowym podejsciu ICF niepelnosprawnos¢ zdefiniowana zostata jako wielowymiarowe zjawisko
wynikajace ze wzajemnych oddziatywan miedzy ludZmi i otaczajacym ich Srodowiskiem fizycznym
i spotecznym. Synteza modelu medycznego i spotecznego miata umozliwi¢ identyfikacje réznych
wymiarow zdrowia w odniesieniu do aspektu biologicznego, spotecznego i zawodowego oraz
definiowa¢ precyzyjniej niepelnosprawnos¢ dla celéw rehabilitacji zawodowej. W 2013 r Centrum
Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia wydalo polskie ttumaczenie tej wersji [92].
Oczekiwano, iz ICF (w nowej wersji ICD 11) jako sposob catloSciowego rozumienia osoby
niepelnosprawnej skuteczniej i trafniej umozliwi budowe  systemu wsparcia spoteczno-
zawodowego uzywajac wspolnego ,jezyka” do opisu zdrowia i stanéw z nim zwigzanych (w tym
niepelnosprawnosci). Usprawnieniu mialo ulec porozumiewanie sie réznych uzytkownikow
systemu np. pracownikéw shuzby zdrowia, pracownikow naukowych, decydentow i spoteczenstwa,
z uwzglednieniem os6b niepelnosprawnych. Przepisami prawa ICF zostalo wprowadzone we
Francji, Danii i Belgii. W jednostkach rehabilitacji medycznej klasyfikacja stosowana jest w 9
krajach, w tym we Wiloszech [90,92]. Znawcy tematu studza jednak optymizm z wdrozeniem tego
systemu uznajac go na podstawie swoich doswiadczen jako zbyt rozbudowany, skomplikowany i

przez to niepraktyczny.

1.11.2. Rehabilitacja zawodowa

Rehabilitacja zawodowa w swej roli wynikajacej takze z definicji skupia sie na przygotowaniu oraz
wprowadzeniu osoby niepelnosprawnej na rynek pracy. Powrét do zycia zawodowego powinien
odbywac sie w zgodzie z jej mozliwosciami psychofizycznymi, zdobytymi wczes$niej - posiadanymi
kwalifikacjami zawodowymi [93,94]. Z powodu rosnacego udziatlu oséb niepelnosprawnych w
strukturze spoteczenstwa i duzych kosztow zwiazanych z ich wsparciem socjalnym i wylaczeniem
zawodowym, kwestia ich zatrudniania i aktywizacji zawodowej zajmuje wazne miejsce we
wspotczesnej polityce spotecznej wszystkich panstw [95].

Teoretyczne zalozenia rehabilitacji opracowane przez znawcow tej tematyki prezentuja wskazania i
etapy postepowania rehabilitacji jako procesu skupiajacego sie na przygotowaniu oraz
wprowadzeniu osoby niepetnosprawnej na rynek pracy. Dziatania te winny sie odbywa¢ w zgodzie
z jej mozliwoSciami psychofizycznymi, jak rowniez z uwzglednieniem reorientacji zawodowej.
Pierwszy etap tego procesu stanowi rehabilitacja lecznicza na wniosek lekarza prowadzacego
danego pacjenta. Rehabilitacjq objete sa osoby, ktére z powodu choroby zagrozone sq catkowitg lub

czesciowa niezdolnoscia do pracy, ale réwnoczes$nie rokuja odzyskanie tej zdolnosci po
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przeprowadzeniu rehabilitacji. W etapie tym niezbedne jest - poza dokonaniem oceny stanu
zdrowotnego, przeprowadzenie tzw. preorientacji zawodowej - oceny zdolnosci do petnienia rol
zawodowych. Jest to lekarskie i psychologiczne badanie umozliwiajace okreSlenie poziomu
sprawnosci fizycznej, psychicznej i umystowej z ocena mozliwosci zwiekszenia sprawnosci,
ustaleniem kwalifikacji, doSwiadczen, uzdolnien i zainteresowan. Nastepnie wiacza sie pacjenta w
profesjonalne poradnictwo zawodowe uwzgledniajace ocene zdolnosci do pracy, mozliwosci
zawodowych oraz wybor odpowiedniego szkolenia i/lub zawodu. Ustala sie ewentualne
przeciwskazania do wykonywania danego rodzaju pracy oraz warunki srodowiskowe w ktorych
praca nie moze by¢ Swiadczona (diagnoza negatywna). Diagnoze pozytywna stanowi
zaprezentowanie roznych zawodéw i stanowisk dostepnych na rynku pracy z uwzglednieniem
mozliwosci psychofizycznych oraz zachowanych funkcji organizmu. Kolejnym etapem jest
rehabilitacja zawodowa z perspektywa zatrudnienia. Powinna obejmowac rézny zakres wiedzy
teoretycznej i umiejetnoSci praktycznych, ktére ostatecznie przesadzaja o poziomie kwalifikacji
zawodowych. Przygotowanie zawodowe zawiera rézne poziomy sprawnosci: od szkolenia
podstawowego obejmujacego wykonywanie konkretnych, nieskomplikowanych zadan na
stanowisku pracy, przez ksztalcenie zawodowe zawierajace wszechstronny program nauczania (daje
kwalifikacje w okreslonym zawodzie) lub przekwalifikowania. Ostatnim etapem tej rehabilitacji
powinno by¢ posrednictwo pracy oraz uzyskanie odpowiedniego zatrudnienia. Etap ten powinien
by¢ nadzorowany przez trenerow i doradcow zawodowych. Z chwilg zatrudnienia osoba
niepelnosprawna rozpoczyna wiasciwa rehabilitacje zawodowa. Zatrudnianie na otwartym -
konkurencyjnym rynku pracy jest uwienczeniem procesu realizujagcym jednoczasowo cele integracji
spotecznej. Pozwala uzyska¢ niezalezno$¢, wyzsze zarobki, szanse awansu, rGwnouprawnienie z
pelnosprawnymi oraz prace w zroznicowanej grupie zawodow. W rehabilitacji obowigzuja trzy
podstawowe zasady. Pierwsza podkresla fakt, iz nie ma takiej pracy, ktéra wymagataby od
cztowieka pelnej sprawno$ci. Druga zasada méwi o uruchamianiu przez niepelnosprawnych
mechanizméw kompensacyjnych, a trzecia o szybkiej adaptacji oséb niepelnosprawnych w
warunkach rzeczywistych pracy zawodowej [93,96, 97].

Na otwartym i chronionym rynku pracy mozna wyrdézni¢ trzy ogoélne sposoby interwencji w
zakresie wspierania zatrudnienia osob niepelnosprawnych. Sa to regulacje, rekompensaty i
zastepowanie (tworzenie miejsc pracy dla niepelnosprawnych w specjalnie dostosowanych,
wydzielonych instytucjach). Regulacje prawne oddzialuja poprzez nakazy, zakazy czy kary za
nieprzestrzeganie zasad zatrudnienia. Zaliczamy do nich funkcjonujacy na otwartym rynku pracy
system kwotowy. To ogolny obowiazek zatrudniania okre$lonej liczby os6b niepelmosprawnych,

wyrazony najczesciej w procencie oséb zatrudnionych, to opodatkowanie pracodawcéw nie
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wywiazujacych sie z zasad systemu kwotowego, ochrona przed zwolnieniem z pracy czy systemy
przeciwdziatania dyskryminacji wraz z powolaniem instytucji pelnomocnika 0séb
niepelnosprawnych [95,98].

Rekompensaty maja zapewni¢ konkurencyjnos¢ na rynku pracy osobom niepelnosprawnym
poprzez Srodki finansowe, materialne oraz wsparcie bezposrednie. Do tej grupy interwencji
zaliczane jest dofinansowanie do wynagrodzenia osob niepelmosprawnych, kredytow, likwidacji
barier, finansowanie dostosowania otoczenia i miejsca pracy, zwrot kosztow zatrudnienia,
tworzenia i dzialania warsztatow (terapii zajeciowej), finansowanie szkolen dla pracodawcéow i
pracownikow czy refundacja skladek na ubezpieczenia spoleczne. Podstawowymi rodzajami
przedsiebiorstw na chronionym rynku pracy (ww. zastepowanie) sa spoidzielnie, Zaktad
Aktywizacji Zawodowej (ZAZ) oraz Zaklady Pracy Chronionej (ZPCh), ktére gwarantuja miejsca
pracy dla osob niepelnosprawnych w specjalnych warunkach. Nie wystepuje tu konkurencja
rynkowa, a Srodowisko pracy dostosowywane jest do psychofizycznych mozliwosci zatrudnionego.
ZPCh jest jednostka biznesowa, ktora generuje zysk a jednoczesnie w zwigzku z zatrudnianiem
duzej liczby os6b niepelnosprawnych korzysta z szeregu form wsparcia finansowego. ZAZ jest
podmiotem ekonomii spotecznej, ktory nie dziala dla osiagniecia zysku, a ewentualny dochod
przeznacza na dzialania zwigzane z rehabilitacja swoich niepelnosprawnych pracownikow.
Glownym Zrodtem finansowania rynku chronionego jest najczesciej sektor publiczny: budzet
centralny panstw lub wtadze regionalne i lokalne. W wielu panstwach na swiecie nie funkcjonuje
juz chroniony rynek pracy z powodu zarzucanej mu niskiej efektywnos$ci. W Niemczech i Czechach
funkcjonuje w bardzo niewielkim zakresie i gtéwnie w formie spdtdzielni. W Polsce od lat trwa
dyskusja nad sensem jego istnienia [97 - 100].

System kwotowy jest najczeSciej wprowadzang regulacja prawng systemu wsparcia zatrudnienia.
Funkcjonuje w roznej formie obostrzen w wiekszo$ci panstw na Swiecie. Ma za zadanie
wzmocnienie pozycji i promowanie integracji os6b niepelnosprawnych z pelnosprawnymi na
otwartym rynku pracy. Pomimo obowigzku zatrudniania tych os6b znaczna cze$¢ pracodawcow
woli placi¢ kary, ktore czesto sa mato dotkliwe i nie stymulujg pracodawcow wystarczajaco do
podjecia trudu zatrudniania. System wystepuje w trzech odmianach, r6zniacych sie m.in. rodzajem
sankcji karnych nakladanych na pracodawcéw oraz sposobem ich egzekwowania. Najbardziej
rygorystyczna wersja systemu kwotowego ze wzgledu na bezwzgledne finansowe sankcje za
nieosigganie wymaganego wskaznika zatrudnienia os6b niepelnosprawnych funkcjonuje m.in. we
Wioszech i w Polsce . Innym sposobem zwiekszania zatrudnienia i zmniejszania wykluczenia os6b
niepelnosprawnych sa spéjne wielokierunkowe dzialania we wszystkich dziedzinach gospodarki i

zycia spotecznego. Taka strategie przyjely m.in. rzady Niemiec i Republiki Czeskiej. W Czechach
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,otrategia Narodowej Polityki wobec Osob Niepelnosprawnych” jest uszczeg6towieniem
Narodowego Planu Rozwoju integrujacego wszystkie ptaszczyzny zycia spotecznego. Do planu
wilaczono m.in edukacje powszechng oséb z niepelnosprawnoscig ( jako fundament rozwijania
zdolnosci zawodowych i ustawicznego ksztalcenia sie) oraz zwiekszono dostep do transportu przez
likwidowanie barier komunikacyjnych jako priorytet dla oséb z réznymi formami
niepelnosprawnosci [101 - 103].

W dzialaniach na rzecz zatrudnienia osob niepelnosprawnych w panstwach EU wyraZznie widac
pewne niezrozumienie samego problemu bezrobocia chorych przewlekle oraz brak spojnosci
dzialtan w metodach i S$rodkach wspierajacych aktywizacje tych osob. Polityka spoteczna,
gospodarcza i budzetowa poszczegélnych panstw powoduje, ze aktywizacja niepelnosprawnych jest
niewydolna i mato skuteczna a potencjalni pracodawcy nie realizujacy zasad systemu traktujq kary
jako kolejny podatek od wynagrodzen [103 - 105]. W Polsce natomiast coraz szerzej uwaza sie
system kwotowy i sposob jego funkcjonowania za przyczyne problemow finansowych PFRON
[103].

Wedlug Roy’a O'Shaughnessy (prezesa Shaw Trust, najwiekszej brytyjskiej organizacji,
udzielajacej wsparcia osobom z niepelnosprawnoscia oraz przewodniczacego europejskiej sekcji
Rehabilitation  International - miedzynarodowej organizacji  zrzeszajacej osoby z
niepelnosprawnos$cia) nie ma ani jednego panstwa na Swiecie, ktore rozwiazalo kwestie
zatrudnienia osob z niepelnosprawnoscig w sposéb, ktéry dotyczytby catego spoteczenstwa [104]. Z
badan wynika , iz znaczaca ilo$¢ 0s6b z niepelnosprawnoscia jest gotowa podjac prace, jesli byloby
dla nich zatrudnienie [103].

W rzeczy samej faktyczna codzienno$¢ niepetnosprawnych ma niewiele wspolnego z wzorcowa
teorig rehabilitacji zawodowej. Pomimo wspolnego wyzwania Unia Europejska nie opracowata i nie
wdrozyla do dzi$ jednolitej strategii dzialan niwelujacych ten powazny problem. Zrzeszone w niej
panstwa na podstawie dyrektyw odpowiedzialne sg jedynie za kreowanie i przestrzeganie polityki
rehabilitacji i zatrudnienia oséb niepelnosprawnych pod wspoélnym hastem walki z wylaczeniem
0s0b niepelnosprawnych z zycia spoteczno-zawodowego. Realizacja tych zadan rézni sie w istotny
sposob pomiedzy poszczeg6lnymi cztonkami UE. Komplikuje to ocene efektywnosci systeméw w
poszczegblnych panstwach oraz znacznie utrudniajac analize porownawcza — takze na poziomie
niniejszego badania. W kazdym z panstw wilaczonych do badania zaréwno systemy orzecznictwa
jak i mozliwoSci wsparcia procesu rehabilitacji sa rozne, adekwatne do sytuacji
spotecznopolitycznej i ekonomicznej danego panstwa [105 - 107].

Obecnie panstwa czlonkowskie deklaruja zwiekszanie poziomu zatrudnienia o0séb z

niepelnosprawnoscia poprzez przesuniecie ich z pomocy socjalnej do pracy. Wiekszo$¢ nowych
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panstw Wspdlnoty jako glowna droge osiggniecia tego celu wybrala model zatrudnienia na
otwartym rynku pracy, co jest szczegOlnie pozadane z punktu widzenia rehabilitacji zawodowej i
catego systemu spoteczno-gospodarczego. Dostepne informacje wskazuja, iz potencjal oséb z

niepelnosprawnoscia jest ciagle niewykorzystany [94,106,107].

1.11.3. Rehabilitacja zawodowa w Polsce. Definicje niepelnosprawnosci oraz systemy
orzecznictwa o niepelnosprawnosci i niezdolnos¢ do pracy

Polska, zamieszkana przez prawie 38,5 miliona ludzi (2017), zajmuje pod wzgledem liczby
ludnosci 36 miejsce na Swiecie, a 6 w Unii Europejskiej [108]. W rankingu jakosci Swiadczonej
opieki medycznej na 34 analizowane w rankingu panstwa, plasuje sie na dalekim 29 miejscu za
Albanig i L.otwa [109]. W Polsce trudno ustali¢ liczbe 0s6b niepelnosprawnych ze wzgledu na brak
standardéw orzeczniczych oraz réznych funkcjonujacych systemow orzecznictwa o
niepelnosprawnosci, niezdolnosci do pracy i stuzby wojskowej.

System wspierania 0s6b niepelnosprawnych, rehabilitacji zawodowej i zatrudnienia jest oparty na
nadrzednym akcie prawnym czyli konstytucji, ktorej artykut 69 mowi o podstawowych prawach
spotecznych os6b niepelnosprawnych i kreuje polityke spoteczng panstwa [110]. W pozostatych
aktach nizszego rzedu (ustawach i rozporzadzeniach) wystepuja znaczne réznice w definiowaniu
niepelnosprawnos$ci jej stopni oraz niezdolno$ci do pracy. Przyczyng jest pie¢ réznych
funkcjonujacych organéw orzeczniczych: ZUS, KRUS, MON, MSWiA oraz powiatowe i
wojewodzkie komisje orzecznicze [89,111]. Dla orzecznictwa pozarentowego pacjentow nie
nalezacych do branzowych ministerstw ustawa o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych z 1997 roku definiuje niepelnosprawnos¢ jako stan fizyczny,
psychiczny lub umystowy, ktéry trwale lub okresowo utrudnia, ogranicza lub uniemozliwia
wypehianie rol spotecznych, a w szczeg6lnoSci ogranicza zdolno$¢ do wykonywania pracy
zawodowej. Precyzuje takze niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji. Rozporzadzenie z 2003 r
wskazuje natomiast trzy stopnie niepelnosprawnosci: znaczny (osoby niezdolne do pracy i
samodzielnej egzystencji lub zdolne w warunkach pracy chronionej), umiarkowany (osoby
niezdolne do pracy albo zdolne do pracy jedynie w warunkach pracy chronionej) i lekki (osoby z
istotnym obnizeniem zdolnoSci do wykonywania pracy). W orzeczeniach powiatowych i

wojewodzkich zespoldw definiowany jest zakres niepetlnosprawnosci, informacje o przyznanych
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uprawnieniach  oraz  zaleconej rehabilitacji  spoleczno-zawodowej  (formy  szkolen,
przekwalifikowania, uczestnictwa w warsztatach terapii zawodowej, turnusach rehabilitacyjnych,
zatrudnieniu w zakladzie aktywnos$ci zawodowej - ZAZ, formy zatrudnienia, zaopatrzenia w srodki
pomocnicze, ortopedyczne, techniczne). Orzeczenia zawierajg takze ocene niezdolnosci do pracy,
ktéra jest - co nalezy podkresli¢c — jalowa i daremna, albowiem nie jest w zadnej mierze
wykorzystywana w orzecznictwie rentowym. Nie ma tez formy nakazu wobec pacjentéw co
0znacza, iz jej wskazania nie sg obligatoryjne i nie muszq by¢ realizowane [96,99 - 112].

Drugim funkcjonujagcym w Polsce rodzajem orzecznictwa jest tzw. orzecznictwo rentowe.
Regulowane odrebnymi aktami prawnymi i prowadzone przez pozostale wspomniane cztery
systemy orzecznicze. Kazda z instytucji danego systemu ma wilasnych lekarzy orzecznikow i
wilasny system orzekania. W orzecznictwie prowadzonym przez ZUS oceny dokonuje
jednoosobowo lekarz orzecznik. Bierze pod uwage stopien naruszenia sprawnosci organizmu oraz
mozliwosci jej przywrécenia w wyniku leczenia i rehabilitacji. Zgodnie z definicja i procedura
orzekania niezdolng do pracy jest osoba, ktora catkowicie lub cze$ciowo utracita zdolnos¢ do pracy
zarobkowej z powodu naruszenia sprawnosci organizmu i nie rokuje odzyskania tej zdolnosci po
przekwalifikowaniu. CzeSciowo niezdolng jest osoba, ktéra w znacznym stopniu utracita zdolnos¢
do pracy zgodnej z poziomem posiadanych kwalifikacji a calkowicie niezdolng jest osoba, ktéra
utracita zdolno$¢ do wykonywania jakiejkolwiek pracy. Wyrdznia sie zatem 2 stopnie niezdolnosci
do pracy oraz niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji [94, 111-116]. Niezdolnos$¢ orzekana jest
na okres nie dtuzszy niz 5 lat. Dodatkowo orzeczenie predysponuje do przyznania tzw. renty stalej
(trwala niezdolnos¢) lub okresowej. Warunkiem uprawniajacym jej uzyskanie jest skladkowy i
nieskladkowy okres ubezpieczenia spotecznego oraz wielko$¢ kwoty bazowej. Przykladowo
najnizsza wartoSC renty z tytulu calkowitej niezdolnosci do pracy dla osoby samotnie
gospodarujacej wynosi 882,56 PLN. W Polsce system prawny nie dopuszcza taczenia Swiadczen z
tytulu renty i emerytury. Jezeli rencista osiaga dodatkowy przychéd z pracy zarobkowej
przekraczajacy 130% przecietnego miesiecznego wynagrodzenia w danym kwartale roku, wyptata
renty jest w calosSci zawieszana, jesli przekracza 70% renta jest odpowiednio zmniejszana. Wazna
tez kwestig systemu zabezpieczenia spotecznego jest mozliwos¢ przejsScia na emeryture [116]. Wiek
emerytalny jest najnizszy w porownaniu z analizowanymi panstwami i r6zny dla kobiet i mezczyzn
(K=60 r, M = 65 rz). Laczenie Swiadczenia emerytalnego z przychodami pracy zarobkowej jest
analogicznie ograniczone jak Swiadczenie rentowe. Nie istnieje takze zadna forma premiowania
wydhuzanego okresu przejscia na emeryture. W wiekszos$ci panstw europejskich wystepuje wyrazna
tendencja zrownywania wieku emerytalnego mezczyzn i kobiet oraz podnoszenia tego wieku.

