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Streszczenie

Cel pracy: W celu uzyskania prawa do dodatku pielegnacyjnego osoba, ktéra nie ukonczyla
75. roku zycia, sktada wniosek do Zaktadu Ubezpieczen Spolecznych (ZUS) o orzeczenie niezdol-
nosci do samodzielnej egzystencji. Duza grupa oséb wystepujacych o takie §wiadczenie sa osoby
z chorobg nowotworowa pluc, w tym pozostajace pod opieka paliatywng. Celem pracy jest ocena
stanu funkcjonalnego i analiza orzeczen oséb z nowotworem pluc i pozostajacych pod opieka pa-
liatywna wnioskujacych o dodatek pielegnacyjny, w stosunku do pacjentéw, ktére pod taka opie-
ka sie nie znajduja, a rowniez wystapily o orzeczenie niezdolnosci do samodzielnej egzystencji.
Material i metody: Material do analizy stanowily prawomocne orzeczenia wydane przez lekarza
orzecznika lub komisje lekarskg ZUS w 2016 r. we Wroclawiu w sprawie o niezdolnoé¢ do samo-
dzielnej egzystencji u 0s6b z nowotworem pluc.

Wyniki: W 2016 1. sposréd wszystkich osob, ktére zlozyly wniosek o dodatek pielegnacyjny z po-
wodu choroby nowotworowej pluc, a ich sprawa byta rozpatrywana w ZUS we Wroclawiu, pod
opieka paliatywna pozostawalo 17%. Z tej grupy az 96% oséb mialo przyznany ostatecznie doda-
tek pielegnacyjny. Jednoczesnie wsrdd oséb, ktére pod opieka paliatywna nie pozostawaly (111),
orzeczenie o niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji rozpatrzono pozytywnie w 79 przypad-
kach.

Whnioski: Wnioskujacy pozostajacy pod opieka paliatywna z powodu raka pluc sg kierowani do
leczenia paliatywnego zbyt p6zno, natomiast duza czes¢ osob, ktéra wymaga takiej opieki, w ogo-
le nie jest kierowana do tej formy interdyscyplinarnej pomocy. Stan funkcjonalny organizmu lu-
dzi z rakiem pluc moze ulec szybkiemu i nieprzewidywalnemu zatamaniu.

Stowa kluczowe: samoegzystencja, rak pluc, opieka paliatywna.

Abstract

Aim of the study: In order to obtain the right to care allowance, a person who is under 75 years
old applies to the Social Insurance Institution (ZUS) for a decision of incapacity for independent
existence. A large group that applies for this benefit are persons with lung cancer, including those
under palliative care. The aim of the work is to assess the functional status and analysis of ZUS
decisions about persons with lung cancer and those under palliative care who apply for incapa-
city for independent existence, in relation to patients who are not under such care, and who also
submitted that application.

Material and methods: The material for analysis comprised final decisions issued by the medical
examiner or the medical board in 2016 in ZUS in cases of incapacity for independent existence for
people with lung cancer.

Results: In 2016, from all persons who applied for care allowance due to lung cancer in Wroclaw,
17% of them remained under palliative care. Out of this group, up to 96% of people were given
care allowance. At the same time, among people who were not under palliative care (111), the de-
cision about incapacity for independent existence was considered positive in 79 cases.
Conclusions: Applicants under palliative care with lung cancer are referred for palliative treat-
ment too late, while a large group which requires such care is not directed to this form of interdi-
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sciplinary treatment at all. The functional status of the body of people with lung cancer can break

down quickly, unpredictably.

Key words: self-existence, lung cancer, palliative care.
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WSTEP

O ustalenie niezdolnoéci do samodzielnej egzy-
stencji moga stara¢ sie osoby, ktérych naruszenie
sprawnosci organizmu powoduje koniecznoé¢ sta-
tej lub dlugotrwalej opieki i pomocy osoby dru-
giej w celu zaspokojenia podstawowych potrzeb
zyciowych [1]. Oceny takiej w Zakladzie Ubezpie-
czeni Spolecznych (ZUS) dokonuja odpowiednio:
w pierwszej instancji lekarz orzecznik (LO) oraz
w drugiej instancji, po wniesieniu sprzeciwu do
orzeczenia LO przez wnioskodawce albo postawie-
niu zarzutu wadliwosci wobec orzeczenia LO przez
glownego lekarza orzecznika (GLO) — komisja lekar-
ska ZUS (KL ZUS).

