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STRESZCZENIE
Wstęp. Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego zapewnia rolnikom uprawnio-
nym do korzystania ze świadczeń Kasy rehabilitację leczniczą.
Cel badań. Motywem skłaniającym do podjęcia badań nad oceną efektywności 
programu rehabilitacji leczniczej rolników było przekonanie, że między oceną 
ustaloną przez lekarza – na podstawie różnic stwierdzanych w badaniu wstępnym 
i końcowym – a prezentowaną przez kuracjuszy, zachodzą zasadnicze rozbieżności 
w postaci zaniżania jej przez rolników.
Materiał i metody. Badania prowadzono w Centrum Rehabilitacji Rolników w Jedlcu 
od 01 stycznia 2000 r. do 30 czerwca 2005 r. Do badań wylosowano 1100 rolników 
spośród 8312, odbywających rehabilitację leczniczą. Głównym schorzeniem, z powo-
du którego rolnicy trafiali na rehabilitację, była choroba zwyrodnieniowa kręgosłupa 
oraz dyskopatie, a wśród stanów pourazowych – skutki urazów kończyny dolnej. Jako 
narzędzi badawczych użyto historii chorób, a szczególnie kart badania układu ruchu. 
Dane uzyskane z wywiadu, badania przedmiotowego: wstępnego i końcowego oraz 
dokumentacji lekarskiej zestawiono w formie tabel i przeanalizowano. Porównując 
wynik badania końcowego z badaniem wstępnym oceniano efekty rehabilitacji.
Omówienie wyników. W ocenie lekarskiej stwierdzono poprawę po rehabilitacji 
w 82,9% przypadków. Wyniki te bardzo wyraźnie odbiegały od pozytywnych ocen 
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wyrażanych przez rolników; tylko 23% spośród nich zgłosiło poprawę w badaniu 
końcowym.
Wnioski. Ocena efektywności programu rehabilitacji leczniczej rolników jest bar-
dzo złożona, jednak jego pozytywny wpływ na zdrowie pacjentów jest wyraźnie 
zauważalny. Uwidacznia się bardzo duży wpływ czynników natury pozazdrowotnej 
na ocenę efektu rehabilitacji, zgłaszaną przez rolników. Ocena efektywności progra-
mu rehabilitacji rolników dokonana przez lekarza Centrum przedstawia się o wiele 
korzystniej niż ocena oparta na odczuciach pacjenta, zgłaszanych w czasie badania 
końcowego. Potrzeby rehabilitowanych w Centrum rolników w zakresie promocji 
i edukacji zdrowotnej są bardzo duże. Program promocji zdrowia należy skierować 
do wszystkich rolników, nie tylko do uczestników turnusów rehabilitacyjnych.

ABSTRACT
Introduction. KRUS (Farmer’s Social Security Fund) provides medical rehabilita-
tion to all farmers entitled to it. 
Aim. The research concerning the effectiveness of the medical rehabilitation pro-
gram for farmers was underdtaken following the assumption that there existed 
significant differences between the evaluation of patients’ health condition by physi-
cians (based on the differences between the preliminary and final examinations) and 
patients’ own opinions, presumably underestimated, concerning their health. 
Materials and methods. This study was conducted between January 1, 2000 and 
June 30, 2006 in the Farmers’ Rehabilitation Centre in Jedlec. 1100 farmers were ran-
domly selected to be examined from among 8312 participants of the medical reha-
bilitation program. Spondylosis and slipped disc were the main conditions which 
necessitated rehabilitation, as well as lower limb injuries among post-traumatic con-
ditions. Research tools included patients’ case records, especially locomotor system 
examination cards. Data obtained from patients’ medical histories and preliminary 
and final physical examinations as well as medical documentation were compared. 
The results were presented in a tabular form. A comparison of preliminary and final 
examinations provided grounds for evaluating medical rehabilitation results.
Results and discussion. According to medical evaluations, improvement after the 
rehabilitation course was observed in 82.9% of the cases. These results significantly 
differed from positive assessments expressed by the farmers themselves. Only 23% 
reported improvement during their final examination.
Conclusions. The evaluation of the effectiveness of the medical rehabilitation 
program for farmers is a very complex issue; nevertheless, its positive impact on 
patients’ health is clearly noticeable. We can observe a great impact of extra-health 
factors on the evaluation of rehabilitation effects reported by the farmers. The evalu-
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ation of the effectiveness of the medical rehabilitation program for farmers carried 
out by the Centre physician was much more positive than the subjective evaluation 
reported during their final examinations by the farmers themselves. The needs of the 
farmers who undergo rehabilitation in the Centre concerning health care promo-
tion and education are extensive. The program of health care promotion should be 
directed to all farmers, not only those who participate in structured rehabilitation 
courses.

Słowa kluczowe: efektywność rehabilitacji, prewencja rentowa KRUS.
Key words: rehabilitation efficiency, KRUS disability pension prevention.