Kobieta przechodzaca w Polsce na emeryture 5 lat wczesniej niz mezczyzna bedzie pobierac
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Swiadczenie o 1/3 nizsze. PrzejScie ze Swiadczenia rentowego na Swiadczenie emerytalne moze
jednak okaza¢ sie korzystne finansowo dla pacjentow jeszcze w okresie referencyjnym. Do
ustalenia bowiem podstawy wymiaru emerytury rencista moze wskazaC te same zarobki, jakie
wskazal do renty, ale wysokoS¢ emerytury zostanie obliczona od nowej, korzystniejszej podstawy
wymiaru. Ten fakt moze zniecheca¢ do préby podjecia aktywnosci zawodowej [117, 118].

Jedyna formgq rehabilitacji jaka proponuje ZUS niepelnosprawnym klientom w ramach prewencji
rentowe] jest 24 dniowy (ambulatoryjny lub stacjonarny) turnus rehabilitacji leczniczej. Turnus
dotyczy Scisle okreSlonej listy schorzen a jego celem jest przywrocenia zdolnosci do pracy. Biorcy
narzadow innych niz serce czy ptuca nie kwalifikuja sie do tej formy rehabilitacji [116,117,119].

W polskiej praktyce rehabilitacja zawodowa niepelnosprawnych jest procesem w ktérym pomija sie
wiele wspomnianych w podrozdziale 5.1 i 5.2 etapow. Uwarunkowana jest natomiast splotem
roznych czynnikow: skladu komisji orzekajacej i jej zaangazowania, dostepu do jednostek
organizujacych rehabilitacje czy checi i determinacji pacjenta do poddania sie procesowi
rewalidacji. Wskazania do rehabilitacji zawodowej wydaje powiatowy zespét orzekajacy o
niepelnosprawnosci utworzony przez lekarza (przewodniczacego) i przedstawicieli réznych
zawodow (m.in. psychologa, doradcy zawodowego oraz pracownikéw socjalnych) [112]. W
pozostalych omawianych panstwach zespét orzekajacy tworza tylko lekarze réznych specjalnosci.
Realizowanie wskazan komisji jest dobrowolne, pomimo Ze orzeczenie o potencjale
rehabilitacyjnym pacjenta moze decydowac¢ o jego losie. Proces rehabilitacji nie jest w ogole
monitorowany, a osoba nan kierowana nie jest poddawana zadnym formom oceny ewaluacji i
skutecznosci dziatan podczas kolejnego orzekania w jej sprawie. Nie sg brane rowniez pod uwage
postepy wyznaczonej rehabilitacji z perspektywy czasu. Zesp6t czesto orzeka w minimalny sktadzie
2 0s6b, a wydajac decyzje nie opiera sie na zadnych wystandaryzowanych narzedziach. Formy
rehabilitacji zawodowej i spotecznej w orzeczeniach sg tylko sugestia, mozna zatem wybidrczo
skorzystac tylko z zasitkow i innych rodzajow wsparcia finansowego czy rzeczowego. Nie ma
ponownego spotkania zespotlu orzekajacego z wnioskodawca, by omoéwi¢ cele, zakres i etapy
rewalidacji.

Rehabilitacja zawodowa w Polsce prowadzona jest na otwartym — konkurencyjny oraz chronionym
rynku pracy. Zatrudnianie na otwartym rynku pracy nie jest tatwa kwestia. By zwiekszyc
zatrudnienie 0s6b niepelnosprawnych wobec pracodawcéw stosuje sie system kwotowy z
obligatoryjnoscia zatrudnienia. Pracodawcy, ktorzy nie chcg zatrudniac¢ takich oséb a zatrudniajg co
najmniej 25 pracownikdw w przeliczeniu na pelny wymiar czasu pracy (wskaznik zatrudnienia os6b
niepelnosprawnych jest nizszy niz 6%) musza ptaci¢ obligatoryjna miesieczng skltadke do PFRON

w wysokos$ci kwoty bedacej iloczynem 40,65% przecietnego wynagrodzenia (w II kwartale 2018 r
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to 4521,08 PLN). Jest to jeden z najbardziej rygorystycznych systeméw kwotowych na Swiecie
wobec ktorego jest wiele watpliwosci (stanowi gléwne Zrédlo finansowania PFRON) [119-121].
Poza karami stosuje sie pewien zakres wsparcia finansowego i organizacyjnego. Pracodawcy
zatrudniajacy osoby niepelnosprawne moga liczy¢ na wspomniane juz dofinansowania z funduszy
PFRON. Naleza do nich subwencje kredytéw, kosztow inwestycyjnych, wynagrodzen, zwrot
kosztow dostosowania i utworzenia miejsc pracy, przekwalifikowania, wyposazenia stanowisk
pracy, kosztéw zatrudnienia czy szkolenia pracownikow i pracodawcow. Ze srodkéw PFRON
oplacane sa skladki na ubezpieczenie spoleczne i zdrowotne oraz koszty transportu
niepelnosprawnych pracownikbw do miejsca pracy oraz trenera w ramach zatrudnienia
wspomaganego. Koncepcja zatrudnienia wspomaganego — bardzo popularna w panstwach EU- jest
praktycznie nie wdrazana. W ramach tej koncepcji na otwartym rynku pracy pracownikowi
niepelnosprawnemu powinien towarzyszy¢ mentor udzielajacy wsparcia od 1 etapu poszukiwania
pracy po pomoc w wyposazeniu miejsca pracy, asystowanie i wspieranie w poczatkowym jego
okresie [122,123]. Uprawnienia pracownicze to kolejna forma wsparcia rehabilitacji zawodowe;j.
Dotyczq one procesu pracy tj. . dodatkowa dzienna przerwa, dodatkowy 10 dniowy urlop, skrocony
czas pracy, turnusy rehabilitacyjne, dni wolne dedykowane badaniom i leczeniu medycznemu
[121,116]. Zdaniem wielu ekspertow, w tym Prof. Olgi Kowalczyk, stanowia one czynnik
zniechecajacy i obciazajacy pracodawcow i ze wzgledu na nieskuteczno$¢ powinny by¢
maksymalnie ograniczone [89].

Chroniony rynek pracy w Polsce przeznaczony jest dla o0s6b ze znacznym stopniem
niepelnosprawnosci , ktdre teoretycznie nie sa w stanie funkcjonowac na otwartym rynku pracy ze
wzgledu na swoje ograniczenia psychofizyczne. Rynek ten w poréwnaniu z innymi panstwami jest
bardzo rozbudowany z réznymi formami funkcjonowania i licznym wsparciem finansowym. W
wielu panstwach praktycznie nie istnieje ze wzgledu na swoja nieefektywnos¢. Takze w Polsce
rozpoczeto dyskusje nad racjonalnoscia jego funkcjonowania. Zdaniem Polskiej Organizacji
Pracodawcéw Oséb Niepelnosprawnych (POPON) rozpoczela sie likwidacja chronionego rynku
pracy dla os6b niepelnosprawnych [124]. W ramach rynku zamknietego funkcjonuja wspomniane
juz ZAZ oraz ZPCh. Zaklady zapewniaja opieke medyczna, rehabilitacje zawodowa, leczniczq i
spoteczng. Pracodawcy otrzymuje szerokie wsparcie finansowe z PFRON (dofinansowanie
kredytéw, pozyczki na ochrone i rozw6j nowych miejsc pracy, refundacje kosztow zatrudnienia,
finansowanie szkoleni, wymiane i ulepszanie parku maszyn). Zwalniani sq takze z podatkow
[116,121]. Rehabilitacja zawodowa przeprowadzana w ZAZ czy ZPCh powinna odbywac sie pod
okiem zespotu programowego tj: specjalisty rehabilitacji, doradcy zawodowy, psychologa, trenera

prac, instruktora zawodu, instruktora terapii, asystenta osoby niepelnosprawnej oraz pracownikéw
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[111,119,125,126]. Wyniki kontroli NIK niestety nie pozostawiaja zludzen co do niskiej ich
efektywnosci i potrzebie intensywnego nadzoru [127].

Wspomaganie samozatrudnienia oséb niepetnosprawnych to kolejna forma rehabilitacji zawodowe;j.
Na rozpoczecie dziatalnosci osoby te moga otrzymac pozyczke (oprocentowanie 5% za caly okres
jej splaty) oraz zwrot skladek na ubezpieczenie emerytalno-rentowe oraz Fundusz Pracy. Samorzad
gminy moze udzieli¢ pomoc w postaci uzyczenia maszyn i urzadzen niezbednych do pracy oraz
pomocy pienieznej w postaci np. jednorazowego zasitku celowego. Z tej formy pracy korzysta w
Polsce ciagle niewiele os6b [111 - 124].

Podsumowujac, w Polsce funkcjonuje wiele podmiotow i instytucji zwiazanych z ogolnie pojetym
wsparciem dla os6b niepetlnosprawnych w ramach rehabilitacji zawodowej ale ich dzialania nie sa
zintegrowane. Nie ma tez centralnej instytucji kierujacej kompleksowa pomoca dla poszukujacych
pracy i potrzebujacych wsparcia w zakresie doradztwa zawodowego, planowania edukacji i kariery.
Rodzaje orzecznictwa, jak réwniez systemy ktore je tworza sa w wielu zapisach sprzeczne,
dezorientuja osoby niepelnosprawne i utrudniajg im korzystanie ze swoich praw. Urzedy pracy
(Swiadczace ustugi w zakresie poradnictwa i posrednictwa pracy), ZUS oraz samorzady zajmujace
sie rehabilitacja zawodowa i spolteczna, nie wspéipracuja ze sobg. Olbrzymie $rodki finansowe
przekazywane corocznie tylko z PFRON do samorzadéow wojewddzkich i powiatowych wydawane
sa nieefektywnie: np. w 2014 r na rehabilitacje zawodowaq przeznaczono we wszystkich
wojewoddztwach 73 390 886 zt co stanowi 50,76% ogotu srodkow przeznaczonych na ten cel nie
liczac subsydiéw unijnych. W konsekwencji dochodzi do rozproszenia informacji, ponoszenia
dodatkowych kosztow i tworzenia orzecznictwa nieodpowiadajacego potrzebom wspotczesnosci.
Dzialania te niekorzystnie wptywaja na rozpoczecie rehabilitacji zawodowej przez pacjentéw i
opoOzniaja badz zniechecajg do powrotu do pracy zawodowej. Kluczowym zagadnieniem sg takze
uzywane we wszystkich systemach rézne definicje ,,niepelnosprawnosci” i ,,niezdolnosci do pracy”.
Nalezy podkresli¢, ze Polska jest jedynym panstwem, w ktorym w ramach orzecznictwa w celach
rehabilitacji zawodowej (,rentowego”) orzeka sie tzw. niezdolnos¢ do pracy zamiast zakresu
zdolnoSci. Ta drobna réznica semantyczna moze mieC bardzo sugestywny charakter. W zawiklanej
organizacji systemOw zauwaza sie takze, iz Powiatowe i Wojewddzkie Zespoly do Spraw
Orzekania o Niepelnosprawnosci sa organami administracji publicznej, sady pracy i ubezpieczen
spotecznych (ktére rozpatruja odwotania od orzeczen wojewddzkich zespotéw) sa organami
sadownictwa powszechnego, ale nie sa organami systemu orzecznictwa pozarentowego, natomiast
Pelnomocnik Rzadu do  Spraw Osob Niepelnosprawnych, ktéry sprawuje nadzor nad
orzecznictwem o niepelnosprawnosci i nie jest organem orzeczniczym. Analiza zatrudnienia 0s6b

niepelnosprawnych zar6wno na rynku chronionym jak i otwartym rynku pracy pomimo cigglego
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dofinansowywania, ukazuje brak jakiegokolwiek wzrostu zatrudnienia. Wedlug specjalistow
potrzebne zmiany w systemie rehabilitacji zawodowej i zatrudnienia oséb z niepelnosprawnoscia
powinny dotyczy¢ wiekszego nacisku na edukacje pracownikow i pracodawcow, mozliwosci
przekwalifikowania, wprowadzenia menedzera rehabilitacji, budzetu osobistego oraz ujednolicenia

i prawodawstwa i urzedu odpowiedzialnego za caty ten proces [89,127,128].

1.11.4. Rehabilitacja zawodowa w Czechach. Definicje niepelnosprawnosci. Systemy
orzecznictwa

Republike Czeska zamieszkuje ponad 10,5 mln 0s6b z czego osoby niepeinosprawne stanowia 10%
spoleczenistwa. Wedlig Banku Swiatowego Czechy naleza do 31 najbogatszych krajéw $wiata pod
wzgledem dochodow per capita [129]. W rankingu jakosci Swiadczonej opieki medycznej Czechy
zajmuja 16 miejsce na 34 analizowane panstwa [109]. O wyborze panstwa Republiki Czeskiej
zdecydowala jego charakterystyka i podobienstwo rozwoju gospodarczego oraz analogiczna droga
przemian ustrojowych na przestrzeni ostatnich lat. W 2004 r wraz z Polska Czechy dotaczyty do
grona panstw Unii Europejskiej.

Orzecznictwo niepelnosprawnosci oraz rehabilitacja zawodowa w Republice Czeskiej wchodzga w
sklad systemu zabezpieczenia spotecznego obejmujacego takze opieke zdrowotna, ubezpieczenia
spoteczne, pomoc spoteczna, edukacje i mieszkalnictwo. Uwaza sie, Ze jest to samodzielny system
funkcjonujacy w silnym sprzezeniu z systemem polityki gospodarczej i spotecznej tworzac spojne
zadania, obowiazki i prawa dla wszystkich obywateli. W ramach opieki zdrowotnej Ministerstwo
Zdrowia prowadzi wlasny program "Wyrownanie szans dla osob niepelnosprawnych”, za
posrednictwem ktorego wspiera projekty organizacji pozarzadowych w zakresie osrodkéw opieki
zdrowotnej, dziatan informacyjnych i edukacyjnych w celu poszerzenia wiedzy na temat potrzeb
0s0b niepelnosprawnych w zakresie zdrowia [130,131].

W czeskim systemie zabezpieczenia spolecznego orzecznictwo o niepelnosprawnos$ci prowadzone
jest przez Czeski Urzad Ubezpieczen Spolecznych (CSSZ CESKA SPRAVA SOCIALNHO
ZABEZPECENI - odpowiednik polskiego ZUS), w ktérego regionalnych oddziatach (OSSZ -
Okresni pracovisté ) lekarz orzecznik bedacy czltonkiem komisji oceniajgcej stan zdrowia dokonuje
oceny stopnia niepelnosprawnosci. W systemie orzeczniczym obowigzuje tylko jedna definicja
niepelnosprawnosci wyrézniajaca dwie grupy oséb niepetnosprawnych. Pierwsza to OZP ,,0soby se
zdravotnim postiZzenim” dotyczy osob z niepelnosprawnoscia, u ktorych w zwigzku z dlugotrwale
trwajacym niekorzystnym stanem zdrowia obnizona jest zdolnos¢ do pracy o co najmniej 35%.
Druga to OZZ — ,,Osoby zdravotné znevyhodnéné” dotyczy oséb z uszkodzeniem stanu zdrowia u

ktérych przez dhlugi okres czasu wystepuje ograniczenie zdolno$¢ pracy zarobkowej. Stopnie
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niepelnosprawnosci wyrodznia sie tylko w grupie OZP. Pierwszy stopien (odpowiednik III - lekkiego
stopnia w Polsce) oznacza zmniejszenie zdolnosci do wykonywania jakiejkolwiek pracy od 35% do
49%, drugi stopien zmniejszenie zdolnosci od 50% do 69% a trzeci, najwyzszy 70% i wiecej.
Jedynie osobom z grupy OZP przyznawana jest karta nadzwyczajnych wygdd uprawniajaca do
darmowej komunikacji, darmowych biletéw wstepu i wszelkich ulg. Pacjenci po przeszczepieniu
nerki sa kwalifikowani tylko do OZZ, ktorym ta karta i jej przywileje nie przystuguja. W czeskim
orzecznictwie niepelnosprawnosc SciSle zwiazana jest z zakresem zdolnosci do pracy. Tylko 2
czeskie urzedy ubezpieczenia spotecznego (w Pradze i Brnie PraZska i Méstska Sprava Socialniho
ZabezpecCeni) orzekaja o utracie zdolnoSci do pracy i przywilejach rentowych. Lekarz orzecznik
kwalifikuje utrate zdolnosci jako czasowa lub trwala- a te na znaczng (66%) i czeSciowa (33%).
Orzeczenie stanowi podstawe do naliczania renty bez wskazania je czasu trwania (rewidowana
cyklicznie przez lekarza orzecznika) . Kwota bazowa to 87 Euro/miesigc mnozna przez wskaznik
od dochodow, wskaznik stopnia zdolnoSci do pracy, wielkoSci przychodéw brutto oraz wskaznika
okresow skladkowych i nieskladkowych. Pozwala na godne Zzycie. W systemie czeskim zbieg
roznych tytulow orzecznictwa nie ogranicza lgczenia i wyplaty Swiadczen pienieznych. Mozna
faczyc rente z zasitkami i z dochodami pracy zarobkowej. W sytuacji zbieznosci tytulow renty i
emerytury pacjent pobiera 100% wiekszego Swiadczenia i polowe drugiego. System emerytalny
ulegt znacznej modyfikacji w styczniu 2018 roku. Zachowano skladke emerytalno-rentowa (28% od
podstaw wynagrodzenia, w tym 21,5% placi pracodawca a 6,5% pracownik), ale zwiekszono
granice wieku emerytalnego z okresem referencyjnym: dla kobiet z 53-63 na 60,8 - 65 lat. Dla
mezczyzn z 60-63 na 62,4 - 65 lat. Kobiety posiadajace dzieci moga wczesniej korzystacC z
uprawnien np. posiadajac piecioro dzieci okres referencyjny rozpoczyna sie w wieku 56 lat i 8
miesiecy. Warto dodac, iz premiowane jest wydluzanie okresu przejScia na emeryture (emerytura
jest zwiekszona o 1,5% za kazdy kolejny okres 180 dni przy pobieraniu polowy Swiadczenia i 0,4%
przy pobieraniu 100% $wiadczenia pracujac) a ,karane” jego skracanie (np. zmniejszanie
emerytury o 0,9% za nawet niepelne 90 dni), ktére kontynuowane jest takze po osiggnieciu wieku
emerytalnego. Do utrzymania aktywnosci zawodowej w wieku emerytalny zacheca takze
mozliwos$¢ nieograniczonych przychodow z pracy zarobkowej [132 - 136].