Orzeczenie daje uprawnienie do pobierania do-
datku pielegnacyjnego. Moze by¢ wydane trwale
lub okresowo. Pod pojeciem stalej lub dlugotrwa-
tej opieki rozumie si¢ pomoc w zaspokajaniu pod-
stawowych potrzeb zycia codziennego, takich jak:
poruszanie sie w mieszkaniu, przyjmowanie pokar-
moéw, utrzymywanie higieny osobistej, zalatwianie
potrzeb fizjologicznych [2, 3]. Dokonanie oceny nie-
zdolnosci do samodzielnej egzystencji jest jednak
nielatwe z powodu niskiej precyzji stanowionego
prawa, tj. ustawy z 17 grudnia 1998 r. o emeryturach
i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spolecznych (t.j.
Dz.U. z 2018 r. poz. 1270 ze zm.), a takze z przyczyn
czysto medycznych — nierzadkie sg bardzo skompli-
kowane przypadki orzecznicze wymagajace szcze-
gotowej analizy [4]. Do czynnosci zabezpieczajacych
samodzielng egzystencje czlowieka nalezy bowiem
takze nabywanie zywnosci, przyniesienie jej do
domu, ogrzewanie mieszkania, przynoszenie w tym
celu wiader z weglem, podstawowe prace porzadko-
we niewymagajace wysitku fizycznego i prac na wy-
sokosci, uiszczanie oplat, skladanie wizyt u lekarza
[2]. Powyzsze potwierdzaja wyroki Sadu Apelacyj-
nego w Katowicach z 27.04.2000 r. oraz z 21.02.2002 r.,
ktére stanowia niejako rozszerzony komentarz do
przytaczanej ustawy.

Jedna z liczniejszych grup starajacych sie
o uprawnienia do dodatku pielegnacyjnego sa cho-
rZy z rozpoznaniem nowotworu, w tym raka pluc.
Rak pluc jest jednym z najbardziej rozpowszech-
nionych nowotworéw, powodujac $mieré ludzi na
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calym Swiecie [5-7]. Rocznie z jego powodu umiera
ok. miliona 0s6b [7]. Dane zebrane w Polsce w 2012 1.
wskazuja, ze w ciaggu 12 miesiecy z powodu nowo-
tworu ptuc zmarto ok. 22 600 mezczyzn i kobiet [8].
Wiekszo$¢ pacjentéw jest diagnozowana w péznym
stadium, kiedy dochodzi do przerzutéw odlegtych
[9]. Dwie gtéwne grupy histopatologiczne raka pltuc
— niedrobnokomoérkowy i drobnokomérkowy — sta-
nowig odpowiednio 80% i 18% rozpoznah nowo-
tworéw tego narzadu [7].

Pacjenci z zaawansowanymi postaciami raka
pluc, w tym z przerzutami odlegltymi, powinni po-
zostawac pod opieka paliatywna [6, 10, 11]; w ich
przypadku warto rozwazy¢ wprowadzenie chemio-
terapii paliatywnej, wykazano bowiem, ze paliatyw-
na chemioterapia w raku pluc znacznie podwyzsza
jakoé¢ zycia chorych (brak jednak informacji, ktéry
schemat chemioterapii jest pod tym wzgledem naj-
korzystniejszy) [6]. Celem naszych badan byta ana-
liza orzeczeri i ocena stanu funkcjonalnego oséb
z rakiem pluc, ktére wystapily z wnioskiem o orze-
czenie niezdolnoéci do samodzielnej egzystencji do
ZUS we Wroclawiu w 2016 1. i jednoczesnie pozosta-
waly pod opieka paliatywna, w poréwnaniu z pa-
cjentami, ktérzy nie pozostawali pod taka opieka,
a rowniez wystapili o przyznanie dodatku pielegna-
cyjnego.