WSTĘP
Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego (KRUS), zgodnie ze swym ustawo-
wym obowiązkiem, tworzy rolnikom uprawnionym do korzystania ze świadczeń 
Kasy możliwości rehabilitacji leczniczej. Całość działań rehabilitacyjnych, pro-
wadzonych przez Centrum, wraz z realizacją programu promocji zdrowia, ma na 
celu nie tylko poprawę stanu zdrowia rolników i zwiększenia ich wydolności psy-
chofizycznej, ale również spowodowanie, by zrozumieli, iż mają wpływ na własne
zdrowie [12]. Można się spotkać z opiniami, które potwierdzają obserwacje własne, 
że stan zdrowia większości rolników jest bardzo zły [21]. Jest to między innymi 
wynikiem braku nawyków dbania o zdrowie, mniejszej niż w mieście dostępności 
do opieki zdrowotnej oraz trudniejszych warunków pracy i życia. Ujemnie na stan 
zdrowia rolników wpływa też nadal wysoka wypadkowość przy pracy, powodująca 
poważne konsekwencje zdrowotne [5, 29, 32].

Głównym celem rehabilitacji, prowadzonej w ramach KRUS, jest zapobieganie 
niezdolności do pracy lub ograniczenie jej do poziomu umożliwiającego ubezpieczo-
nemu dalsze wykonywanie pracy w gospodarstwie rolnym.

CELE PRACY
Ocena efektywności programu rehabilitacji leczniczej rolników, organizowanej 
w jednym z centrów rehabilitacji KRUS w ramach prewencji rentowej, w formie 21-
-dniowych turnusów, w celu przywrócenia zdolności do pracy rolnikom zagrożonym 
jej utratą z powodu następstw przewlekłych chorób narządu ruchu i/lub urazów.

Cele szczegółowe:
1. Ocena efektywności programu rehabilitacji rolników dokonana przez lekarza 

Centrum Rehabilitacji Rolników na podstawie porównania wyników badania 
klinicznego przy przyjęciu i przy wypisie z Centrum.

2. Analiza efektywności programu rehabilitacji, odzwierciedlająca odczucia pacjen-
ta wyrażane w czasie badania końcowego.
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3. Porównanie oceny lekarza z odczuciami pacjenta, dotyczącymi efektywności re-
habilitacji. 

4. Próba ustalenia przyczyn rozbieżnych ocen efektywności przebytej rehabilitacji. 
5. Określenie potrzeb osób rehabilitowanych w Centrum w zakresie promocji zdro-

wia i edukacji zdrowotnej.

MATERIAŁ I METODY
Badania przeprowadzono w Centrum Rehabilitacji Rolników w Jedlcu w latach 
2000–2005. Ogółem od 01 stycznia 2000 r. do 30 czerwca 2005 r. rehabilitowano 
w Centrum 8312 rolników, spośród których wylosowano do badań 1100. Losowano 
po 200 rolników spośród rehabilitowanych w latach 2000, 2001, 2002, 2003 i 2004 
oraz 100 rolników rehabilitowanych w pierwszym półroczu 2005 r. 

Zebrano i przeanalizowano informacje: 
– Ze szczegółowego wywiadu lekarskiego oraz dwukrotnego badania rehabilitowa-

nych rolników: badania wstępnego, przeprowadzanego w dniu przyjęcia, i bada-
nia końcowego, realizowanego na koniec turnusu. Wykorzystano również infor-
macje z obserwacji lekarskich z wykonanych w Centrum badań dodatkowych 
(laboratoryjnych, radiologicznych, ultrasonograficznych);

– Z wniosków ze zleconych konsultacji specjalistycznych:
a) spisane z dokumentacji lekarskiej: historii chorób, orzeczeń lekarskich, będących 

podstawą skierowania na rehabilitację, skierowań na leczenie uzdrowiskowe od 
lekarzy rodzinnych,

b) zawarte w ocenie wyników rehabilitacji, które opracowali pracownicy: 
1) Centrali KRUS w Warszawie – w ramach okresowych kontroli, 
2) Najwyższej Izby Kontroli (NIK) – w ramach kontroli. 
Jako narzędzi badawczych użyto historii chorób, a szczególnie kart badania ukła-

du ruchu według wzoru KRUS SR-56. Dane uzyskane od pacjentów podczas badania 
podmiotowego i przedmiotowego oraz wyciągnięte z dokumentacji lekarskiej zesta-
wiono w formie tabel. Następnie dokonano analizy opisowej.

W celu oceny efektów rehabilitacji, odnoszących się do poszczególnych pacjentów, po-
równywano wynik badania końcowego z wynikiem badania wstępnego. Dało to możliwość 
rozstrzygnięcia czy objawy kliniczne ustępowały, nie zmieniały się, bądź ulegały nasileniu.