Podstawa polityki wobec niepelnosprawnych oséb w Republice Czeskiej jest integracja we
wszystkich aspektach Zycia spotecznego i zawodowego a kazdy obywatel ma prawo pracy z
zagwarantowanym wsparciem bez koniecznoSci mnozenia specjalnych urzedow odpowiedzialnych
za kwestie rehabilitacji zawodowej i spotecznej. Organem odpowiedzialnym jest Minister Pracy i
Polityki Spotecznej wydajacy odpowiednie dekrety i delegacje. Ksztaltuje w ten sposob polityke

wobec os6b niepelnosprawnych a kazdy z ministrow pozostatych resortéw zobowigzany jest do
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uczestnictwa w tej polityce. W ramach Ministerstwa Pracy dziata Urzad Pracy Republiki Czeskiej i
wspomniana Czeska Administracja Zabezpieczenia Spolecznego z podleglymi urzedami
rejonowymi ktore, odpowiadajg za programy rynku pracy i posrednio integracje zawodowa
niepelnosprawnych [130,131,136]. Rehabilitacja zawodowa prowadzona jest przede wszystkim na
otwartym rynku pracy. Zgodnie z ustawq rehabilitacje nadzoruja Urzedy Pracy, w ktorych
opracowuje sie indywidualny plan ,rehabilitacji zawodowej poprzez prace”. W ramach tego
programu funkcjonuja zasadnicze kierunki aktywizacji zawodowej: specjalne i ogdélne programy
rynku pracy. Naleza do nich: wpieranie dzialalnoSci gospodarczej (zasitki na tworzenie miejsc
pracy przez pracodawcéw i os6b samozatrudniajacych sie, pozyczki, dofinansowania kredytéw i
dziatalnosci, subwencje do wynagrodzen) oraz wlacznie oséb niepelnosprawnych do gléwnego
nurtu polityki zatrudnienia (subsydiowanie zatrudnienia i przekwalifikowania zawodowego,
tworzenia nowych stanowisk pracy przez pracodawce na podstawie pisemnej umowy z
Regionalnym Urzedem Pracy oraz jego utrzymania). Dodatkowo szeroko finansowane jest
przekwalifikowanie zawodowe oraz programy szkoleniowe (do 3 miesiecy) z oplata za wyzywienie,
dojazd i kwatere. Podstawowa forma wspierania zatrudnienia na otwartym rynku pracy w Czechach
jest takze system kwotowy. Nie jest tak restrykcyjny jak w Polsce. Pracodawca musi zatrudnia¢ 4%
0s6b niepelnosprawnych (dodatkowo 0,5% z ciezka niepelnosprawnoscia) w zakladach
zatrudniajacych co najmniej 25 i wiecej pracownikéw. Nie wywigzywanie sie z tego obowiazku
obliguje jedynie do wplacenia jednorazowo do budzetu panstwa 2,5 krotno$¢ przecietnego
miesiecznego wynagrodzenia za kazda brakujaca osobe niepelnosprawng do konca kwartalu roku
nastepnego [102,130].

Chroniony rynek pracy funkcjonuje w bardzo niewielkim zakresie w postaci zakladow pracy
chronionej i powstalych w 1990 r spoidzielni inwalidow. Stanowisko pracy chronionej to
stanowisko stworzone przez pracodawce dla osoby niepelnosprawnej na podstawie pisemnej
umowy z Urzedem Pracy. Musi ono by¢ utrzymywane przez co najmniej 2 lata od dnia okreslonego
w umowie. Warsztat pracy chronionej jest pracownig, w ktérej co najmniej 60% pracownikow to
osoby niepelnosprawne. Urzad Pracy moze nagrodzi¢ pracodawce wkladem w tworzenie chronionej
pracy i warsztatow pracy chronionej. Pracodawca, ktéry zapewnil miejsca pracy dla osob
niepelnosprawnych, moze otrzymac pelne zwroty kosztow szkolenia os6b niepelnosprawnych z

Urzedu Pracy [130,132,137].

1.11.5. Rehabilitacja zawodowa w Niemczech. Definicje niepelnosprawnosci. Systemy

orzecznictwa

str. 38



Republika Federalna Niemiec jest panstwem federacyjnym skladajacym sie z 16 krajow
zwigzkowych tzw. landow, w ktérym zyje 82 mln ludzi, z czego 6,5 mln mieszkancow to osoby
niepelnosprawne [138]. Niemiecka gospodarka jest jedng z najwiekszych na Swiecie a system
ochrony zdrowia jest jednym z najstarszych, majacy swe poczatki w aktach prawnych wydanych
przez Otto von Bismarcka w 1883 r. Te ponad stuletnig tradycje oparta na dzialaniu systemu
lecznictwa panstwowego i prywatnego przedstawia sie jako wzorcowy model opieki zdrowotnej i
spotecznej [104]. W rankingu jakosci swiadczonej opieki medycznej wydanym w 2018 r Niemcy
zajmuja 7 miejsce na oceniane 34 panstwa [109].

Ze wzgledu na swoja potege gospodarczo — przemystowa, tradycje, zorganizowanie i wiele
pozytywnych cech, ktore przypisuje sie temu narodowi (pracowito$¢, oszczedno$¢), Niemcy
stanowig ciekawy aspekt porownawczy w zakresie analizy skutecznosci rehabilitacji zawodowej z
pozostatymi wybranymi panstwami EU [139]. Wdrozone tam procedury wydaja sie skutecznie
regulowaC postepowanie wobec osoby, ktora stala sie niepelnosprawng. Dzialania oparte sg na
modelu rehabilitacji kompleksowej (medycznej zawodowej i spotecznej), sa sprocedurowane i
muszg by¢ podjete w Scisle okreSlonym czasie [104].

System ubezpieczen spotecznych dotyczy pieciu gldownych kategorii: ubezpieczenia zdrowotnego,
pielegnacyjnego (tzw. ubezpieczenie zdrowotne dlugoterminowe), emerytalno-rentowego, na
wypadek bezrobocia i od wypadkéw przy pracy. Obowigzkowe skladki sa duzo wyzsze niz w
Polsce: zdrowotna to 14,5%, na bezrobocie 6,5% podstawy wynagrodzenia, odprowadzone po
réwno przez pracodawce i pracownika. Nieobecno$¢ chorobowa pacjentow finansowana jest przez
pracodawce (pierwsze 6 tygodni) a kolejne 564 dni ze skladki zdrowotnej przez kasy chorych
(obecne 252 kasy). Nie funkcjonuje ubezpieczenie chorobowe a zamiast ustawowej renty zniesionej
w 2001 r wyptacany jest niewielki zasitek (,Erwerbsunfahigkeitsrente” z tytulu ograniczenia
zdolnosci zarobkowych). System ma na celu przede wszystkim wspieranie rehabilitacji spoteczno-
zawodowej [140 - 144].

Zagadnienia zwigzane z niepelnosprawnoscia w Niemczech reguluje Kodeks Spoteczny a jego IX
ksiega (SGB IX) stanowi odrebng ustawe o rehabilitacji. Zawarta w niej definicja
niepelnosprawnosci co prawda oparta zostata na miedzynarodowej klasyfikacji ICF, jednakze ze
wzgledu na swojq zawito$¢ sam system ICF nie zostal tu takze wdrozony [145-147]. Definicja
niepelnosprawnosci jest jedyna obowigzujaca. W sposéb najbardziej wymowny i zwarty definiuje
niepelnosprawno$¢ jako stan, w ktéorym przez co najmniej sze$¢ miesiecy funkcje fizyczne,
zdolnosci umystowe lub zdrowie psychiczne znacznie odstepuja od stanu typowego dla danego
wieku, czego skutkiem jest ograniczenie udzialu w Zyciu spolecznym. Orzeczeniem zajmuje sie

multidyscyplinarny zesp6t lekarski Urzedu Opieki przy Federalnym Urzedzie do Spraw Zdrowia i
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Spraw Socjalnych (Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales, BMAS), ktéry orzekajac
niepelnosprawnos$¢ wskazuje jej zakres punktowy ustalany co 10 punktéw w skali od 20 do 100
(Grad der Behinderung — GdB). Od 50 punktéw orzekana jest ciezka niepelnosprawnos¢ a wraz z
nig legitymacja uprawniajaca do przywilejow i ulg. Na podstawie orzeczenia wydawanego przez
zespot orzeczniczy to lekarz prowadzacy podejmuje decyzje o dalszym przebiegu leczenia,
rehabilitacji zawodowej okreSlajac przy tym  zdolno$¢ do zatrudnienia. Przygotowuje tez
zindywidualizowany program szkolent zawodowych, nakresla formy pomocy w celu utrzymania lub
znalezienia pracy a takze okresla i informuje pacjenta czy sq podstawy do zlozenia wniosku o
uzyskanie wspomnianego zasitku ,Erwerbsunfdhigkeitsrente”. Orzeka o nim tylko jeden
panstwowy urzad w Berlinie (Deutsche Rentenversicherung) i tylko na 3 lata. Pelen ,zasilek”
przyznawany jest jesli dowolng dzialalno$¢ zarobkowa bez wzgledu na wyuczony zawdd mozna
wykonywa¢ nie dhluzej niz 3 h dziennie, 50% renty otrzymuje osoba, ktéra moze pracowa¢ w
dowolny zawodzie wiecej niz 3 ale mniej niz 6 godzin dziennie [140-143]. W Niemczech prawo
wyklucza laczenie Swiadczen emerytalnych i rentowych a mozliwo$¢ ,,dorabiania” jest bardzo
limitowana do 450 Euro miesiecznie i dwa razy w roku po 900 Euro. Uwaza sie, zZe jesli pacjent jest
w stanie pracowaC powyzej 15 godzin tygodniowo to znaczy, Ze ograniczenia zdrowotne go nie
dotycza. Wiek emerytalny jest najwyzszy wsrod panstw europejskich i wynosi 67 lat dla kobiet i
mezczyzn (rozwazany jest obecnie wiek 69 lat). W sytuacji kontynuowania pracy w wieku
emerytalnym panstwo zwieksza wymiar Swiadczenia emerytalnego o 0,5% za kazdy miesigc i
umniejsza miesiecznie o 0,3% w sytuacji wczesniejszej emerytury (ktdre kontynuowane jest nawet
po uzyskaniu wieku emerytalnego). Dodatkowo mozliwe jest jednoczesne korzystanie z wielu form
zasitkow (m.in. socjalny na bezrobociu: ALG I i ALG II Arbeitslosengeld LII - zasilek dla
bezrobotnych  nieubezpieczonych i ubezpieczonych, Swiadczenia chorobowego czy
rehabilitacyjnego) [140 -144].

Pierwszym etapem rehabilitacji zawodowej sa centra rehabilitacji zawodowej, w ktérych osoby z
niepelnosprawnoscia poddawane sa kompleksowej rehabilitacji — medycznej, psychologicznej,
zawodowej i spotecznej. Efektywnos¢ centréow jest wysoka. Wedlug analiz 70% uczestnikow
programu najpozniej po roku znajduje zatrudnienie. Nadrzedna przewodnia zasada polityki
rehabilitacji jest ,najpierw rehabilitacja potem S$wiadczenia pieniezne”. Interwencja na
najwczesniejszym mozliwym etapie, indywidualna pomoc oraz podejmowanie dziatan niezaleznie
od przyczyny niepelnosprawnosci sga podstawq strategia urzedow. Ogolny cel Swiadczen
rehabilitacji zawodowej ukierunkowany jest na aktywno$¢ w zyciu, promocje samostanowienia i
rowne szanse uczestnictwa w spoteczenstwie w tym szczego6lnie potrzeb kobiet i niepelnosprawnej

miodziezy zagrozonych niepelnosprawnoscia. Kolejne etapy rehabilitacji zawodowej prowadzone
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sa na otwarty i chronionym rynku pracy. Organizuje ja i nadzoruje Federalny Urzad do Spraw
Integracji oraz Panstwowa Agencja Pracy [138,148-151].

Podstawowym instrumentem aktywizacji zawodowej osob niepelnosprawnych na otwartym rynku
pracy w Niemczech jest takze system kwotowy. Tu pracodawcy (przedsiebiorstw publicznych i
prywatnych) zatrudniajacy co najmniej 20 os6b maja obowigzek zatrudnia¢ 5% pracownikow
niepelnosprawnych. Brak spelnienia wymogu skutkuje optatq naliczang od kazdego ,,brakujacego”
pracownika a jej wysokos¢ zalezy od wielkoSci firmy i stopnia niepelnosprawnosci wymaganych
pracownikow. Uzyskane w ten sposob Srodki przeznacza sie na finansowanie $wiadczen
aktywizujacych niepracujace osoby niepelnosprawne. Dodatkowo pracownicy ze znaczna
niepelnosprawnos$cia objeci sa szczegbélng ochrong przed zwolnieniem. Planujac redukcje
zatrudnienia, pracodawca jest zobowigzany do zaoferowania osobie niepelnosprawnej innego
stanowiska pracy. Chca zwolni¢ taka osobe musi uzyska¢ zatwierdzenie przez Centralny Urzad ds.
0s6b Niepelnosprawnych. Urzad ocenia mozliwos¢ kontynuowania pracy przez niepelnosprawnego
pracownika i wydaje decyzje uwzgledniajac interesy obu stron [138,148 - 151].

Kolejnymi formami rehabilitacji zawodowej jest poradnictwo pracownikéw i pracodawcéw oraz
subsydiowanie. W ramach tej ostatniej formy finansowane sa koszty inwestycyjne, wynagrodzenia
(osobom z ciezka niepelnosprawnoscia do 70% pelnego wynagrodzenia przez 60 miesiecy, a osoba
> 55 r.z. przez 96) oraz tworzenie nowych miejsc pracy lub dostosowanie juz istniejacych. Szeroko
wprowadzong formg rehabilitacji zawodowej w Niemczech jest zatrudnienie wspomagane, w
ktérym mentor przez dwa lata pomaga osobie niepelnosprawnej w calej Sciezce rehabilitacji od
pierwszego szkolenia, zdobycia kwalifikacji, szukania stanowiska, negocjowania warunkéw pracy a
konczac na pelnej integracji ze $rodowiskiem zawodowym [138,151,152]. Bardzo ciekawym,
nowym badanym zjawiskiem w rehabilitacji zawodowej jest tzw. naturalne wsparcie
niepelnosprawnych w miejscu pracy. Udzielane jest ono przez wspdtpracownikow. To fachowa a
zarazem solidaryzujaca forma wsparcia dajaca jednoczesnie duzy zysk przedsiebiorstwu. System
niemiecki podejmuje szereg innych dziatan ulatwiajacych osobom niepelnosprawnym wejscie na
rynek pracy oraz ich integracje zawodowa. W ramach zatrudnienia prébnego oferuje pokrycie
kosztow zatrudnienia osoby niepelnosprawnej przez trzy miesigce, pod warunkiem, zZe poprawi to
sytuacje zatrudnionego na rynku pracy. WysokosS¢ i okres finansowania przedmiotowych tego
kosztéw rozpatrywany jest indywidualnie. Waznym instrumentem wspierajacym aktywizacje
zawodowq niepelnosprawnych jest od 2008 r tzw. ,,0sobisty budzet”. To Swiadczenie pieniezne
stanowigce alternatywe dla systemu ,tradycyjnego”, dzieki czemu zainteresowana osoba moze
indywidualnie podejmowac decyzje o sposobie swojej rehabilitacji. W ramach budzetu i podpisanej

umowy z instytucja pomocy spolecznej osoby musza dokumentowal korzystanie z ushug
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opiekunczych irozlicza¢ sie z pieniedzy, ktére przeznaczaja na: opieke osobista, pomoc
w utrzymaniu domu i pracach domowych, pomoc w poruszaniu sie, asystowanie w miejscu pracy,
odbywaniu nauki lub praktyk zawodowych, wsparcie podczas rekreacji, rehabilitacji, uprawiania
sportu czy zycia towarzyskiego. Warto$¢ otrzymywanych Srodkéw jest zroznicowana w zaleznosci
od stopnia irodzaju niepelnosprawnosci. Wynosi od 384 do 1432 euro miesiecznie
[89,138,141,153,154].

Rynek chroniony stanowia zaklady pracy chronionej zwane warsztatami dla o0sob
niepelnosprawnych oraz spoldzielnie pracy. Rynek ten dostepny jest gléwnie dla o0s6b
posiadajacych najwiekszy stopien niepelmosprawnosci. Celem zakladow jest integracja osob
niepelnosprawnych poprzez wilaczanie ich w zycie zawodowe. Osoby zatrudnione w warsztatach
majq status podobny do statusu pracownika — sg ubezpieczone, a po 20 latach otrzymujg prawo do
emerytury. W miejscu pracy dostepna jest rehabilitacja. Kursant zdobywa umiejetnosci zawodowe,
a dodatkowo uczy sie samoakceptacji, zachowan spotecznych, odpowiedniej postawy w miejscu
pracy, podstawowych czynnoSci zycia codziennego. Bardzo ciekawym rozwiazaniem jest tworzenie
zakladow pracy chronionej wewnatrz firm i przedsiebiorstw. Przeznaczane sq na to duze srodki
finansowe. W takich przedsiebiorstwach osoby niepelnosprawne w sposéb naturalny podczas
swego rozwoju zawodowego przechodza do otwartego rynku pracy. Spéldzielnie pracy (socjalne)
wedlug prawa niemieckiego realizujg gléwnie idee spoteczne. Nie maja celu zarobkowego i nie sq
nastawione bezposrednio na zysk. Sa dedykowane osobom zagrozonym wykluczeniu spolecznemu
spowodowanym dhligotrwalym bezrobociem, oséb niewidomych czy inwalidéw wojennych.
Gléwnym celem spoidzielni jest wspieranie socjalnych i kulturalnych interesow jej czlonkdow.
Chroniony rynek pracy nie jest rynkiem rozbudowanym. Wszystkie dziatania i inicjatywy w ramach
rynku koncentruja sie na przesuniecie os6b w nim funkcjonujacych na otwarty rynek pracy.
Przedstawiona zostata tylko czes¢ form wsparcia rehabilitacji zawodowej. Dodatkowo w
Niemczech funkcjonuje wiele programéw zapobiegajacych wykluczeniu zawodowemu i form
dofinasowania [138,148,150,152].