MATERIAL | METODY

W listopadzie 2017 r. przeanalizowano 134 prawo-
mocne orzeczenia (LO i KL) wydane w ZUS we Wro-
clawiu w 2016 r. na podstawie wnioskéw o ustalenie
niezdolnosci do samodzielnej egzystencji u oséb
z rozpoznaniem nowotworu zlodliwego pluca. W tej
grupie znalazlo sie 71 mezczyzn (53%) oraz 63 kobie-
ty (47%). Najliczniejsza wiekowo grupa byly osoby
miedzy 61. a 70. rokiem zycia (92, 69%), nastepnie
powyzej 70. roku zycia (21) i miedzy 51. a 60. rokiem
zycia (20). Tylko jedna osoba miata mniej niz 51 lat.
W badaniach wzieto pod uwage przede wszystkim,
czy i na jaki okres orzeczono niezdolnos$¢ do samo-
dzielnej egzystenciji (tj. jej brak, okresowo lub trwa-
le), a takze czy dana osoba pozostawata pod opieka
paliatywng, rodzaj nowotworu (drobnokomérkowy,
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niedrobnokomdrkowy), obecnos¢ przerzutéw odle-
glych, rodzaj zastosowanego do tej pory leczenia.
Sprawdzono réwniez, czy dana osoba zyje, a jesli
nie, to w jakim czasie od orzeczenia nastgpil zgon.
Otrzymane wyniki poddano analizie statystycznej.

WYNIKI

Sposéréd 134 oséb z rozpoznaniem nowotworu
pluc, w ktérych sprawach orzekano w 2016 . w ZUS
we Wroclawiu w zwiazku z wnioskiem o ustalenie
niezdolnosci do samodzielnej egzystencji, 23 osoby
(17%) pozostawaly pod opieka paliatywna — 14 mez-
czyzn i 9 kobiet. Niezdolnos¢ do samodzielnej egzy-
stencji orzeczono u 22 0séb z tej grupy (96%), w tym
7 orzeczeh wydano na stale. Wéréd wnioskujacych,
ktérzy nie pozostawali pod opieka paliatywna (111,
83%), niezdolnos¢ takg orzeczono u 79 0s6b (71%),
w tym 10 orzeczen wydano trwale. Analizujac grupy
0s0b, ktére otrzymaly dodatek pielegnacyjny oraz
pozostawaly (grupa A, n = 22) inie pozostawaly pod
opieka paliatywna (grupa B, n = 79), stwierdzono,
ze w grupie A u 20 0s6b rozpoznano nowotwor pluc
niedrobnokomérkowy, a u 2 oséb drobnokomorko-
wy, natomiast w grupie B 61 0oséb mialo rozpoznanie
nowotworu pluc niedrobnokomérkowego, 9 oséb
drobnokomérkowego, zas w przypadku 9 oséb nie
uzyskano danych o rozpoznaniu histopatologicz-

nym. Ogolna charakterystyke oséb skladajacych
wniosek o orzeczenie niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji zawiera tabela 1.

W grupie A 15 oséb (68%) mialo przerzuty odlegle,
w grupie B — 41 0s6b (52%), a u 8 0séb brak bylo takich
danych. Lokalizacje przerzutéw zobrazowano w tabeli
2. Nie zaobserwowano istotnego statystycznie zwigz-
ku miedzy lokalizacjg przerzutéw odlegltych a orzecze-
niem o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji w za-
leznosci od tego, czy dana osoba pozostawala, czy nie
pozostawala pod opieka paliatywna (p > 0,05). W ta-
beli 3 przedstawiono rodzaj zastosowanego leczenia
u osob w grupie A i B do momentu orzekania. Nie za-
obserwowano istotnego statystycznie zwigzku miedzy
rodzajem zastosowanego leczenia a pozostawaniem
pod opieka paliatywna (p > 0,05). W tabeli 4 zebrano
informacje o czasie zgonu oséb z grupy A i grupy B
od momentu orzekania (,zgon przed orzekaniem”
oznacza, ze dana osoba zlozyla wniosek do ZUS przed
$miercia, a zmarta przed wydaniem orzeczenia). Przed-
stawiono w niej takze informacje o osobach, u ktérych
nie orzeczono niezdolnosci do samodzielnej egzysten-
qi (grupa C, n = 33). Informacje o osobach Zyjacych
s aktualne na grudzien 2017 r. Oszacowane metoda
Kaplana-Meiera prawdopodobienstwo  przezycia
12 miesiecy w grupie A wynosito 18,2%, w grupie B —
329%, a w grupie C - 66,7%. Prawdopodobienstwa te
r6znig sie istotnie, co potwierdzit test x> (17,2; df = 2;
p < 0,001).