Na koniec rozwazan systemowych warto porownac zakres ubezpieczenia zdrowotnego, ktore jest
bardzo wazng czeScia systemu ubezpieczen spotecznych w analizowanych panstwach.
Obowiazkowa skladka gwarantuje osobie ubezpieczonej rozny zakres swiadczen zdrowotnych ale i
takze rézny czas rekonwalescencji w postaci tzw. chorobowego i zwigzanego z nim zasitku. Biorac
pod uwage specyfike tego ubezpieczenia, wydaje sie, ze moze mie¢ ono znaczacy wptyw na czas,
zakres i skutecznosc rehabilitacji oraz podejmowanie decyzji o powrocie do pracy zarobkowej. W
Polsce skladka zdrowotna gwarantuje nieodptatny koszyk swiadczen medycznych okreSlonych w

ustawach i aktach wykonawczych i przekazywana jest do Narodowego Funduszu Zdrowia ptatnika
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Swiadczen medycznych. Od pacjenta nie pobiera sie zadnych dodatkowych oplat. Z kolei
ubezpieczenie chorobowe (ktére nie funkcjonuje w Niemczech, a w Czechach wlaczone jest do
ubezpieczenia od wypadkéw w pracy i chorob zawodowych) gwarantuje zasitek chorobowy
podczas tzw. chorobowego. Warunkiem wyplaty zasitku jest wystawiony przez lekarza druk L4
oraz 30 dniowy okres nieprzerwanego ubezpieczenia chorobowego. Przez pierwsze 33 dni zasilek
wyplaca pracodawca i stanowi on 80% wynagrodzenia. Kolejne dni tj. od 34 do 182 dnia wyptaca
ZUS (pracownikom powyzej 50 rz od 15 dnia ). Po wyczerpaniu mozliwosci zasitku chorobowego
i pozytywnej opinii lekarza orzecznika ZUS ubezpieczonemu przyshuguje pieniezne Swiadczenie
rehabilitacyjne wyplacane maksymalnie przez 12 miesiecy w wielkoSci 90% podstawy wymiaru
przez pierwsze 90 dni (70% osobom hospitalizowanym) a za kolejne 75% [116,155,156] . W
Czechach skiladka zdrowotna jest znacznie wyzsza niz w Polsce (13,5% podstawy wynagrodzenia
vs 9%). Swiadczenia zdrowotne realizowane sa przez wybrang jedng z 7 kas chorych. Poza
obowigzkowym ubezpieczeniem pacjent zobligowany jest wnosi¢ optaty regulacyjne zwigzane z
kazdym $wiadczeniem zdrowotnym. Dodatkowa oplata za wizyte wynosi ok. 1,16 Euro a doba w
szpitalu 3,88 Euro. Niezdolnos¢ do pracy w ramach ubezpieczenia musi by¢ potwierdzona przez
lekarza. Nie jest wymagany zaden okres nieprzerwanego ubezpieczenia. Zasilek chorobowy
wyplacany jest dopiero od 4 dnia choroby. Do 21 dnia pokrywany jest przez pracodawce a przez
kolejnych 359 dni przez Urzad Ubezpieczenia Spotecznego. Lacznie niezdolno$¢ chorobowa moze
trwac 380 dni. Wielkos¢ zasitku chorobowego zalezna jest od ostatnich 12 miesiecy
wynagrodzenia. JeSli zarobki nie przekraczaja 32 Euro dziennie, wyplacane jest 90%
wynagrodzenia, jeSli nie przekraczaja 48 Euro wyplacane jest 60% wynagrodzenia. Po
przekroczeniu 48 Euro, zaledwie 30% [132-134,136].

System opieki zdrowotnej i ubezpieczen zdrowotnych (kas chorych) w Niemczech jest najstarszy w
Europie i do dziS nazywany modelowym systemem Bismarcka. Prawie 90 % pacjentow
zarabiajacych do 4500 Euro miesiecznie ubezpieczona jest w jednej ze 130 publicznych kas
chorych. Skladka zdrowotna optacana w ramach obowigzkowego ubezpieczenia zalezna jest od
kasy chorych i wynosi od 14,6 do 16,3 %. Odprowadzana jest od wynagrodzenia brutto po potowie
przez pracownika i pracodawce. Dodatkowo pacjent ponosi oplaty regulacyjne zwigzane z kazda
zdrowotng ushuga np. doba pobytu w szpitalu wynosi dodatkowo 10 Euro. System zapewnia
wyplate zasitku chorobowego przez 546 dni a w uzasadnionych przypadkach moze by¢ on
wydhuzony jesli bedzie zakonczony skuteczng rekonwalescencjq. Przez pierwsze 42 dni (6 tyg.)
zasitek wyplaca pracodawca, przez kolejne kasa chorych. Zasitek chorobowy stanowi 70%

wynagrodzenia brutto (nie wiecej niz 90% wynagrodzenia netto) i nie wiecej niz 98,88 Euro
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dziennie. Jest to imponujaca kwota, ktéra pozwoli na godna rekonwalescencje, zdaje sie jednak

wydhuza¢ czas rewalidacji [141-144].
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2. CELE PRACY

Transplantacja narzadéw z zalozenia powinna realizowa¢ dwa najwazniejsze cele: ratowanie i
przedtuzanie zycia oraz poprawa jego jakosci z mozliwoScia powrotu do Zycia spotecznego i
zawodowego. Niniejsza rozprawa doktorska dotyczy zatem analizy realizacji przewodnich celow
transplantacji nerki. Dla celow badawczych przyjeto nastepujace hipotezy zerowe (HO), a celem
pracy bylo ich potwierdzenie lub odrzucenie:
W odniesieniu do polskiej grupy badanej:
1. W ciagu ostatnich lat odsetek chorych podejmujacych prace po przeszczepieniu nerki
istotnie sie zmienit
2. Mozliwa jest identyfikacja grup (subpopulacji pacjentéw po przeszczepieniu nerki),
szczegOlnie zagrozonych wykluczeniem zawodowym
3. Decyzje orzecznicze o niepelnosprawnosci po przeszczepieniu nerki sa zalezne od
czynnosci nerki przeszczepionej lub subiektywnej oceny samopoczucia
4. Aktywno$¢ zawodowa jest powigzana z walidowana oceng jakos$ci zycia kwestionariuszem
SF-36
W odniesieniu do poréwnania pacjentéw z Polski, Czech i Niemiec
5. Pacjenci z Niemiec, dzieki szerokiemu wsparciu socjalnemu i rozwinietej gospodarce,
czesciej powracaja do aktywnosci zawodowej po przeszczepieniu nerki i moga stanowic
punkt odniesienia dla pacjentéw z krajow tzw. ,,nowej Unii”
6. Ocena jakoSci zycia pacjentéw powracajacych do aktywnosci zawodowej jest wyzsza, niz
tych, ktorzy pozostaja zawodowo nieaktywni
7. Pacjenci po przeszczepieniu nerki otrzymuja zadowalajace wsparcie psychologiczne i

informacyjne.
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3. MATERIALY I METODY

3.1. Konstrukcja ankiet

W niniejszej pracy wykorzystano metode sondazu diagnostycznego a w niej: walidowany
kwestionariusz jako$ci zycia SF — 36 oceniajacy jako$¢ zycia po przeszczepieniu nerki oraz
autorska, walidowang ankiete (ze wspotczynnikiem kappa 0,71 - powtarzalnos¢ dobra, p<0,05),
skonstruowang do celéw niniejszej pracy. Walidacji dokonano kontrolnym badaniem na grupie 50
chorych w okresie 3 miesiecy po zakonczeniu badania gtéwnego. Ankieta pozwolita zebra¢ dane z
zakresu systemu zabezpieczenia spotecznego, rehabilitacji zawodowej i zatrudnienia ( w tym status
zawodowy, orzeczniczy), takze dane demograficzne, kliniczne i dodatkowo liczne parametry
dotyczace przebiegu choroby wraz z ocena subiektywnego samopoczucia. L.acznie przeanalizowano
52 zmienne.

Kwestionariusz SF — 36 ze wzgledu na kryterium administrowania nalezy do metod subiektywnej
samooceny stanu zdrowia i samopoczucia. Pozwala na ocene wskaznikéw jakosci zycia
umozliwiajac 0gdlng ocene stanu zdrowia oraz jego aspektu mentalnego i fizycznego. Nalezg do
nich: funkcjonowanie fizyczne, ograniczenie w wypehianiu rél z powodu zdrowia fizycznego,
dolegliwosci bolowe, ogblne poczucie zdrowia, witalno$¢, funkcjonowanie spoteczne, ograniczenie
w pehieniu rél wynikajace z problemow emocjonalnych i poczucie zdrowia psychicznego [158].
Skala punktowa (0-5 punktow za badany parametr) jest oceniana w wektorze odwrotnym, tzn. im
gorsze samopoczucie, tym wyzsza ocena punktowa. Kwestionariusz jest pochodna Medical
Outcomes Study (MOS)1 firmy RAND i moze by¢ stosowany u oséb powyzej 18 roku zycia,
zdrowych oraz z r6znymi schorzeniami [159]. Jego wybor w niniejszym badaniu byt przemyslany i
przeanalizowany. SF — 36 jest najczeSciej stosowanym kwestionariuszem w onkologii,
transplantologii, kardiologii, w chorobach naczyn krwionosnych, neurologicznych, uktadu
pokarmowego i diabetologii. Biorgc pod uwage wielochorobowos$¢ pacjentow po przeszczepieniu
nerki wydaje sie obejmowac wszystkie jego aspekty chorobowe [160].

Ankiety w rodzimym jezyku badanego pacjenta (wierno$¢ tlumaczenia zagwarantowana przez
native speaker’a) wreczane byly przez lekarza prowadzacego w przyszpitalnej (przyklinicznej)
poradni transplantacyjnej kolejnym pacjentom spelniajacym kryteria wilaczenia do badania, a
zbierane do urny, z zachowaniem anonimowoS$ci. Narzedzia badawcze nie zawieraly danych
wrazliwych. Badanie ma charakter retrospektywny i polega wylacznie na anonimowej i zbiorczej

analizie zebranych danych.
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3.2. Osrodki badawcze

Badanie zostato przeprowadzone w I i IT kwartale 2018 roku w nastepujacych osrodkach:

1. Prof. dr hab. med. Andrzej Oko, Oddzial Kliniczny Nefrologii, Transplantologii i Chor6b
Wewnetrznych Szpitala Klinicznego im. Heliodora Swiecickiego UM Poznan

2. Prof. dr hab. med. Leszek Paczek, Klinika Immunologii, Transplantologii i Choréb
Wewnetrznych Uniwersytetu Medycznego w Warszawie oraz Poradnia Transplantacyjna Szpitala
Dziecigtka Jezus, Warszawa

3. Prof. dr hab. med. Zbigniew Wiodarczyk, Klinika Transplantologii i Chirurgii Ogolnej i Poradnia
Transplantacyjna Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 Collegium Medicum w Bydgoszczy

4. Dr hab. med. Maciej Glyda, Prof. UZ, Oddziat Transplantologii i Poradnia Transplantacyjna
Szpitala Wojewddzkiego, Poznan

5. Prof. Dr Klemens Budde, Medizinische Klinik mit Schwerpunkt Nephrologie Poliklinik Charité —
Universitatsmedizin, Berlin, Germany

6. Prof. MUDr. Ondrej Viklicky, CSc., Klinika Nefrologie, Institut Klinicke a Experimentalni
Mediciny, Praha, Czech Republik

Wszystkie polskie osrodki sg jednymi z najwiekszych i najprezniej funkcjonujacych, a znaczna
liczba badanych pacjentéw ( po 100 z kazdego osrodka) pozwolila na zebranie wiarygodnego
materialu badawczego oraz na dokonanie analizy porownawczej polskiej populacji z pierwotnym
badaniem przeprowadzonym w 1998 roku - po 20 latach przemian gospodarczo-ustrojowych.
Pozostale dwa osrodki badawcze wiaczone do badania to praski osrodek w Czechach i niemiecka
klinika w Berlinie.

O wyborze panstwa Republiki Czeskiej zdecydowala jego charakterystyka i podobienstwo rozwoju
gospodarczego oraz analogicznej drogi przemian ustrojowych na przestrzeni ostatnich lat. W 2004 r
wraz z Polska Czechy dotaczyly do grona panstw Unii Europejskiej.

Niemcy jako jedno z najbogatszych panstw $wiata, o ustabilizowanej sytuacji gospodarczej, z
uznanym w S$wiecie modelowym wzorcem systemu opieki socjalnej, jednym z najlepszych
systemOw opieki zdrowotnej i rozbudowanym system rehabilitacji zawodowej [104,109] stanowity
odniesienie w analizie porownawczej do identyfikacji r6znic oraz wskazania ewentualnego wzorca

do nasladowania.
3.3. Kryteria wlaczenia do badania

Sformutowane zostaly 3 kryteria wlaczenia do badania. Wiaczani pacjenci byli biorcami nerki od

dawcy zmartego lub rodzinnego, ze stabilng czynnoS$cig nerki przeszczepionej (bez konieczno$ci

str. 48



dializ) i posiadang prawna zdolnos$cia do podjecia pracy zarobkowej. Lacznie zakwalifikowano do
badania 100 pacjentow w kazdym osrodku, co stanowi 500 0s6b wiaczonych do badania.
Dzieki wysokiej zwrotnoSci ankiet ocenie poddano kwestionariusze wypehlione przez 296

pacjentéw w Polsce, oraz 89 w Niemczech i 91 w Czechach.
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4. METODY ANALIZY STATYSTYCZNEJ

Po wprowadzeniu danych z ankiet przeprowadzono weryfikacje zgodnoSci rozkladow
analizowanych zmiennych typu ciaglego z rozkladem normalnym. Statystyki podsumowujace dla
zmiennych ciagglych zostaly przedstawione jako mediana i kwartyle, natomiast zmienne nominalne i
skategoryzowane zaprezentowano jako czestosci.

Oceny danych demograficznych dokonano testem dwustronnym istotnosci dla réznicy miedzy
wskaznikami struktury.

Poréwnanie rozkladéw zmiennych typu ciaglego wykonano za pomocg testu Manna-Whitneya-
Wilcoxona oraz test Kruskala-Wallisa wraz z testem porownan wielokrotnych. Sprawdzenie
zalezno$ci miedzy zmiennymi nominalnymi przeprowadzono za pomocg testu niezaleznosci chi-
kwadrat lub doktadnego testu Fishera. W celu identyfikacji niezaleznych czynnikéw zwiazanych z
podjeciem/niepodjeciem pracy przez pacjentéw po zabiegu transplantacji nerki, do analizy danych
zostala wykorzystana rowniez regresja logistyczna. Zmienne istotne na poziomie 0,2 w modelach z
jedna zmienng objasniajaca byly uwzgledniane w modelach z wieloma zmiennymi objasniajacymi.
Proces identyfikacji najistotniejszych czynnikow dokonano za pomoca procedury wstecznej
eliminacji zmiennych.

Do zbadania sily zaleznoSci miedzy wybranymi zmiennymi typu cigglego zastosowano
wspotczynnik korelacji r Pearsona.

Réznice uznawano za statystycznie istotne, gdy p<0,05. Obliczenia statystyczne zostaty

przeprowadzone za pomocg pakietu R version 3.0.3 oraz Statistica wersja 13.PL.
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5. WYNIKI

Wyniki opracowano w pieciu podstawowych podrozdziatach:

- analiza danych demograficznych wszystkich grup narodowych (7.1)

- poréwnanie wybranych zmiennych badania z 1998 roku z badaniem obecnym, pacjenci polscy
(7.2)

- jednoczynnikowa i wieloczynnikowa analiza danych polskich pacjentow, majaca na celu
identyfikacje subpopulacji biorcéw nerki zagrozonych wykluczeniem zawodowym (7.3)

- analiza korelacji decyzji orzeczniczych z czynno$cig nerki przeszczepionej i ocena jakosci zycia
SF-36 pacjentow polskich (7.4)

- porownanie wytypowanych subpopulacji pacjentéw w badanych grupach narodowych (7.5)

5.1. Charakterystyka grupy badanej

5.1.1. Plec

Proporcje pici i wieku badanych odzwierciedlaly proporcje kobiet do mezczyzn oraz rozklad grup
wiekowych w ogélnej populacji biorcow nerki, i nie roznity sie istotnie we wszystkich badanych

osrodkach i panstwach (Tab. 1).

Polska Czechy Niemey

176

Kobiety W Mezczyzni Kobiety W Mezczyzni Kobiety W Mezczyzni

Polska Czechy Niemcy p
. N=176 _ o _ 0
Kobiety | o yev0 N=59 (64,84%) N=45 (50,56%) |ns
Meiczyini N=120 N=32 (35,16%) N=44 (49,44%) |ns
crezy (40,54%) 1070 il

Ryc. i Tab. 1. Proporcje pici w grupach badanych

5.1.2. Wiek
We wszystkich osrodkach prawie lub ponad potowa badanych byla w grupie wiekowej 50-65 lat.
Rozklad grup wiekowych nie rdznit sie istotnie miedzy badanymi panstwami; jedynie w Polsce

grupa biorcow w wieku 30-39 lat byla istotnie wieksza, niz w Czechach i Niemczech.
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Polska Crechy Niemcy
131 )
19 46
58
4
75
2020t 830391t 40491t * 50465 et 2020kt 13039t #4040 565 e 20200 309k R0l 0451t
Polska Czechy Niemcy p
N=22(7,43%) | N=5 (5,49%) N=10 (11,36%) ns
20-20 lat
N=68 (22,97%) |N=9 (9,89%) N=8 (9,09%) 0,001
30-39 lat
N=75 (25,34%) |N=19 (20,88%) N=24 (27,28%) ns
40-49 lat
N=131 (44,26%) | N=58 (63,74%) N=46 (52,27%) ns
50-65 lat*

*dla grupy niemieckiej 67 lat

Ryc. i Tab. 2. Rozktad grup wiekowych w grupach badanych

5.1.3. Wyksztalcenie

Najwiekszy odsetek pacjentow z wyksztalceniem zawodowym stwierdzono w grupie niemieckiej, a

w Czechach i Polsce — z wyksztalceniem $rednim.

68

Polska

17

W podstawowe ¥ zawodowe 1 Stednie © wyisze

Crechy

W podstawowe ¥ zawodowe ¥ Stednie © wyisze

Niemcy

Wpodstawowe | zawodowe F Srednie  wyisze

Polska Czechy Niemcy p
podstawow |N=19 (6,42%) |N=7 (7,69%) N=8 (8,98%) ns
e

N=82 (27,70%) |N=37 (40,66% N=41 (46,07%) 0,0424
zawodowe
creduie N=127 (42,91%) | N=34 (37,36%) N=21 (23,60%) 0,011
wyisze N=68 (22,97%) |N=13 (14,29%) N=19 (21,35%) ns
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Ryc. i Tab. 3. Wyksztalcenie w grupach badanych

5.1.4. Miejsce zamieszkania

Rozklad miejsca zamieszkania wsrod pacjentow polskich i czeskich jest zblizony, natomiast w

grupie niemieckiej wiekszo$¢ pacjentow zamieszkuje duze miasto, pow. 100 tys. mieszkancéw

Polska Czechy Niemey

)

110 %

Byies ¥ malemiasto  duze miasto Byies ¥malemiasto * duze miasto S ¥ malemiasto * duze miasto

Polska Czechy Niemcy p
N=112 (37,84%) N=31 (34,07%) N=22 (24,72%) ns
wie$
N=110 (37,50%) N=36 (39,56%) N=16 (17,98%) ns
mate miasto
N=73 (24,66%) N=24 (26,37%) N=51 (57,30%) 0,002
duze miasto

Ryc. i Tab. 4. Miejsce zamieszkania w grupach badanych
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5.1.5. Choroba podstawowa, bedaca przyczyna leczenia nerkozastepczego

Stwierdzono, ze klebuszkowe zapalenie nerek byto rozpoznawane istotnie czesciej w Polsce, niz w

Niemczech. W przypadku pozostalych rozpoznan roznice nie byly statystycznie istotne.

Polska Crechy Niemey
ut "
3
B
5 1
5
BKIN 8ZUM 5WN =DM © inne BKIN HZUM RWN #DM * inne BKIN RZUM RWN ©DM * inne
erozpoznam Polska Czechy Niemcy p
N=154 (52,36%) |N=27 (29,67%) N=19 (21,35%) 0,01
KZN 1
= [¢) = [0) = (o)
ZUM N=5 (1,69%) N=1(2,20%) N=3 (3,37%) N
WN N=52 (17,57%) |N=19 (20,88%) N=17 (19,10%) N
= [0) = [0) = o,
DM N=13 (4,39%) |N=8(8,79%) N=25 (28,09%) N
N=71(23,99%) |N=35 (38,46%) N=25 (28,09%)
inne ns

Rozpoznanie: KZN — klebuszkowe zapalenie nerek, ZUM — zakazenia uktadu moczowego, WN — wielotorbielowatos¢
nerek, DM - cukrzyca

Ryc. i Tab. 5. Choroba podstawowa, bedaca przyczyng leczenia nerkozastepczego

5.1.6. Wiek pierwszego rozpoznania choroby nerek

Wiek, w ktorym po raz pierwszy rozpoznano chorobe nerek, ktéra doprowadzita do koniecznosci

leczenia nerkozastepczego, nie roznit sie miedzy badanymi grupami.
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70
60

40
30
20
10

Wiek pierwszego rozpoznania choroby nerek
Polska Czechy Niemcy

Polska Czechy Niemcy

Srednia

27,15 30,63 30,93

maks.

62,00 60,00 65,00

min.

0,00 0,00 00

mediana

30,15 30,29 30,58

ns

Ryc. i Tab. 6. Wiek, w ktérym rozpoznano po raz pierwszy chorobe nerek
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5.2. Poréownanie wynikéw badania przeprowadzonego w roku 1998 z badaniem obecnym (rok
2018, polska grupa badana)

5.2.1. Status pracowniczy po przeszczepieniu nerki
Stwierdzono, ze w ciaggu 20 lat znaczaco (prawie dwukrotnie) zwiekszyl sie odsetek biorcow

powracajacych do pracy zawodowe;j.

Status pracowniczy w 1998 i 2018 r.*

100%
90%
80% 31.6
70% 58.1
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
1998 2018

M nie pracuje pracuje

Ryc. 7. Poréwnanie odsetka chorych pracujacych i niepracujacych po przeszczepieniu nerki, lata
1998 i 2018.
5.2.2. Wiek
W ostatnich 20 latach dokonala sie istotna zmiana wieku pacjentdw po przeszczepieniu nerki.
Stwierdzono, ze ponad dwukrotnie wzrost odsetek pacjentéw starszych (50-65 lat), i

proporcjonalnie zmniejszyla sie grupa pacjentow miodszych.

Poréwnanie grup wiekowych*
50
s 44.26
40
35.1
35
29.8
30
25.34

25 22.97 2
20

15 13.2

10 7.43

1l

0

20-29 30-39 40-49 50-65
1998 W 2018

*Populacja polskich pacjentow

Ryc. 8. Zmiana grup wiekowych pacjentéw pomiedzy latami 1998 i 2018, p<0,05
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5.2.3. Wyksztalcenie
Druga istotng zmiang demograficzng na przestrzeni 20 lat bylo wyksztalcenie badanych. W
porownaniu do roku 1998 odsetek badanych z wyksztalceniem podstawowym lub zawodowym

istotnie sie zmniejszyt na korzyS¢ pacjentow z wyksztalceniem $rednim, a zwlaszcza wyzszym

Poréwnanie wyksztalcenia*

50

4291

45 41.2
40

35
30 27.7
25
20
15

22.97
14.9
10 6.42
° ]
0

podstawowe zawodowe drednie wyzsze

1998 = 2018

*populacja polskich pacjentow

Ryc. 9. Zmiana wyksztalcenia pacjentow pomiedzy latami 1998 i 2018, p<0,05

5.2.3. Zmiana orzeczenia o niepelnosprawnosci

Stwierdzono rowniez, ze przed 20 laty przeszczepienie nerki istotnie czesciej nie prowadzito do
obnizenia grupy niepelnosprawnosci, a wiekszos¢ chorych, pomimo zakonczonego powodzeniem

przeszczepienia nerki, miala orzeczona jedna z trzech grup niepelosprawnosci (inwalidztwa)

(Ryc.10).

str. 59



Poréwnanie decyzji orzeczniczych o niepelnosprawnosci*
78
80
60
40 26.46
0 I
<% s &
N S &
W5 ¥ S
@‘\» 600 X
3 &
<
< @
(2
&
‘\)06)
QQ/
1998 m 2018

*populacja polskich pacjentow
Ryc.10. Zmiana orzeczenia o niepelnosprawnosci po zabiegu przeszczepienia nerki — porownanie

roku 1998 i 2018, p<0,05

5.3. Identyfikacja grup pacjentéw zagrozonych brakiem aktywizacji zawodowej

5.3.1. Analiza jednoczynnikowa (jedna zmienna opisujaca)

Analiza danych pozwolila na identyfikacje grup pacjentow szczegdlnie zagrozonych brakiem
aktywizacji zawodowej. Sa to

- pacjenci zamieszkujacy wie$ i mate osrodki miejskie (Ryc. 11).

o, Miejsce zamieszkania a powr6t do pracy™
<0 P=0,002
60 37,5 > >
42,5 399
40
20
0

Wies Miasto do 100 tys Miasto powyzej 100 tys

Nie pracuje Epracuje

*populacja polskich pacjentow

Ryc. 11. Zaleznos¢ aktywnos$ci zawodowej od miejsca zamieszkania, p=0,002

— chorzy z wyksztalceniem podstawowym i zawodowym (Ryc.12).
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% Wyksztatcenie a powroét do pracy *

100 P<0.001
79,4
30 ’ 71,9
59,6
60
43,2 40,4
40 28,1
20,6 ’
L
0 r
Podstawowe Zawodowe Srednie Wyzsze

Nie pracuje MEpracuje

*populacja polskich pacjentow

Ryc. 12. Zaleznos¢ powrotu do pracy po przeszczepieniu nerki od wyksztatcenia, p<0,001
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- chorzy najmlodsi i najstarsi (Ryc. 13)

80

60

40

o Wiek a powrot do pracy *
P<0,001 69,3
57,1 67.9 57,1
42.9 42.9
32,1 30.7
20-29 30-39 40-49 50-65

Nie pracuje M pracuje

*populacja polskich pacjentow

Ryc.13. Zaleznos$¢ powrotu do pracy po przeszczepieniu nerki od wieku, p<0,001

- kobiety, ktore wracajq do pracy istotnie rzadziej, niz mezczyzni) (Ryc.14)

% Ple¢ a powrot do pracy *
— P=0,001 60.4
55,5
44,5
Nie pracuje pracuje

K M

*populacja polskich pacjentow

Ryc.14. Zalezno$¢ powrotu do pracy po przeszczepieniu nerki od pici, p=0,001
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5.3.2. Analiza regresji logistycznej (wielu zmiennych objasniajacych)

Metoda regresji logistycznej okreSlono wpltyw poszczegélnych zmiennych objasniajacych na

zmienng objasniang — powrot lub podjecie pracy po przeszczepieniu nerki.

Iloraz szans

OR(95% CI) P
Ple¢ M vs F 1.9(1.31 - 2.75) 0,0007
Wiek pacjenta
30-39 vs 20-30 2.69(1.21 - 5.98) 0.0156
40-49 vs 20-30 2.85(1.32 - 6.12) 0.0074
50-65 vs 20-30 0.94(0.47 - 1.91) 0.8739
Wyksztalcenie
zawodowe vs podstawowe 2.92(1.2-7.11) 0.0179
Srednie vs podstawowe 5.89(2.44 - 14.25) 0,0001
Wyzsze vs podstawowe 9.78(3.82 - 25.02) 0,0000
Miejsce zamieszkania
Miasto do 100 tys vs wie$ 1.93(1.24 - 2.99) 0.0034
Miasto powyzej 100 tys vs wie$ 1.89(1.21 - 2.97) 0.0054
Wiek w jakim rozpoznano chorobe nerek [lata]
20-30 vs < 20 0.94(0.56 - 1.57) 0.8052
30-40 vs <20 0.48(0.29 - 0.8) 0.0051
>40 vs <20 0.3(0.18 - 0.5) 0,0000
Okres choroby, po ktorym rozpoczeto dializy [lata] 1.04(1.02 - 1.06) 0,0007
Okres dializ przed przeszczepem [lata] 0.93(0.87 - 0.99) 0.0319
Czas oczekiwania na przeszczep [lata] 0.97(0.92 - 1.03) 0.3476
Wiek pacjenta w chwili przeszczepu [lata] 0.97(0.96 - 0.99) 0,0001
Liczba dializ na tydzien
1-3vs 0 0.22(0.08 - 0.67) 0.0074
4-7vs 0 0.22(0.07 - 0.69) 0.0101
SF36 0.98(0.97 - 0.98) 0,0000
Praca przed wystapieniem choroby nerek 0.81(0.56 - 1.18) 0.2686
Praca w czasie choroba i okresu dializ 1.68(1.16 - 2.43) 0.0060

Tab.7 Wyniki estymacji modelu regresji logistycznej z jedng zmienng objasniajaca, model

podstawowy
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cecha Model 1 Model 2 Model 3
Pte¢ Mvs F Adjustowany Adjustowany Adjustowany
iloraz szans iloraz szans iloraz szans
OR(95% CI) [P OR(95% CI) [P OR(95% CI) [P
Wiek pacjent
ek pacjenta 2.77(1.61 - 4.77) [0,0002 2.95(1.64-53) [0,00032.33(1.39 - 3.89) |0.0013
40-49 vs 20-30
6.94(2.24-21.5) (0,0008 6.38(1.93 - 21.09) (0.0024
50-65 vs 20-30
ve 8.22(2.73 - 24.75) 0,0002 |5.81(1.79 - 18.81) 0.0033
Wyksztatcenie
3.98(1.32 - 11.93) 0.0138 [1.79(0.54 - 5.96) [0.3411
Sredni dst
reCIe Vs pocstawowe 1) 59(0.69 - 9.76) 0.1606 [2.22(0.55 - 9.02) |0.2637[3.54(0.95 - 13.16) [0.0591
Wyz dst
yzsze Vs POCSTAWOWE 1y 35(1.17 - 16.17) 0.0281 [2.68(0.67 - 10.73) [0.1645[5.47(1.49 - 20.13) [0.0105
i o
ejsce zamieszkata 16 32(1.59 - 25.13) 0.0088 [4.32(1.01 - 18.55) (0.049 (6.97(1.8 - 27.07) [0.005
Miasto powyzej 100 tys vs
ies 2.06(1.1-3.86) [0.0243 [1.86(0.95 - 3.66) [0.0704
Wiek w jakim rozpoznano
horobe nerek [lat
chorobe nerek [latal |, o084 -2.06) 0.1544 [1.38(0.69 - 2.76) 0.362902.31(1.26 - 4.25) 0.0071
20-30 vs < 20
Vo< 1.63(0.89 - 2.99) 0.1143
30-40 20
Vo< 0.86(0.39 - 1.89) [0.7067 [0.81(0.34 - 1.92) [0.6331
40 vs <20
Taovs s 0.32(0.15 - 0.69) [0.0038 [0.32(0.14 - 0.75) 10.009 [0.85(0.41 - 1.79) [0.6722
Okres choroby, po ktérym
to dializy [lat
rozpoczeto dializy [latal 1, 301 054y 10,0008 [0.15(0.06-0.4) 0,0001/0.36(0.18-0.7) 0.0029
Czas oczekiwania na
przeszczep [lata]
0.9(0.82 -0.98) [0.0146 |0.84(0.76 - 0.93) [0,0005/0.22(0.11 - 0.43) [0,0000
Praca przed
wystapieniem choroby
nerek TAK vs NIE
0.98(0.97 - 0.99) |0,0000 0.98(0.97 - 0.99) (0,000 [0.91(0.84 - 0.99) [0.0252
praca dializy
przeszczepTAK vs NIE
D.61(1.36 - 5.01) [0.0039/0.98(0.97 - 0.99) [0,0000
Pte¢c M vs F
ecMvs 3.76(1.94 - 7.29) 10,0001

Tab.8. Alternatywne modele regresji logistycznej
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Wyniki analizy regresji logistycznej sa zbiezne z wynikami analizy jednoczynnikowej i pozwalaja
zidentyfikowa¢ czynniki wptywajace na podjecie pracy po przeszczepieniu. Sa to:

- wiek pacjenta (pacjenci najstarsi i najmtodsi

- ptec (kobiety)

- wyksztalcenie (pacjenci z wyksztalceniem podstawowym i zawodowym)

- miejsce zamieszkania (wie$)

- dhugi okres choroby przed rozpoczeciem dializ

- brak aktywnos$ci zawodowej przed przeszczepieniem
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5.4. Ocena jakosci zycia kwestionariuszem SF-36

Kwestionariusz SF-36 zawiera pytania oceniajgce dwa podstawowe wymiary jakosci zycia:
fizyczny i mentalny. Kazda z odpowiedzi kwestionariusza jest punktowana w skali 0-5, o wektorze
odwrotnym (kryteria oceny znajduja sie w rozdziale nr 14: Zalaczniki). Wskaznik jakosci zycia jest
suma punktow oceny wszystkich odpowiedzi i umozliwia ogélna ocene stanu zdrowia. Najwyzsza
warto$¢ punktowa oznacza najnizszy stopien w ocenie jakosci zycia, natomiast najnizsza wartosc

punktowa oznacza najwyzszy poziom jakosci zycia.

5.4.1. Ocena jakosci zycia kwestionariuszem SF-36 — Polska

Ocena wymiaru mentalnego jakosci Zzycia SF-36 (Polska)
50Warto$¢
45 Punktowa e

P<0,01

3

40 ‘
|
|

Nie pracuje Pracuije

Al

Ryc.15. Ocena wymiaru mentalnego jakosci zycia w polskiej grupie badanych, p<0,01

Wartos¢
punktowa
120

Ocena wymiaru fizycznego jakosci Zveia SF-36 (Polska)
. P<0,01
100 s

50 Nie pracuje Pracuje

b §

40

20

=
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Ryc. 16. Ocena wymiaru fizycznego jakosci zycia w polskiej grupie badanych, p<0,01

Wartos¢ . : .
0 punktowa Catoiciowa ocena jakosci Zycia SF-36 (Polska)

140 . P<0.01

Nie pracuje Pracuje
120 P ) ]

100

20

al

1

Ryc. 17. Calosciowa ocena jakosSci zycia w polskiej grupie badanych, p<0,01

Nie pracuje Pracuje

n Median (Q1-Q3) n Median (Q1-Q3) P
10 18

Wymiar mentalny 3 22 (15-28) . 17,5 (12-240 p<0,01
10 18

Wymiar fizyczny 3 52 (32-72) . 35 (17-48,5) p<0,01
10 18

Ocena catosciowa 3 74 (47-99) . 53 (30-69) p<0,01

Tab. 9. Wartosci liczbowe ocenianych parametréw
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5.4.2. Zaleznosc¢ oceny SF-36 od obiektywnego parametru oceniajacego czynnosc nerki
przeszczepionej — stezenie osoczowe kreatyniny [mg/dl]

Poniewaz w poprzednich analizach stwierdzono staty wzér réznic w ocenie wymiaru mentalnego,
fizycznego i caloSciowej jakosSci zycia SF-36 pomiedzy badanymi grupami narodowymi, ponizsza

analize przeprowadzono dla pelnej grupy badanej, rekordy wartosci sparowane

Ocena wymiaru mentalnego jakoScizycia SF-36 a stezeniem kreatyniny w surowicy
50 T T T T T T T T

5 | ° ]
o Crimgldl]:W arto$¢ oceny SF-36: y = 18,1566 + 0,217%x;
o L go@ o S r=0,0047;p=10,7653 ]
le) o)
© 35 F ° o ggo ° o ° .
@ o % © o o o
u b o o o) ]
50 F 8 98908 e o oo °
= 25 b ©o % 0 o% 8o ° fo ° ° ]
3 g OQ® og oo o - _--=---1
S o & o,o0o . o - - T -
o 8 °8 o °F % g --- -~
e 20 -\-._08_\(1110 —%T‘""Gm”_—g ———— g\——. -
o oo O OO0 0__0__Q__0O___ [e)
S i [ oof BEle o mgc%%% R . S S _
= ooo%i3 éiﬂﬁgg cn% @80 c%wo =T
10 OGOD O%og)gg@ §cg> o o oo ® i
%Bgq BEHGE” °
br o 0°o %8 © ]
00 O o8 o
0L O O © 1
.5 ' ' ' ' ' ' ' '
0,5 1.0 1,5 2,0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
Crmgldl]

Ryc. 18. Zaleznos¢ pomiedzy oceng wymiaru mentalnego stanu zdrowia a stezeniem kreatyniny w

calej grupie badanych, p=ns.

str. 68



Ocena wymiaru fizycznego jakoScizZycia SF 36 a stezenie kreatyniny w surowicy
120 T T T T T T T T
o o
o
100 | © ° o ]
8 o000 © 8 Crmgldl]:W arto$c oceny: y = 45,9178 -4,6304*x;
o O o rz-0,1042;p = 0,0378
(o] OOO

$ 80 o © o8
L ®
%)
= 60
<6}
o
o
O
S 40
<
=

20

0

220 L L L L L L L L

0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3.0 3.5 4.0 4.5 5,0

Crmygldl]

Ryc. 19. Zalezno$¢ pomiedzy oceng wymiaru fizycznego stanu zdrowia a stezeniem kreatyniny w

calej grupie badanych, p<0,05.

Ocenacato$ciowa jakoScizycia SF-36 a stezenie kreatyniny w surowicy
160 T T T

o]
(o]

mogldl]:W arto$¢ oceny SF-36: y = 54,2642 + 2,3294%x;
0,0432;p=10,3798

Cr|
r:

Warto$¢ oceny SF-36

0,5 1,0 1.5 2,0 2,5 3.0 3.5 4,0 4.5 5,0
Crmgldl]

Ryc. 20. Zalezno$¢ pomiedzy caloSciowa oceng stanu zdrowia a stezeniem kreatyniny w catej

grupie badanych, p=ns.
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Stwierdzono, Ze ocena wymiaru fizycznego korelowata znamiennie wydolnos$cig nerki
przeszczepionej oceniang stezeniem kreatyniny w osoczu., natomiast nie ma korelacji pomiedzy
catosciowq oceng stanu zdrowia i oceng wymiaru mentalnego stanu zdrowia, a faktyczng

czynnoscia przeszczepionej nerki.

5.4.3. Korelacja decyzji orzeczniczych ze stanem zdrowia i jakoscia zycia SF-36

Stwierdzono rowniez — co zaskakujqce - ze decyzje orzecznicze nie koreluja z ani z oceng jakoSci

zycia SF-36, ani z czynnoscig nerki przeszczepionej (Ryc.21 i 22).

6

th

Doskonaly

p=ns

Bardzo dobry 4

] N=17 N=123
Dobry 3 ®

[

Zadowalajacy

MNiczadowalajacy 1
Podwyzszenie grupy Bez zmiany grupy  ObnizZenie grupy Bez orzeczenia inwalidztwa

0

*populacja polskich pacjentow

Ryc. 21. Decyzja orzecznicza a obiektywna ocena jakosci zycia wg SF-36

5,00
- .
4,50
4,00 .
.
3.50
. p=ns
3,00 E
=3 . . .
E 2,50 .
2 e R
2.00
1,50
MN=]123
1,00 |
0,50
PodwyZszenie grupy Bez zmiany grupy Obnizenie grupy Bez orzeczenia inwalidztwa
0.00

*populacja polskich pacjentow

Ryc. 22. Decyzja orzecznicza a czynno$¢ przeszczepionej nerki
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Decyzje orzecznicze nie byly tez zwigzane z subiektywna oceng samopoczucia. Jedynie chorzy,
ktérzy nie ubiegali sie lub nie zostala im przyznana grupa inwalidzka, oceniali swoje samopoczucie

istotnie lepiej (Ryc. 23).