Tabela 1. Ogdina charakterystyka osdb sktadajgcych wniosek o uzyskanie prawa do dodatku pielegnacyjnego

Cecha Grupa A Grupa B Razem AvsB
n=23 n=111 n=134 )
n Yo n % n %
ptec 0,547
kobiety 9 39.1 54 48,6 63 47,0
mezczyzni 14 60,9 57 51,4 71 53,0
orzeczenie niezdolnosci do samodzielnej egzystencji 1,000
tak 22 95,7 79 71,2 101 75,4
nie 1 4,3 32 28,8 33 24,6
orzeczenia wydane trwale 0,072
tak 7 31,8 10 12,7 17 16,8
nie 15 68,2 69 87.3 84 83.2
rozpoznanie histopatologiczne 0,224
nowotwér ptuc niedrobnokomaorkowy 20 90,9 61 77,2 81 80,2
nowotwér ptuc drobnokomadrkowy 9.1 9 11,4 11 10,9
brak danych o rozpoznaniu 0 0,0 9 11,4 9 8,9
przerzuty odlegte 0,199
tak 15 68,2 41 51,9 56 55,4
nie 31.8 30 38,0 37 36.6
brak danych 0 0,0 8 10,1 8 7.9
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Tabela 2. Liczba (n) i proporcja (%) osdb pozostajgcych i niepozostajgcych pod opiekg paliatywnq z orzeczonqg niezdolno-
$cig do samodrzielnej egzystencji a lokalizacja przerzutédw odlegtych oraz wynik testdw niezaleznosci

Lokalizacja przerzutéw* Grupa A Grupa B Doktadny test
n=22 n=79 Fishera
n Yo n % P

przerzuty odlegte 15 68,2 41 51,9 0,227
jelita 1 4,5 0.0 0218
kosci czaszki 0 0.0 2,5 1,000
kosci miednicy 2 9.1 1 1.3 0,119
moczowody 1 4,5 0 0.0 0,218
mdzg 7 31.8 12 15,2 0,119
nadnercza 4 18,2 8 10,1 0,288
nerki 3 13,6 3 3.8 0.116
ptuca 6 27.3 16 20,3 0,561
frzony kregowe 3 13,6 11 13,9 1,000
trzustka 0 0,0 3 3.8 1,000
watroba 2 9.1 7 8.9 1,000

* proporcje nie sumujq sie do 100, poniewaz obserwowano przerzuty do wiecej niz jednego organu

Tabela 3. Liczba (n) i odsetek (%) osdb z orzeczong niezdolnoéciq do samodzielnej egzystencji w grupach réznigcych sie
pozostawaniem pod opiekg paliatywnq i rodzajem zastosowanego leczenia do momentu orzekania oraz wynik festu

niezaleznosci x? Pearsona

Rodzaj zastosowanego leczenia Grupa A Grupa B Wynik
n =22 n=79 testu
n % n %o
chemioterapia 7 31.8 31 39.2
radioterapia 3 13,6 2 2,5
leczenie operacyjne 1 4,5 1 1.3
chemioterapia i radioterapia 7 31,8 24 30,4 =893
chemioterapia i leczenie operacyjne 2 9,1 3 3.8 df=8
radioterapia i leczenie operacyjne 0 0,0 1 1.3 2= 0
radioterapia, chemioterapia i leczenie operacyjne 1 4,5 4 5,1
bez leczenia 1 4,5 6 7.6
brak danych 0 0.0 7 8.9
Tabela 4. Smiertelno$¢ w grupach i czas wydania decyzji
Status pacjenta Grupa A Grupa B Grupa C P
n=22 n=79 n =233