6 —

p=0.001

Bardzo dobre 5| S |

Dobre a| 3
N=17 N=123
Srednie 3
Zie 2 S

Bardzo zle 1
Podwyzszenie Bez zmiany Obnizenie Bez orzeczenia
grupy grupy grupy inwalidztwa

oL

*populacja polskich pacjentow

Ryc. 23. Decyzja orzecznicza a subiektywna ocena samopoczucia, p=0,001
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5.5. Poréwnanie wytypowanych subpopulacji pacjentéw w badanych grupach narodowych

5.5.1. Analiza statusu pracowniczego w badanych grupach narodowych

Status pracowniczy po przeszczepieniu nerki

70
59.7
60 58.1

51.6
50 48.4

41.9 40.3
40

30
20

10

nie pracuje pracuje

Polska Czechy M Niemcy

Ryc. 24. Status pracowniczy pacjentow po przeszczepieniu nerki — porownanie trzech krajow Unii

Europejskiej, p<0,05

Zmiana statusu pracowniczego
przed i po przeszczepieniu nerki
45
39.1
40
- 35.9 34.8
30 281 564 4
25 23.4 23.4 %47
18.4
20 17.2 16.1
15 12.4
10
przed:TAK-po:TAK przed: TAK-po:NIE przed:NIE-po:TAK przed:NIE-po:NIE
Polska ™ Czechy M Niemcy

Ryc. 25. Zmiana statusu pracowniczego przed i po przeszczepieniu nerki — porownanie trzech

krajow Unii Europejskiej, p<0,05
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Zaleznosc zatrudnienia przed i po przeszczepieniu nerki
od czynnosci przeszczepionej nerki

i sCr [mg/dl] p P ]

3
4.5 2
3.5 -

[+]

3 8 o .
25 = T T
1,5 X X X

! il | 1T
0,35

) przed-TAK przed-TAK przed-NIE przed-NIE

0 po-TAK po-NIE po-TAK po-NIE

Ryc.26. Zaleznos$¢ statusu pracowniczego od czynnosci przeszczepionej nerki, w calej grupie

badanych (analizowano tylko rekordy z podana warto$cia stezenia kreatyniny), p=ns

zatrudnienie n Median (Q1-Q3) p
przed-TAK, po-TAK 172 1,55 (0,8-2,7)
przed-TAK, po-NIE 103 1.44 (0,68-2,62) s
przed-NIE, po-TAK 38 1,51 (0,73-2,7)

przed-NIE, po-NIE 35 1,41 (0,79-2,4)

Tab. 10. Warto$ci liczbowe ocenianych parametrow

Zaleznos¢ zatrudnienia od pici

80

70 67.80

60.40
60

50 44.50 43.75
40

42.22

29.55
30

20

10

Kobiety Mezczyzni

Polska ™ Czechy M Niemcy

Ryc. 27. Zaleznos¢ statusu pracowniczego po przeszczepieniu nerki od pici - poréwnanie trzech

krajow Unii Europejskiej, p<0,05
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Zalezno$¢ zatrudnienia od wieku
100
90 87.50 84.21
80 75.00 7778
-0 67.90 69.30
60 58.33
50 42.90 o 4200 740
40 38.30
30
20
10
0
20-29 30-39 40-49 50-65
Polska Czechy M Niemcy

Ryc. 28. Zaleznos¢ statusu pracowniczego po przeszczepieniu nerki od wieku - pordwnanie trzech

krajow Unii Europejskiej, p<0,01

Zaleznos¢ zatrudnienia od wyksztatcenia
100 92.3
90
80 71.9
70
o s96 61 63.2
51.35
48.8
50 43.2 44.5
40 37.5
30 28.6
20.6

20
10

0

podstawowe zawodowe Srednie wyzsze
Polska ™ Czechy M Niemcy

Ryc. 29. Zaleznos¢ statusu pracowniczego po przeszczepieniu nerki od wyksztalcenia - poréwnanie

trzech krajow Unii Europejskiej, p<0,01
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Zalezno$¢ zatrudnienia od miejsca zamieszkania

80 75.00
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Polska Czechy M Niemcy

Ryc. 30. Zaleznos¢ statusu pracowniczego po przeszczepieniu nerki od wieku - poréwnanie trzech

krajow Unii Europejskiej, p<0,05

5.5.2. Zaleznosc jakosci zycia ocenianej kwestionariuszem SF-36 od statusu pracowniczego
oraz wybranych zmiennych - poréwnanie miedzy badanymi grupami narodowymi

Oceniono zalezno$¢ pomiedzy calosciowa ocena jakoSci zycia i stanu zdrowia dokonang
kwestionariuszem SF-36 a statusem pracowniczym: pracuje vs nie pracuje. Laczna liczba
ocenianych rézni sie ,,in minus” od tacznej liczby pacjentow pracujgcych lub nie pracujacych, gdyz

nie wszystkie kwestionariusze SF-36 byly wypelnione w stopniu pozwalajacym na ocene danych

Warto$c¢

punktowa Ocena wymiaru mentalnego jakosct Zycia SF-36

pacjentéw niepracujacych
50
45
4-0 L] L]
35
30
25
20

13 -

10

Polska Czechy Niemcy

X

= LA

Ryc. 31. Ocena wymiaru mentalnego jakoSci zycia SF-36 pacjentow niepracujacych, w badanych

grupach narodowych, p=ns
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Ocena wymiaru mentalnego jakosci Zyvecia SF-36

Wartosc pacjentow pracuyjacych

punktowa
45

40
35
30
25

20
15 X

Polska Czechy Niemcy

10

5

D SENN NN 1

Ryc. 32. Ocena wymiaru mentalnego jakosci zycia SF-36 pacjentow pracujacych, w badanych

grupach narodowych, p=ns

Nie pracuje Pracuje
n Median (Q1-Q3) n Median (Q1-Q3) p
18
Polska 103 22 (15-28) 18 (12-24) <0,05
5
Czechy 32 21 (16-25,5) 53 16 (11-22) <0,05
Niemcy 42 17,5 (12,5-23) 41 14 (9-18,5) <0,05

Tab. 11. Wartosci liczbowe ocenianych parametrow

Wartos¢

punktowa Ocena wymiaru fizycznego jakosci Zveia SF-36

pacjentow miepracujacyvch
120

N -

100

Polska Czechy Niemcy
80

60

40

20

~
}]

1

Ryc. 33. Ocena wymiaru fizycznego jakosSci zycia SF-36 pacjentéw niepracujacych, w badanych

grupach narodowych
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Warto$é Ocena wymiam fizveznego jakosci zycia SF-36
punktowa pacjentow pracujacych
120
[+]
100 e
80
L]
a0 .
Polska Czechy Niemcy
40 x
20
0 1

Ryc. 34. Ocena wymiaru fizycznego jakosci zycia SF-36 pacjentow pracujacych, w badanych

grupach narodowych

Nie pracuje Pracuje
n Median (Q1-Q3) n Median (Q1-Q3) p
18
Polska 103 52 (32-72) . 35 (17-48,5) p<0,01
Czechy 32 50 (30,5-74,5) 53 28,5 (13,5-41,5) p<0,05
Niemcy 42 42 (22-55) 41 23,5 (11-32) p<0,05

Tab. 12. Warto$ci liczbowe ocenianych parametrow

Wartos¢
punktowa
160

Ocena calosciowa jakosci zycia SF-36 pacjentow niepracujacych

140 P<0,001

L1

120
Polska Czechy Niemcy

100

80

a0

40

20

0 1

Ryc. 35. Ocena catoSciowa jakosci zycia SF-36 pacjentow niepracujacych, w badanych grupach

narodowych
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Wartos¢
punktowa
1a0

Catoéciowa ocena jakoéci Zzycia SF-36 pacjentow pracujacych

120
100 -1

Polska Czechy Niemcy
80 —

&0

20

0 —_—

Ryc. 36. Ocena jakosci zycia SF-36 pacjentow pracujacych, w badanych grupach narodowych

Nie pracuje Pracuje
n Median (Q1-Q3) n Median (Q1-Q3) P
18
Polska 103 74 (47-99) c 53 (30-69) <0,001
Czechy 32 70,5 (47-92) 53 44,5 (24-57,5) 0.004
Niemcy 42 59,5 ( 38,5-73,5) 41 37,5 (22-50) <0,001

Tab. 13. Warto$ci mediany i odchylen catosciowej oceny SF-36 dla chorych pracujacych i

niepracujacych, w badanych grupach narodowych.

Stwierdzono jednoczesnie, Ze pacjenci pracujacy oceniali jakos¢ swojego zycia i stan zdrowia
zdecydowanie lepiej, niz pacjenci niepracujacy.
We wszystkich analizowanych zestawieniach polscy pacjenci oceniali wymiar catosciowy, fizyczny

i mentalny znaczaco gorzej, niz pacjenci z Niemiec.

5.5.3. Ocena wsparcie psychologicznego i informacyjnego w badanych grupach narodowych
W badanych grupach narodowych poréwnano mozliwosci informacji i wsparcia, jakie system
opieki zdrowotnej powinien zapewniac pacjentowi. Oceniano:

- mozliwos¢ rozmowy z psychologiem w czasie wizyt kontrolnych (Ryc. 37.)

- czy po operacji przekazano informacje na temat mozliwosci i ewentualnych ograniczen zycia

codziennego po zabiegu (Ryc. 38.)

str. 78



Polska
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Niemcy

WNE TAK

Ryc. 37. Mozliwos¢ rozmowy z psychologiem w czasie wizyt kontrolnych, p<0,001

Polska

3

wNIE  TAK

Czechy

6

wNIE ¢ TAK

Niemcy

HNE # TAC

Ryc. 38. Przekazanie pacjentowi informacji na temat mozliwosci i ewentualnych ograniczen zycia

codziennego po zabiegu, p<0,001

| Polska n (%) | Czechy n (%) | Niemcy n (%) |
Czy po transplantacji pacjent otrzymat wsparcie psychologa
NIE 278 (93.9) 91 (100) 67 (79.8)
TAK 18 (6.1) 0(0) 17 (20.2) p<0,001

Czy po transplantacji pacjent uzyskat informacje na temat mozliwosci i ewentualnych
ograniczen zycia codziennego po zabiegu

NIE 61(20.8)

26(29.2)

37 (44.6)

TAK 232 (79.2)

63 (70.8)

46 (55.4)

p<0,001

Tab. 14. Wartosci liczbowe danych z Ryc. 27 i 28.
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6. DYSKUSJA

Transplantacja narzadéw, pomimo ze jest obecnie na $wiecie rutynowa procedurg leczenia ich
niewydolnosci, staje przed ré6znymi wyzwaniami. Jednym z nich jest potrzeba skutecznej kompleksowej
rehabilitacji (w tym zawodowej) pacjentéw po zabiegu przeszczepienia narzadéw. Powr6t, kontynuacja lub
podjecie ,de novo” aktywnoSci zawodowej po przeszczepieniu narzadéw to jeden z gléwnych celow
rehabilitacji pacjentéw, dla przywrdcenia im pelnych funkcji spotecznych. Wiele panstw przeznacza znaczne
srodki na rézne programy rehabilitacji ulatwiajace zatrudnienie osobom niepelnosprawnym — w tym po
transplantacji - ale jak dotad z ograniczonym sukcesem [161].

Powrdét do pracy i uczestnictwo w Zyciu spotecznym s obiektywnymi parametrami $wiadczacymi o
skutecznosci transplantacji. Co wiecej, badania dowodza, ze praca zawodowa nie tylko wydluza okres
przezycia graftu, ale i samego biorcy narzadu [162-165].

Doskonate wyniki transplantacji nerek, majace na celu nie tylko zwiekszenie przezywalnosci pacjentow, ale
réwniez istotng poprawe jakos$ci ich zycia prowadza do intuicyjnego zalozenia, ze pacjent po transplantacji
ma mozliwo$¢ powrotu do pelnej lub jedynie nieznacznie ograniczonej aktywnosci zawodowej. Z drugiej
jednak strony, do$¢ powszechne i zazwyczaj bledne przekonanie o powiktaniach transplantacji, narazeniu na
infekcje i uboczne dziatania lekéw immunosupresyjnych (nie tylko wéréd spoleczenistwa, ale rGwniez wsrod
czesci lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej) moze prowadzi¢ do nieuzasadnionych decyzji
orzeczniczych, ograniczajacych mozliwosci zawodowe pacjentéw po transplantacji. Konieczne jest réwniez
uwzglednienie innych czynnikéw spotecznych, takich jak wykluczenie zawodowe wskutek dhugotrwalej
choroby poprzedzajacej transplantacje lub trudnosci w uzyskaniu wyksztatcenia.

Pomimo tak istotnego problemu o wymiarze nie tylko medycznym, ale réwniez spolecznym, dotychczas
podejmowane badania oceniajace skutecznos$¢ rehabilitacji zawodowej biorcéw nerki nie sg zbyt liczne, co
znacznie utrudnia analize poréwnawcza z niniejszym badaniem.

Informacje o rehabilitacji zawodowej wsrdd polskich biorcéw nerki pochodza z dwdch, obejmujacych
stosunkowo niewielka liczbe pacjentéw badan, prowadzonych i opublikowanych przed wielu laty [51, 166].
Podobnie jest z danymi europejskimi — nieliczne, dostepne prace sa trudne do porownania ze wzgledu na
niejednolite grupy badanych oraz r6zne kryteria oceniania.

Uzupehieniem badawczym powyzszych rozwazan jest niniejsze wielooSrodkowe, miedzynarodowe badanie
oceniajagce uwarunkowania powrotu do pracy zawodowej chorych po przeszczepieniu nerki. Stosujac
jednakowe kryteria, nie tylko dokonano analizy wynikéw zebranych w trzech panstwach Unii Europejskiej,
ale wykorzystano unikalng mozliwos¢ ich poréwnania z rezultatami podobnego badania przeprowadzonego
wedlug identycznych zasad w Polsce przed 20 laty [51].

W badaniu dokonano wieloaspektowej oceny wpltywu mozliwych czynnikow na proces rehabilitacji
zawodowej biorcéw nerki, w tym czynnikéw obiektywnych (klinicznych), subiektywnych (samoocena stanu
zdrowia oraz ocena jako$ci zycia walidowanym kwestionariuszem SF-36) oraz zasad funkcjonowania

systemdéw zabezpieczenia spotecznego w kazdym z analizowanych panstw. Probowano takze odpowiedzie¢
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na pytanie, czy roéznica w systemach Swiadczen w tym emerytalno-rentowych i zdrowotnych miedzy
wybranymi panstwami ma wplyw na powrdt pacjentéw po przeszczepieniu nerki do zycia zawodowego.
Wyniki badania pozwolily zidentyfikowa¢ zakres problemu niepelnosprawnosci i bezrobocia biorcow nerki
oraz wskazac¢ stabe strony funkcjonujacych systeméw wsparcia i zabezpieczenia spolecznego w trakcie
procesu rehabilitacji zawodowej.

Poniewaz polscy pacjenci stanowili najwieksza i homogenna grupe badanych, identyfikacje zmiennych
majacych wplyw na powrét do aktywnosci zawodowej dokonano na podstawie danych zebranych w tej

wlasnie grupie, a nastepnie poréwnano ich istotnos¢ w badanych grupach narodowych.

6.1. Dane demograficzne, poréwnanie w grupach narodowych

Ponad potowa badanych we wszystkich panstwach to pacjenci w grupie wiekowej 50 — 65 lat. Starzenie sie
populacji, wydhizenie dlugosci Zycia oraz skuteczniejsze leczenie schorzen towarzyszacych zmienito takze
zasady w transplantologii. Coraz wiecej dawcdw jest w wieku podesztym, podniesiono takze wiek chorych
kwalifikowanych do transplantacji [167]. Wydaje sie, ze ten czynnik ma istotny wptyw na skutecznos¢
rehabilitacji zawodowej oraz status zawodowy o0séb po przeszczepieniu nerki, bowiem wiekszos¢
pracodawcéw niechetnie zatrudnia osoby zblizajace sie do wieku emerytalnego.

Problem poglebia fakt, ze w poréwnaniu do roku 1998, odsetek biorcow w tej grupie wiekowej zwiekszyt sie
dwukrotnie, a 0s6b mtodszych — proporcjonalnie zmniejszyt. Niewielka liczba badan z udziatem biorcéw w
wieku podesztym niestety uniemozliwia analize poréwnawcza.

Kolejnym analizowanym czynnikiem demograficznym jest wyksztalcenie badanych biorcow. Odsetek
biorcéow z wyksztatceniem podstawowym i wyzszym byl we wszystkich badanych grupach narodowych
zblizony. Zaskakujacym bylo stwierdzenie ze wsrod pacjentéw polskich dominowato wyksztalcenie Srednie,
a wéréd niemieckich — zawodowe, i byta to réznica istotna statystycznie. Wyjasnieniem moze by¢ fakt, ze
wyksztalcenie, oceniane w Niemczech jako ,,zawodowe” (np. elektryk), zazwyczaj odpowiada poziomowi
wyksztatcenia Sredniego w Polsce.

Pacjenci niemieccy istotnie czeSciej mieszkaja z duzych miastach. Odpowiada to ogdlnej strukturze
ludno$ciowej w Niemczech.

Stwierdzono réwniez, ze u polskich pacjentéw istotnie czesciej rozpoznawano klebuszkowe zapalenie nerek
a w Niemczech cukrzyce jako chorobe prowadzaca do leczenia nerkozastepczego. By¢ moze wyjasnieniem
jest fakt, ze u wielu pacjentéw przewlekla choroba nerek byla rozpoznawana w stadium wykluczajacym
sensowno$¢ biopsji nerki i rozpoznanie klebuszkowego zapalenia nerek ustalano bez potwierdzenia
histopatologicznego albo, zZe w Polsce rzadziej do transplantacji kwalifikuje sie chorych z nefropatia

cukrzycowa.
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6.2. Porownanie wynikéw pacjentéw polskich z roku 1998 i 2018

20 lat transformacji ustrojowo-gospodarczej wywarto réwniez wplyw na mozliwosci podjecia pracy po
przeszczepieniu nerki. Wydaje sie, zZe przyczyna jest nie tylko istotna poprawa wynikéw przeszczepiania
(przezycia pacjentéw i przeszczepow), ale réwniez lepsza czynno$¢ nerki po przeszczepieniu, oraz — co by¢
moze najwazniejsze - przyjecie za podstawowy cel transplantacji nie wynikdw bezposrednich czy przezycia
graftu, ale jako$¢ zycia, w tym rowniez w jego aspekcie zawodowym.

Stwierdzono, ze dramatycznie zwiekszyl sie odsetek biorcow w starszym wieku (ponad dwukrotnie), i
odpowiednio zmniejszyt sie odsetek biorcow mtodych. Wynika to nie tylko z naturalnych proceséw starzenia
sie spoleczenstwa, ale rowniez z istotnej zmiany kwalifikacji chorych do transplantacji i akceptacji do tej
formy leczenia coraz starszych biorcow.

Rownie istotng zmiane zaobserwowano w wyksztalceniu badanych, w tej samej grupie. W ciggu 20 lat
transformacji gospodarczo-ustrojowej ponad dwukrotnie zwiekszyt sie odsetek pacjentéw z wyzszym
wyksztalceniem. Z badan przeprowadzonych wsréd pacjentéw z krajéw Europy Zachodniej wynika, ze
wyksztatcenie ksztaltuje ogdlng postawe do etosu pracy oraz powrdt osob przewlekle chorych do zycia
zawodowego. Osoby z wyzszym wyksztalceniem bardziej sobie cenig prace zawodowa [63,64]. Analogiczne
whnioski przedstawiono w szwajcarskim badaniu kohortowym, w ktérym brato udziat 689 pacjentéw. Wsrod
glownych czynnikéw warunkujacych podjecie pracy zawodowej po transplantacji nerki wymieniany jest
wiek i wyksztalcenie biorcow [168].

Oceniajac decyzje orzecznicze stwierdzono, ze przed 20 laty znacznie cze$ciej — pomimo skutecznego
przeszczepienia nerki — nie podejmowano decyzji o obnizeniu tzw. ,grupy inwalidzkiej”, czyli de facto
stwierdzano, ze stan zdrowia biorcy sie nie poprawil, co zazwyczaj nie bylo zgodne z rzeczywistym stanem
klinicznym. Po 20 latach 3 razy wiecej pacjentéw po transplantacji nie ma orzeczonego zadnego stopnia
niepelnosprawnosci (jest uznanych za w peini sprawnych zawodowo). Przyja¢ wiec mozna, ze lekarze-

orzecznicy znacznie cze$ciej orzekaja zgodnie z rzeczywistym stanem zdrowia pacjenta [51].

6.3. Jednoczynnikowa i wieloczynnikowa analiza danych polskich pacjentow, majaca na celu
identyfikacje subpopulacji biorcow nerki zagrozonych wykluczeniem zawodowym

Analiza jednoczynnikowa (z jedng zmienng opisujacq), dokonana w homogennej grupie polskich pacjentow,
pozwolita na identyfikacje czynnikéw utrudniajacych aktywizacje zawodowa po transplantacji nerki. Sa to:

- miejsce zamieszkania. Pacjenci mieszkajacy w wiekszych miastach istotnie czesciej pracuja po
przeszczepieniu, niz biorcy-mieszkancy wsi. Nalezy rozwazy¢ dwie przyczyny takiego stanu rzeczy: po
pierwsze- gorsze wyksztalcenie mieszkancow wsi i po drugie - gorsza dostepno$¢ miejsc pracy
odpowiednich do wyksztalcenia. Pozyskanie pracy w aglomeracji miejskiej, oddalonej od miejsca
zamieszkania, jest czesto utrudnione ze wzgledu na konieczno$¢ dojazdéw (koszty, czas i wysitek). Pacjent

wykonuje wiec prace w gospodarstwie rolnym, ale bez oficjalnego zatrudnienia.
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- wyksztalcenie. Wsrédd pacjentow z wyksztalceniem zawodowym po przeszczepieniu pracowato tylko
20,6%, bez pracy pozostawalo 79,4%. W przypadku pacjentéw z wyksztalceniem wyzszym proporcje byly
prawie dokladnie odwrotne. W tym przypadku nalezy uwzgledni¢ przynajmniej kilka czynnikéw. Pierwszy
to trudny do zdefiniowania, ale bardzo wazny ,,etos pracy”, ktéry motywowat do zdobycia wyksztalcenia, a
potem zdobycia lub utrzymania pracy [63,64]. Drugi to zdecydowanie wiekszy wybor miejsc pracy dla
pracownikéw z wyzszym wyksztalceniem wraz z mozliwoscia adaptacji zawodowej i perspektywa
satysfakcjonujacych wynagrodzen. Trzeci to miejsce pracy z szersza mozliwos$cia adaptacji do zmienionych
warunkéw zdrowotnych, zaréwno w aspekcie czasu pracy, jak i obciazen fizycznych.

- wiek. Najwieksze szanse na aktywnos¢ zawodowa po transplantacji nerki maja pacjenci w wieku 30-49 lat.
Pacjenci mlodsi (20-29) i najstarsi (50-65 lat) sa najbardziej zagrozeni wykluczeniem zawodowym. W
przypadku grupy pacjentéw mtodych powodem moze by¢ fakt, ze przeszczepienie nerki nastepuje po dlugim
okresie choroby, czesto rozpoznawanej w okresie dziecifistwa lub wczesnej mtodosci. Oznacza to, Ze mtody
pacjent nie mial szans na uzyskanie satysfakcjonujacego wyksztatcenia i nigdy nie podjat pracy. W
przypadku pacjentéw najstarszych do$¢ oczywistym powodem jest nieche¢ pracodawcoéw do zatrudniania
0s6b zblizajacych sie do wieku emerytalnego. Czynnikiem dodatkowym moze by¢ fakt, ze cze$¢ pacjentow,
aktywnych zawodowo przed transplantacjg, uzyskala pewien zakres praw rentowych lub emerytalnych i nie
ma motywacji finansowej do podjecia pracy.

- pte¢. W przypadku tej zmiennej trudno znalez¢ jednoznaczne wytlumaczenie. Jednym z nich moga by¢
tradycyjne role spoteczne, przypisywane kobietom oraz potwierdzany w innych badaniach fakt
dyskryminacji zawodowej ze wzgledu na pte¢ [68].

Analiza wieloczynnikowa, z uzyciem wielu zmiennych objasniajacych (regresji logistycznej) potwierdzita
wyniki analizy jednoczynnikowej, co potwierdza ich istotnos¢. Zar6wno w modelu podstawowym, jak i w

modelach alternatywnych opisane wyzej zmienne znalazty umocowanie statystyczne.

6.4. Poréwnanie wytypowanych subpopulacji pacjentéw w badanych grupach narodowych
Niespodziewanym w tym aspekcie wynikiem niniejszej pracy byt znaczqco mniejszy powrét niemieckich
pacjentow po przeszczepieniu nerki do pracy (lub podjecie pracy) w poréwnaniu z pacjentami polskimi.
Biorac pod uwage rozbudowany system wsparcia spotecznego w Niemczech wydawatoby sie, Ze sprzyja on
rowniez powrotowi do pracy po transplantacji. Wyniki badania pokazuja, ze tak rozbudowany system
wsparcia moze dawac efekt wrecz przeciwny — zaspokajajac podstawowe potrzeby finansowe pacjenta
zmniejsza motywacje do poszukiwania pracy [84]. Drugim czynnikiem moze by¢ struktura wyksztalcenia -
w niemieckiej grupie przewazaty osoby z wyksztalceniem zawodowym (46,07%) co moze potwierdzac teze,
ze jest to czynnik utrudniajacy powrét do aktywnosci zawodowej [63,64].

W przekrojowej prébie 281 pacjentéw po transplantacji nerek, serca, watroby i ptuc w Belgii oceniono
powrdt pacjentow do platnej pracy i ich udziat w zyciu spotecznym, poréwnujac uzyskane dane z ogdlna
populacja. Pacjenci po transplantacji nerek byli ta populacja pacjentéw po przeszczepieniu, ktéra w

najwiekszym odsetku podjeta prace zawodowa po zabiegu (58,6%), nastepnie biorcy serca (43,6%), watroby
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(37,5%) i pacjentéw po przeszczepie ptuc (28,1%). W tym badaniu dowiedziono, ze giéwnymi czynnikami
predysponujacymi do podjecia pracy byly: mlodszy wiek, pte¢ meska, ale takze pozytywne postrzeganie
siebie i swojej zdolnosci do pracy oraz fakt posiadania juz doswiadczenia wykonywania pracy zawodowej
przez co najmniej 1 rok przed przeszczepieniem [164].

Poréwnanie zaleznosci zatrudnienia od pici i wieku w badanych grupach narodowych wykazalo zblizone
korelacje i potwierdzilo, Ze sq to czynniki niezalezne od systemu wsparcia i organizacji stuzby zdrowia.
Istotng réznica pomiedzy pacjentami polskimi i czeskimi a niemieckimi byla zalezno$¢ zatrudnienia od
wyksztalcenia: stwierdzono, ze o ile w przypadku Polski i Czech wyksztalcenie wyzsze bylo czynnikiem
sprzyjajacym podjeciu pracy, to w przypadku pacjentéw niemieckich odsetek pacjentéw z wyksztalceniem
wyzszym by} istotnie nizszy, nawet w poréwnaniu z pacjentami z wyksztalceniem $rednim i zawodowym, i
jedynie nieznacznie wyzszy, niz pacjentow z wyksztalceniem podstawowym. Dane te s zaskakujace.
Szeroki wachlarz propozycji rehabilitacji zawodowej, olbrzymie dotacje finansowe, pdzniejszy wiek
emerytalny i premiowanie wydtuzania okresu zawodowego, oraz obostrzenia w postaci niemoznosci laczenia
zbiegu tytuldéw w postaci $wiadczen emerytalnych i rentowych, oraz zamieszkanie w duzych miastach
wydawaloby sie wpiera¢ powr6t do zycia zawodowego biorcéw nerki w Niemczech [140-144]. Znacznie
mniejszy procentowo powr6t do pracy zarobkowej pacjentéw niemieckich, zwlaszcza tych z wyzszym
wyksztalceniem, oraz odmienne motywatory tego powrotu mozna wyttumaczy¢ bardzo liberalnymi zasadami
rekonwalescencji i rehabilitacji kompleksowej (84 tygodnie $wiadczen z tytulu choroby, wysoki zasitek
chorobowy) [140-144].

W Stanach Zjednoczonych w 2014 roku przeprowadzono niezwykle ciekawe i nawiazujace do niniejszego
badanie oceniajagce wysoki poziom bezrobocia o0séb po przeszczepieniu nerki. Pytanie badawcze
sformutowano w nastepujacy sposob: dlaczego pomimo potwierdzonego wzrostu jakos$ci zycia po
przeszczepie w USA pacjenci mniej uczestniczg w zyciu zawodowym w poréwnaniu z populacja ogélng. W
Stanach zatrudnienie traktowane jest jako wazny wskaznik klinicznie znaczacego powrotu do zdrowia; co
wiecej, udowodniono zwigzek miedzy statusem zatrudnienia a przezywalnoscia graftu i samego pacjenta. O
wlaczeniu do tego badania decydowal wiek (18-64) i przeszczepienie przeprowadzone w latach 2004-2011.
Przeanalizowano ponad 100 tysiecy pacjentéw z bazy danych UNOS (United Network for Organ Shering).
Dane dotyczace statusu zatrudnienia zostaly rozdzielone zgodnie z funkcjonujacymi na rynku amerykanskim
firmami ubezpieczeniowymi. We wnioskach podkre$lono niski procent pracujacych pacjentéw w okresie do
przeszczepienia. Znaczaco wiecej w tym czasie pracowato pacjentéw ubezpieczonych w prywatnych firmach
niz ubezpieczalniach panstwowych. Tylko czes$¢ pracujacych przed transplantacja podjeta prace po zabiegu.
Pacjenci, ktérzy nie pracowali przed zabiegiem maja niewielkie szanse na znalezienie pracy po.
Negatywnym predyktorem byl takze zaawansowany wiek, cukrzyca, czas powyzej roku od zabiegu i - co
bardzo znaczace - otrzymywanie miesiecznej renty/ zasitku. Wedlug badaczy powinno sie skoncentrowac
wszelkie wysitki jeszcze w okresie przedtransplantacyjnym, tak by pacjent mégt wroci¢ do pracy lub podjac

nowgq aktywnos¢ zawodowa po zabiegu [162].
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W innym retrospektywny badaniu naukowcy z Bostonu analizowali wptyw zatrudnienia na funkcjonowanie i
przezycie biorcy nerki oraz jego graftu. Poddano analizie 105181 pacjentéw. We wnioskach badawczych
stwierdzono, iz aktywny status zawodowy w okresie przed jak i po transplantacyjnym ma bardzo korzystny
wplyw na zmniejszenie ryzyka utraty przeszczepionej nerki jak i zmniejszenie Smiertelnosci biorcy [163].

W kanadyjskim badaniu, w ktérym bralo udziat 530 oséb, dokonano préby identyfikacji i opisu socjo-
demograficznego profilu biorcy nerki i identyfikacji czynnikéw wptywajacych na podjecie przez niego
platnej pracy. Sposrdd analizowanych pacjentéw, ktory pracowali przed zabiegiem przeszczepienia nerki tj.
68,3%, jedynie 38,3% podjeto prace zawodowa po zabiegu. Respondenci ktérzy nie podjeli pracy po zabiegu
charakteryzowali sie nizszym wyksztalceniem, gorzej oceniali swoje samopoczucie i ogélny stan zdrowia w
stosunku do pacjentéw pracujacych. Co ciekawe, zar6wno pracujacy jak i niepracujacy respondenci
deklarowali fizyczng i emocjonalng gotowos¢ podjecia pracy zarobkowej po transplantacji. Analogicznie do
wynikéw niniejszego badania, w kanadyjskiej publikacji u 20% respondentéw dodatkowo orzeczono
niepelnosprawnos$¢ i/lub zwiekszono stopien zaawansowania niepelnosprawnos$ci. Co wiecej, sami
respondenci rekomendowali rozw6j programéw rehabilitacji zawodowej skoncentrowanych na faktycznie
wykonywanej pracy [169].

We wspomnianym juz szwajcarskim badaniu kohortowym badano zatrudnienie pacjentéw w 12 miesiecy po
transplantacji nerki, oceniajac czynniki bio-psycho-spoleczne warunkujgce ten proces. Stwierdzono, zZe
transplantacja nie zwiekszyta zatrudnienia u pacjentéw z choroba nerek w stadium konicowym, ale pomogla
utrzymac zatrudnienie po zabiegu transplantacji. Sposréd 689 pacjentéw, 56,2% pracowato 12 miesiecy po
przeszczepieniu w porownaniu z 58,9% przed przeszczepieniem. Wyniki badania wskazujg, ze wiek,
wyksztalcenie, samoocena zdrowia oraz zatrudnienie przed przeszczepem sa waznymi predyktorami
zatrudnienia po transplantacji. Status zatrudnienia byt takze zwigzany z plcia, wiekiem, wyksztalceniem i
czasem trwania dializy. Co wiecej, podobnie jak w niniejszym badaniu, po przeszczepieniu nerki wzrosta
samoocena stanu zdrowia [168].

W metaanalizie dokonano oceny az 17 badan analizujacych spoleczng aktywnos$¢ i status zawodowy
pacjentow po transplantacji nerki. Czynnikiem inicjujacym badanie byly rosnace koszty opieki zdrowotnej w
ostatnich 2 dekadach oraz koszty zwiazane z wlaczeniem zawodowym biorcow nerki w wieku
produktywnym. W 3 badaniach wskazanych w metaanalizie gléwnym znaczacym predyktorem podjecia
pracy zawodowej po przeszczepieniu byt status zawodowy przed transplantacja. W jednym z badan
gléwnym czynnikiem warunkujacym powrét do zycia zawodowego byl wiek. Badanie wskazalo osoby
starsze jako te, ktére rzadziej sa zatrudniane lub mniej chetnie podejmuja lub powracaja do pracy
zawodowej. Inne z kolei badanie podkreslito zalezno$¢ czasu, jaki mingt od zabiegu przeszczepienia nerki.

Wskazano, iz po uplywie wiecej niz 12 miesiecy biorcy znaczaco rzadziej podejmuja role zawodowe [170].
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6.5. Analiza korelacji decyzji orzeczniczych z czynnoscia nerki przeszczepionej i ocena jakosci
zycia SF-36

Celem tej czeSci analizy danych (homogenna grupa pacjentéw polskich) bylo stwierdzenie, czy decyzje
orzecznicze majq uzasadnienie w rzeczywistym stanie zdrowia pacjenta. Kwestionariusz SF-36 jest uznanym
narzedziem pozwalajacym na ocene jakosci zycia w jego wymiarze fizycznym i mentalnym.

Stwierdzono, ze decyzja orzecznicza nie korelowata ani z czynnos$cig nerki mierzong stezeniem kreatyniny w
surowicy, ani caloSciowym wynikiem oceny SF-36. W przeciwienstwie do niniejszego badania, w badaniu
przeprowadzonym w Japonii oceniajagcym jako$¢ zycia warunkowanego stanem zdrowia pacjentow
dializowanych i po przeszczepieniu nerki w ktérym wykorzystano kwestionariusz SF — 36, wykazano, ze
fizyczne funkcjonowanie, ogdlne zdrowie i witalnos¢ byly znaczaco zalezne od stezenia kreatyniny,
warunkujac tym samym jakos¢ zycia tych pacjentéw [171].

Decyzje orzecznicze nie byly tez zwigzane z subiektywna ocena samopoczucia za wyjatkiem pacjentow,
ktérzy nie wystepowali o orzeczenie niepelnosprawnosci, lub wobec ktérych takiej niepelnosprawnosci nie
orzekano. Ta grupa chorych oceniala swoje samopoczucie istotnie lepiej, niz pozostali pacjenci.

Stwierdzono natomiast istotna zaleznos¢ pomiedzy catosciowa oceng jakosci Zycia, oraz ocena jego wymiaru
mentalnego i fizycznego kwestionariuszem SF-36 a statusem pracowniczym biorcéw. Pacjenci pracujacy
oceniali wszystkie aspekty swojego zycia znamiennie lepiej, niz pacjenci niepracujacy.

W niemieckim badaniu dokonano ciekawej analizy m.in. danych demograficznych, statusu zawodowego i
jakosSci zycia mierzonej kwestionariuszem SF-36 pacjentow oczekujacych na przeszczep i po
przeszczepieniu nerki. Profile socjodemograficzne obu grup byly podobne. SF-36 ujawnil znacznie
korzystniejsze wartosci dla biorcow przeszczepéw pod wzgledem funkcjonowania, ogélnego postrzegania
zdrowia i funkcjonowania spotecznego. Dane dotyczace zatrudnienia nie wykazaty istotnych réznic miedzy
dwiema grupami analizowanych pacjentéw. Lacznie dane wskazuja znaczng poprawe jakosci Zycia u
pacjentéw po przeszczepieniu nerki, jednakze mimo dobrej poprawy fizycznej i wyzszej jakosci zycia po
transplantacji odsetek rehabilitacji zawodowej utrzymywat sie na niskim poziomie [172].

W niniejszej pracy poréwnano ocene jakosci zycia SF-36 pomiedzy badanymi grupami narodowymi, i w
kazdym z wymiaréw najlepiej jakoS¢ Zycia oceniali pacjenci niemieccy. Pozostaje to w sprzecznosci z
faktem, Ze to wiasnie oni najrzadziej z trzech badanych grup podejmowali prace po przeszczepieniu nerki.
Jednoczesnie stwierdzono, Ze ani calosciowa ocena jakosci zycia SF-36, ani ocena jego wymiaru mentalnego
nie koreluje z obiektywnym wyznacznikiem czynnosci przeszczepionej nerki, jaka jest osoczowe stezenie

kreatyniny. Zalezno$¢ ta stwierdzono jedynie w odniesieniu do oceny wymiaru fizycznego.

Chorobie przewlekltej towarzysza nie tylko zmiany somatyczne i ograniczenia funkcjonalne, ale takze
zmiany emocjonalne, poznawcze i spoleczne wymagajace duzych dostosowan i znacznych umiejetnosci
radzenia sobie. Od pierwszych objawow i diagnozy do akceptacji koniecznosci zycia z chorobg przewlekla

towarzysza pacjentowi emocjonalne kryzysy i destabilizacja, ktére warunkuja proces rehabilitacji [173]. W
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przytoczonej publikacji Schulz i Kroencke wskazuja na fakt wystepowania depresji w 20-25% przypadkow
przed i po przeszczepieniu nerki.

Opieka psychologa i konsultacje psychologiczne mogg by¢ bardzo pomocne. W badaniu oceniono
mozliwos¢ rozmowy z psychologiem w czasie wizyt kontrolnych oraz szansa uzyskania informacji na temat
mozliwosci i ewentualnych ograniczen zycia codziennego po zabiegu. Niestety, wsparcie psychologiczne —
pomimo jego znaczenia — to ciagle rzadkos¢. Wsrdd pacjentow polskich zaledwie 6,1% pacjentdw takie
wsparcie uzyskato, wsréd czeskich — nikt. NajczeSciej konsultacje psychologa mieli pacjenci niemieccy, ale
bylo to zaledwie 20%. Oznacza to, Ze jedynie co piaty pacjent miat taka mozliwosc.