n % n % n %o
zgon przed orzekaniem 5 22,7 3 3.8 0 0.0
zgon w ciggu tygodnia 3 13,6 0 0,0 0 0,0
zgon powyzej tygodnia do miesigca 8 13,6 14 17.7 0 0,0
zgon powyzej miesigca do pdt roku 3 13,6 19 24,1 7 21,2 ST
Zgon powyzej szesciu miesiecy do roku 3 13,6 14 17,7 2 6,1
zgon po roku 1 4,5 3 3.8 2 6.1
osoby zyjgce 1 4,5 19 24,1 21 63,6
brak danych 8 22,7 7 3.8 1 0,0
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OMOWIENIE

Swiatowe doniesienia naukowe wskazuja, ze
wczesne wlaczenie interdyscyplinarnej opieki
wspierajacej jest pozadang metoda leczenia u oséb
ze $wiezo rozpoznanym rakiem pluca [12-14]. Po-
lepsza ona jako$¢ zycia oraz pozwala na zastosowa-
nie mniej agresywnej terapii. Taka interdyscyplinar-
na opieke zapewnia wlaénie leczenie paliatywne,
uwzgledniajace wsparcie psychologiczne, duchowe,
socjalne, a takze likwidujace nieprzyjemne doznania
somatyczne [12, 15] zwigzane zaréwno z chorobg,
jak i stosowanym leczeniem. Pacjenci z nowotwo-
rem pluc sg grupa szczegdlnie narazong na cierpie-
nie zwigzane z wieloma réznymi czynnikami, takimi
jak bol, dusznos¢, kaszel, zespét anoreksja-kachek-
sja-astenia, stres zwigzany ze ztym rokowaniem [16].
W Polsce opieka paliatywna wdrazana jest zbyt p6z-
no, wlasciwie dopiero wtedy, gdy pacjent wyczerpat
juz wszystkie mozliwosci klasycznego leczenia on-
kologicznego (chemioterapia, radioterapia, leczenie
operacyjne). Powolany przy Ministerstwie Zdrowia
w 2011 r. zesp6t do spraw opieki paliatywnej i ho-
spicyjnej wyszed! z inicjatywa poszerzenia zakresu
porad udzielanych w poradni medycyny paliatyw-
nej i przeksztalcenia jej w poradnie medycyny pa-
liatywnej i leczenia wspomagajacego w chorobach
nowotworowych [17].

Z naszych badan jasno wynika, ze pacjenci nawet
w zaawansowanym stadium raka pluca, z obecno-
Scig przerzutéw odleglych, pomimo orzeczenia nie-
zdolnosci do samodzielnej egzystencji nie sa kiero-
wani przez swoich lekarzy prowadzacych do opieki
hospicyjnej. Z kolei osoby, ktére pod taka opieka sie
znajduja, zostaly tam skierowane zbyt pézno, wta-
Sciwie w fazie terminalnej choroby, stad duzy odse-
tek zgonéw wkrétce po orzeczeniu u tych pacjen-
tow niezdolnosci do samodzielnej egzystencji. Zbyt
pdzne kierowanie chorych z nowotworem pluc do
opieki hospicyjnej jest zreszta takze Swiatowym
problemem [18, 19]. Tymczasem prowadzone global-
nie badania wskazuja, ze wczesne wdrozenie opieki
paliatywnej nad osobami ze $wiezo rozpoznanym
zaawansowanym rakiem pluc podnosi jakos¢ ich
zycia oraz zapewnia dluzsze przezycie pomimo sto-
sowania mniej agresywnego leczenia [20].