Oceniono réwniez dostep do informacji o mozliwosciach i ewentualnych ograniczeniach zycia codziennego
po transplantacji. Pacjenci polscy najczeSciej uzyskuja informacje na temat mozliwosci i ewentualnych
ograniczen w pracy, co moze ulatwia¢ decyzje o podjeciu lub powrocie do aktywnosci zawodowej.
Stwierdzono, ze najczesciej taka informacje uzyskiwali pacjenci polscy (79,2%), a najrzadziej niemieccy
(55,4%).

Sposréd 342 pacjentéw z Dallas Transplant Institute (18-55 lat), poddanych transplantacji nerki w latach
2005 — 2009, do badania bedacego prdba oceny zastosowania i funkcjonowania modelu interwencyjnego
oceniajacego stopien niepelnosprawnosci i podejmujacego psychoedukacje, wlaczono 27 biorcéw. W
ramach stworzonego programu Job Club Vocational Rehabilitation wspoéipracowano z lokalnymi
przedstawicielami ustug rehabilitacji zawodowej. Chetnych pacjentéw (najczesciej zglaszaly sie osoby w
$rednim wieku i co najmniej ze S$rednim wyksztalceniem) podzielono na grupy, maksymalnie
osmioosobowe. Kazda uczestniczyla w 4 sesjach edukacyjnych ktére dotyczyty motywacji do pracy,
zmniejszeniu leku, identyfikacji indywidualnych probleméw, korzystania z from wsparcia oraz umiejetnosci
szukania zatrudnienia. Pacjenci poddani zostali takze ocenie jako$ci zZycia mierzonej m.in. kwestionariuszem
SF-36. Sesje gléwne odbywaly sie z doradcq pracy i trenerem motywacji. Okazalo sie, ze nie tylko jakos$¢
zycia we wszystkich obszarach istotnie sie poprawila, ale zaobserwowano takze znaczng poprawe zdrowia
fizycznego i ogbélnego samopoczucia [165,174].

Zaskakujaca zalezno$¢ przedstawiono na Ryc. 16; wymaga ona krytycznej i szczeg6towej oceny.
Wynika z niej, Ze istnieje zaleznos¢ pomiedzy stezeniem kreatyniny a wymiarem fizycznym zycia
ocenianym kwestionariuszem SF-36, i — co zaskakujgce — jest ona ujemna, tzn. im wyzsze stezenie
kreatyniny (czyli im gorsza czynnosc¢ nerki) tym lepsza ocena wymiaru fizycznego zycia. Poniewaz
jest to wniosek intuicyjnie nieprawdziwy, jego znamiennos¢ statystyczna jest jedynie nieznacznie
nizsza niz 0,05, a z innych analiz wynika, ze stezenie kreatyniny nie koreluje z ocena jakosSci zycia,
podjeto probe szczegélowej oceny, z indywidualna analiza poszczegdélnych rekordéow. Okazato
sie, ze wplyw na istotno$¢ statystyczng ma 9 pacjentow, ktorych stezenie kreatyniny jest najwyzsze.
Po ocenzurowaniu danych o te wlasnie rekordy i ponownej ocenie korelacji pomiedzy stezeniem
kreatyniny a wymiarem fizycznym SF-36 stwierdzono brak zalezno$ci (p=ns). Okazato sie

rowniez, ze z 9 pacjentow ze stezeniem kreatyniny 3,0 mg/dl lub wiecej, zaledwie dwoch nie
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pracowato. Pozostali byli aktywni zawodowo. Srednia oceny ich wymiaru fizycznego zycia AF-36
byta nizsza (czyli oceniali jakos¢ swojego zycia lepiej), niz srednia w caltej grupie. Jest to zbiezne z
danymi przytoczonymi przez Petersena wykazujacymi, Ze osoby pracujace subiektywnie oceniajg
lepiej jakoS¢ swojego zycia, niz osoby niepracujace, nawet w przypadku gorszej czynnosSci nerki,
oraz ze byC¢ moze istnieje odwrotna zalezno$¢ przyczynowo-skutkowa: praca zawodowa po
przeszczepieniu nerki obiektywnie poprawia jako$¢ zycia i wydtuza czas przezycia pacjenta i nerki

przeszczepionej [163].

6.6. Podsumowanie dyskusji

Rehabilitacja zawodowa po przeszczepieniu nerki jest jednym z istotnych czynnikéw warunkujacych powr6t
do pelnych funkcji spotecznych. W niniejszej pracy oceniono liczne uwarunkowania powrotu do aktywnosci
zawodowej pacjentéw po przeszczepieniu nerki, dokonujac identyfikacji czynnikéw istotnych, poréwnujac
liczne dane z badaniem sprzed 20 lat, oraz pomiedzy badanymi grupami pacjentéw w Polsce, Czechach i
Niemczech. Zgodnie z wynikami badan innych autoréw stwierdzono, ze powr6t do pracy uwarunkowany jest
wiekiem, wyksztalceniem, miejscem zamieszkania i ptcig. Jednocze$nie wykazano, ze czynnikiem takim nie
jest obiektywna funkcja nerki, a ocena jakosci zycia kwestionariuszem SF-36 nie ma istotnego wptywu na
decyzje orzecznicze i jedynie w czesci koreluje z czynnoscia nerki przeszczepionej i statusem pracowniczym

po przeszczepieniu nerki.
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7. WNIOSKI
7.1. W odniesieniu do polskiej grupy badanej

1. W ciagu ostatnich 20 lat prawie dwukrotnie zwiekszyt sie odsetek polskich pacjentéw,
ktérzy po zabiegu przeszczepienia nerki podjeli lub kontynuowali poprzednio wykonywang prace.
Efekt ten mozna przypisa¢ przemianom gospodarczo-ustrojowym ostatnich 20 lat, zmianie modelu
zycia oraz zwiekszeniu populacji 0s6b z wyzszym wyksztalceniem. Zmienity sie takze praktyki
orzekania o niepelnosprawnosci i niezdolnosci do pracy.

Hipoteza HO potwierdzona

2. Badanie pozwolilo zidentyfikowa¢ zmienne zwiekszajace ryzyko wykluczenia
zawodowego: miody i zaawansowany wiek, pte¢ zenska, brak wyksztalcenia, miejsce zamieszkania
na terenach wiejskich, dhugi okres choroby i brak aktywnos$ci zawodowej przed transplantacja.
Hipoteza HO potwierdzona

3. Decyzje orzecznicze, pomimo zmiany praktyki w ciggu ostatnich 20 lat, nadal nie s zalezne
od czynnosci nerki przeszczepionej czy subiektywnej oceny samopoczucia.

Hipoteza HO odrzucona

4, Aktywnos¢ zawodowa jest istotnie powiazana z wyzszq oceng jakoSci zycia SF-36, jednak
wektor tej korelacji (co jest przyczyna, a co skutkiem) wymaga dalszych badan.

Hipoteza HO potwierdzona

7.2. W odniesieniu do poréwnania pacjentéw z Polski, Czech i Niemiec

5. Pomimo wysokich standardéw opieki spotecznej, wsparcia rehabilitacyjnego i duzych
nakladéw finansowych, pacjenci w Niemczech czeSciej niz w Polsce i Czechach pozostawali
nieaktywni zawodowo.

Hipoteza HO odrzucona

6. Pomimo, ze pacjenci niemieccy istotnie czesSciej pozostawali nieaktywni zawodowo, to
ocena ich jakosci zycia we wszystkich aspektach byla wyzsza niz pacjentow w Polsce i Czechach.
Wyjasnienie tej sprzecznosci wymaga dalszych badan.

Hipoteza HO potwierdzona

7. Wsparcie psychologa we wszystkich badanych panstwach, i zakres informacji o
mozliwosciach i ograniczeniach po przeszczepieniu w przypadku pacjentéw niemieckich sa

niezadowalajace. Hipoteza HO odrzucona
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8. STRESZCZENIE

Transplantacja narzadow jako metoda z wyboru leczenia schytkowej ich niewydolnosci, ma na celu
nie tylko przedhuzenie zycia biorcow, ale rowniez poprawe jakosci zycia i rehabilitacje spoteczno-
zawodowaq. Powrét do pracy i uczestnictwo w zyciu spotecznym sa dzi$ obiektywnymi parametrami
Swiadczacymi o celowosci transplantacji. Doskonate wyniki transplantacji nerek, majace na celu nie
tylko zwiekszenie przezywalnosci pacjentow, ale rowniez istotng poprawe jakoSci ich zycia
prowadza do intuicyjnego zalozenia, Ze pacjent po transplantacji ma mozliwos$¢ powrotu do pehej
lub jedynie nieznacznie ograniczonej aktywno$ci zawodowej. Niniejsze badanie miato okresli¢
czynniki warunkujgce skutecznos¢ rehabilitacji zawodowej biorcow nerki oraz istotne roznice w
systemach wsparcia spolecznego wybranych panstw Unii Europejskiej (EU). Celem pracy
doktorskiej byla analiza realizacji przewodnich celéw transplantacji nerki przez potwierdzenie lub
odrzucenie hipotez zerowych zar6wno w odniesieniu do polskiej grupy badanej, jak i w analizie
porownawczej grup pacjentow z Polski, Czech i Niemiec. Dokonano oceny, jaki odsetek chorych
po przeszczepieniu nerki powraca do aktywnosci zawodowej, oraz czy wartosci te zmienity sie w
ciagu ostatnich 20 lat. Zbadano, czym uwarunkowana jest decyzja o powrocie do platnej pracy
zawodowej, jakie sq grupy pacjentéw zagrozonych wykluczeniem zawodowym, czy podjecie pracy
ma zwigzek z oceng samopoczucia i wreszcie, czy wyzej wymienione zakresy roznig sie pomiedzy
wybranymi panstwami EU takze w aspekcie roznych systemow wsparcia, orzecznictwa i przemian
polityczno-gospodarczych.

Glowna metoda zastosowang w pracy byt sondaz diagnostyczny a w nim wykorzystano walidowany
kwestionariusz jakosci zycia SF — 36 oceniajacy jakoS¢ zycia po przeszczepieniu nerki oraz
autorska, walidowang ankiete, skonstruowang do celéw niniejszej pracy. Ankieta pozwolila zebrac¢
dane z zakresu systemu zabezpieczenia spotecznego, rehabilitacji zawodowej i zatrudnienia ( w tym
status zawodowy, orzeczniczy), takze dane demograficzne, kliniczne i dodatkowo liczne parametry
dotyczace przebiegu choroby wraz z oceng subiektywnego samopoczucia. Kwestionariusz SF-36
pozwolit dokona¢ subiektywnej samooceny stanu zdrowia i samopoczucia. }t.acznie
przeanalizowano 52 zmienne.

Badanie zostalo przeprowadzone w 5 osrodkach badawczych: trzech polskich (w Poznaniuy,
Bydgoszczy i Warszawie) oraz dwoch zagranicznych: w Pradze i Berlinie. Badaniem objeto po 100
respondentow z kazdego osrodka. Ankiety w rodzimym jezyku badanego pacjenta wreczane byly
przez lekarza prowadzacego w przyszpitalnej (przyklinicznej) poradni transplantacyjne;j.
Dodatkowo, zebrane dane polskiej populacji pozwolity na poréwnanie z pierwotnym badaniem

przeprowadzonym w 1998 roku - po 20 latach przemian gospodarczo-ustrojowych.
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Zebrany material badawczy poddano weryfikacji zgodnosci rozktadéw analizowanych zmiennych
typu ciaglego z rozkladem normalnym. Oceny danych demograficznych dokonano testem
dwustronnym istotnosci dla réznicy miedzy wskaznikami struktury. Poréwnanie rozkladéw
zmiennych typu ciaglego wykonano za pomoca testu Manna-Whitneya-Wilcoxona oraz testu
Kruskala-Wallisa wraz z testem porownan wielokrotnych. Sprawdzenie zaleznosci miedzy
zmiennymi nominalnymi przeprowadzono za pomocg testu niezaleznosci chi-kwadrat lub
doktadnego testu Fishera. W celu identyfikacji niezaleznych czynnikoéw zwigzanych z
podjeciem/niepodjeciem pracy przez pacjentéw po zabiegu transplantacji nerki, do analizy danych
zostala wykorzystana rdwniez regresja logistyczna. Do zbadania sity zalezno$ci miedzy wybranymi
zmiennymi typu cigglego zastosowano wspoétczynnik korelacji r Pearsona.

Wyniki okazaly sie zaskakujgce. Pomimo wysokich standardéw opieki spotecznej i wsparcia
rehabilitacyjnego, pacjenci w Niemczech czeSciej niz w Polsce i Czechach po transplantacji nerki
nie podejmuja aktywnosci zawodowej. Pomimo ich biernej postawy zawodowej ocena ich jakosci
zycia we wszystkich aspektach byla wyzsza niz pacjentow w Polsce i Czechach. Wyjasnienie tej
sprzecznosci wymaga dalszych badan. Istotnie czesciej powracaja do zycia zawodowego osoby
wyksztatcone i aktywne zawodowo w okresie przedtransplantacyjnym. W odniesieniu do populacji
polskiej w ciagu ostatnich 20 lat prawie dwukrotnie zwiekszy} sie odsetek polskich pacjentow,
ktérzy po zabiegu przeszczepienia nerki podjeli lub kontynuowali prace zawodowa. Decyzje
orzecznicze, pomimo zmiany praktyki i legislacji w ciggu tych 20 lat, nadal nie s zalezne od
czynnosci nerki przeszczepionej czy subiektywnej oceny samopoczucia. Badanie pozwolito takze
identyfikowa¢ zmienne zwiekszajace ryzyko wykluczenia zawodowego: mlody i zaawansowany
wiek, pte¢ zenska, brak wyksztalcenia, miejsce zamieszkania na terenach wiejskich, dtugi okres
choroby i brak aktywnosci zawodowej przed transplantacja. Uzyskane informacje daja mozliwos¢
przemyslen i spostrzezen na temat usprawniania nie tylko systemu rehabilitacji zawodowej i objecia
programem zagrozonych wykluczeniem zawodowym, ale takze zmian w systemie orzecznictwa

niepetnosprawnosci i niezdolnosci do pracy
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9. ABSTRACT

Transplantation, as a method of choice for the treatment of end-stage failure of several organs, aims
not only to extend the life of recipients, but also to improve the quality of life and socio-
professional rehabilitation. Returning to work and participation in social life are now objective
parameters that demonstrate the effectiveness of transplantation. Excellent results of kidney
transplants, targeted not only at increasing the survival of patients, but also at significant
improvement in their quality of life lead to the intuitive assumption that patients after
transplantation have the opportunity to return to full or only slightly limited professional activity.
The present study was design to identify factors determining the effectiveness of occupational
rehabilitation of kidney recipients and significant differences in social support systems of selected
European Union countries. The aim of the doctoral thesis was to analyze the implementation of the
main goals of kidney transplantation by confirming or rejecting null hypotheses, both in relation to
the Polish study group and in the comparative analysis of groups of patients from Poland, the Czech
Republic and Germany. An assessment was made of the percentage of kidney transplant patients
returning to occupational activity, and whether these values have changed over the last 20 years. I
evaluated he basis for the decision about returning to paid work, the groups of patients exposed to
professional exclusion, whether the employment was related to the assessment of quality of life and
finally if the above-mentioned values differed significantly between selected EU countries also in
the aspect of different social support systems, law and political and economic changes. The main
method used in the study was a diagnostic survey with a validated SF - 36 quality of life
questionnaire assessing the quality of life after kidney transplantation, as well as an authorial,
validated questionnaire constructed for this study. The questionnaire collected social data,
vocational rehabilitation and employment (including occupational status), as well as demographic
and clinical data, together with numerous parameters concerning the course of the disease and the
subjective assessment of well-being. The SF-36 questionnaire allowed for self-assessment of health
and quality of life. In total, 52 variables were analyzed. The research was conducted in 5 transplant
centers: three Polish (in Poznan, Bydgoszcz and Warsaw) and two foreign ones: in Prague and
Berlin. The study included 100 respondents from each center. Surveys in the native language of the
patient were handed over by the attending physician in the hospital transplant outpatient clinic. In
addition, data of the Polish population allowed for a comparison with similar study carried out in
1998 - after 20 years of economic and political transformations. The collected research material was

subject to verification of conformity of distributions of the analyzed continuous type variables with
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the normal distribution. The demographic data were assessed using a two-sided significance test for
the difference between structure indicators. The comparison of continuous type distributions was
made using the Mann-Whitney-Wilcoxon test and the Kruskal-Wallis test together with the multiple
comparison test. Verification of the relationship between nominal variables was carried out using
the chi-square independence test or Fisher's exact test. In order to identify independent factors
related to taking up / not taking up work by patients after kidney transplant surgery, logistic
regression was also used to analyze the data. The Pearson's correlation coefficient was used to
examine the strength of dependence between selected continuous type variables. The results turned
out to be surprising. Despite high standards of social care and rehabilitation support, patients in
Germany more often than in Poland and the Czech Republic did not take up professional activity
after kidney transplantation. Despite their passive professional attitude, their quality of life in all
aspects was higher than in Poland and the Czech Republic. The explanation of this contradiction
requires further research. Indeed, patients with higher education and those professionally active in
the pre-transplant period were more likely to return to work. With regard to the Polish population:
in the last 20 years, the percentage of Polish patients who have taken up or continued their
professional work after the kidney transplantation has almost doubled. Predicative decisions,
despite changes in practice and legislation during these 20 years, are still not dependent on
transplanted kidney function or subjective assessment of well-being. The study also identified
variables that increase the risk of occupational exclusion: young and advanced age, female gender,
lack of education, place of residence in rural areas, long period of illness and lack of occupational
activity before transplantation. The information obtained gives the opportunity to improve not only
the vocational rehabilitation system and support those at risk of professional exclusion, but also to

change the system of work incapacity regulations.
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Ryc. 35. Ocena catosciowa jakosci zycia SF-36 pacjentéw niepracujacych, w badanych grupach
narodowych

Ryc. 36. Ocena jakosci zycia SF-36 pacjentow pracujacych, w badanych grupach narodowych
Ryc. 37. Mozliwo$¢ rozmowy z psychologiem w czasie wizyt kontrolnych

Ryc. 38. Przekazanie pacjentowi informacji na temat mozliwosci i ewentualnych ograniczen zycia

codziennego po zabiegu
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12. SPIS TABEL

Tab. 1. Proporcje ptci w grupach badanych

Tab. 2. Rozk}ad grup wiekowych w grupach badanych

Tab. 3. Wyksztalcenie w grupach badanych

Tab. 4. Miejsce zamieszkania w grupach badanych

Tab. 5. Choroba podstawowa, bedaca przyczyna leczenia nerkozastepczego

Tab. 6. Wiek, w ktorym rozpoznano po raz pierwszy chorobe nerek

Tab.7 Wyniki estymacji modelu regresji logistycznej z jedna zmienna objasniajaca, model
podstawowy

Tab.8. Alternatywne modele regresji logistyczne;j.

Tab. 9. Wartosci liczbowe ocenianych parametrow

Tab. 10. Wartosci liczbowe ocenianych parametrow

Tab. 11. Wartosci liczbowe ocenianych parametrow

Tab. 12. Warto$ci liczbowe ocenianych parametrow

Tab. 13. Wartosci mediany i odchylen catoSciowej oceny SF-36 dla chorych pracujacych i
niepracujacych, w badanych grupach narodowych.

Tab. 14. Wartosci liczbowe danych z Ryc. 27 i 28.
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13. ZGODA KOMISJI BIOETYCZNEJ
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14. ZAL.ACZNIKI (wzory zastosowanych ankiet)
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