Przy analizie wynikéw naszych badan zwréci-
lismy takze uwage na grupe 7 osob, u ktérych nie
orzeczono niezdolnosci do samodzielnej egzysten-
cji. Osoby te zmarly w okresie 1-6 miesiecy od chwili
orzekania (aby to zobrazowad, tabele 3 celowo po-
szerzono o grupe C), a przyczyng ich $mierci bylo
pogorszenie stanu zdrowia zwigzane z progresjg
choroby nowotworowej. Okazuje sie, ze w mo-
mencie orzekania stan funkcjonalny organizmu
tych pacjentéw byl dobry, a LO w uzasadnieniu
o braku niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
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odwotywali sie do wyniku punktowego w sporza-
dzonej w czasie badania skali Barthel. Skala ta stuzy
do oceny dziesieciu podstawowych czynnosci co-
dziennych — na tej podstawie mozna ustali¢, jakiej
pomocy wymaga czlowiek do zaspokojenia elemen-
tarnych czynnoéci zyciowych [21]. Trzy osoby ze
wspomnianej grupy uzyskaly wynik maksymalny
100 punktéw, dwie osoby 90 punktéw, jedna osoba
85 punktéw i jedna osoba 80 punktéw. Potwierdza
to obserwacje, ze u pacjentéw z zaawansowanymi
postaciami nowotwordéw, w tym zwlaszcza z rakiem
pluca, progresja choroby moze by¢ piorunujaca,
a stan pacjenta moze bardzo szybko ulec zmianie
i w niedlugim czasie prowadzi¢ do zgonu. Pacjen-
ci z zaawansowanymi postaciami raka pluc czesto
moga wymagac intubacji i mechanicznej wentyalcji
z powodu naglej niewydolnosci oddechowej, dlate-
go wielu z nich spedza ostatnie dni swojego zycia na
oddziatach intensywnej terapii [22]. Ponadto wraz
z progresjg choroby u pacjentéw z zaawansowanym
rakiem pluc dochodzi do trudno leczacego sie zapa-
lenia ptuc oraz komplikacji zwigzanych z przerzuta-
mi do mézgu, ktdre sa czesta lokalizacjg wtérna przy
pierwotnym rozpoznaniu nowotworu zlosliwego
pluca [18]. Aby zoptymalizowa¢ orzecznictwo ZUS,
mozna wobec tego rozwazy¢ wprowadzenie kate-
goryzacji niezdolnosci do samodzielnej egzystencji,
stopnie za$ uzalezni¢ od liczby godzin potrzebnych
do opieki nad wnioskujacym. Wilimowska-Pietru-
szynska [3] proponuje wprowadzenie nastepujacej
gradacji przy orzekaniu o niezdolnosci o samodziel-
nej egzystencji (bioragc pod uwage zréznicowanie
niesamodzielnosci os6éb starajacych sie o dodatek
pielegnacyjny): stopieni I (umiarkowany), stopien II
(znaczny) i stopien III (ciezki). W zaleznosci od orze-
czonego stopnia dana osoba otrzymywalaby odpo-
wiednia pomoc rzeczowg i/lub finansowa.

WNIOSKI

Nie wykazano zwigzku lokalizacji przerzutéw
odleglych z pozostawaniem pod opieka paliatywna
u 0s6b z orzeczeniem o niezdolnosci do samodziel-
nej egzystencji z powodu nowotworu zlosliwego
pluca.

Nie zauwazono zwigzku miedzy rodzajem za-
stosowanego leczenia a pozostawaniem pod opieka
paliatywna u 0s6b z przyznanym dodatkiem piele-
gnacyjnym z powodu raka ptuca.

Osoby z orzeczong niezdolnoscig do samodziel-
nej egzystencji z powodu nowotworu zlodliwego
pluca i pozostajace pod opieka paliatywna s kiero-
wane do tej formy interdyscyplinarnej pomocy zbyt
pozno.

Osoby z przyznanym dodatkiem pielegnacyjnym
i rozsianym procesem nowotworowym z punktem
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wyijscia w plucach za rzadko korzystaja z opieki pa-
liatywne;j.

Stan funkcjonalny organizmu oséb z rakiem plu-
ca moze szybko ulec znacznemu pogorszeniu, co
trudno uwzgledni¢ przy stwierdzaniu niezdolnosci
do samodzielnej egzystencji, bowiem orzeczenia ta-
kie nie s3 wydawane z przyczyn profilaktycznych,
»na wszelki wypadek”. Z tego wzgledu nalezy roz-
wazy¢ systemowe rozwigzania w celu optymalizacji
orzecznictwa ZUS w tym zakresie.

Autorzy deklarujg brak konfliktu interesdw.
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