Celem zobiektywizowania otrzymanych w toku badań wyników rehabilitacji 
odniesiono je do dostępnych wyników rehabilitacji z innych Centrów i Ośrodków 
KRUS oraz wyników rehabilitacji leczniczej ZUS.

Przy przyjęciu kuracjusza na turnus w badaniu wstępnym oceniano dokładnie 
narząd ruchu – wypełniając kartę badania układu ruchu (druk SR-56), na której od-
notowywano ocenę: chodu [39], zakresu ruchów kręgosłupa z opisem zmian patolo-
gicznych [18, 19, 36, 47], zakresu ruchów w stawach kończyn górnych i dolnych, siły 
mięśniowej [9, 10, 43, 50].
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W badaniu lekarskim, przeprowadzanym na zakończenie turnusu rehabilitacyj-
nego, stosowano te same metody oceny co w badaniu wstępnym. Szczególny nacisk 
kładziono na ocenę porównawczą stwierdzonej przy przyjęciu nieprawidłowości. 
Porównywano częstość występowania określonej cechy, dotyczącej stanu pacjenta 
przed i po rehabilitacji. Na podstawie różnicy w częstości występowania cech doko-
nywano obiektywnej oceny wyniku rehabilitacji [33]. Otrzymane wyniki rehabilita-
cji przedstawiono na ryc. 4. Zestawienie wyników rehabilitacji 1100 osób, badanych 
w ciągu 5,5 roku, pozwoliło na analizę efektywności prowadzonego w Centrum pro-
gramu rehabilitacji. 

We wszystkich centrach KRUS stosuje się 5-stopniową skalę oceny wyniku reha-
bilitacji.

W pracy zmodyfikowano powyższą skalę ocen w ten sposób, że wynik „4” ozna-
czający poprawę rozdzielono na: „4a” – poprawa sprawności bez zmniejszenia do-
legliwości bólowych i „4b” – poprawa sprawności ze zmniejszeniem dolegliwości 
bólowych. Zrobiono to w celu określenia odsetka niezgodności efektów rehabilita-
cji w odczuciach rolników z oceną lekarza. Po zakończeniu badania zapoznawano 
się z oceną kuracjusza efektów przebytej rehabilitacji, dokonaną według ustalonego 
schematu. Jeżeli w badaniu końcowym stwierdzano ewidentną poprawę kliniczną 
– co wynikało ze zmniejszenia występowania ocenionych w badaniu wstępnym od-
chyleń od stanu prawidłowego, tymczasem rolnik zgłaszał brak poprawy twierdząc, 
że „nic nie pomogło” – to fakt taki skłaniał mnie do podjęcia próby ustalenia: 1) dla-
czego tak jest i 2) skąd bierze się ta rozbieżność ocen. Znalezienie odpowiedzi na te 
pytania było jednym z celów szczegółowych tej pracy.

Z dokumentacji lekarskiej (historii chorób, orzeczeń lekarskich, skierowań na le-
czenie uzdrowiskowe od lekarzy rodzinnych) spisywano i zestawiano w formie tabel 
następujące dane wylosowanych do badań pacjentów: płeć, wiek, częstość korzysta-
nia z turnusów rehabilitacyjnych, chorobę główną i choroby współistniejące według 
ICD-10, masę ciała i wysokość ciała, z których wyliczano BMI. Pytając rolników 
o wielkość gospodarstw rolnych, informowano ich do jakiego celu posłużą zebrane 
informacje. Dane charakteryzujące poszczególnych badanych zestawiano w sposób 
umożliwiający ocenę ich związku z wynikiem rehabilitacji. Oceniane parametry 
przedstawiono w formie tabel i rycin.

Dostępne oceny wyników rehabilitacji, odnoszące się do wyników rehabilitacji 
większości rolników leczonych w Centrum, opracowane przez pracowników Centra-
li KRUS i kontrolerów NIK, przedstawiono w tab. 3. 

WYNIKI I ICH OMÓWIENIE
Charakterystykę 1100 rolników wylosowanych do badań (według płci i wieku), reha-
bilitowanych w Centrum od 01 stycznia 2000 r. do 30 czerwca 2005 r., przedstawiono 
w tab. 1.
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Tab. 1. Charakterystyka 1100 rolników wylosowanych do badań – wg płci i wieku
Tab. 1. Charateristics of 1100 farmers chosen randomly for the study – by sex and age

Rok

Wiek (w latach)

poniżej 20 20–29 30–39 40–49 50–59 powyżej 60

K M K M K M K M K M K M

2000 0 0 3 3 12 14 50 47 36 35 0 0

2001 0 0 3 5 5 12 43 48 40 44 0 0

2002 0 0 1 2 3 7 54 44 35 50 1 3

2003 1 0 3 4 2 8 26 18 72 62 2 2

2004 0 1 1 2 11 8 65 66 15 26 0 5

I p. 2005 0 0 2 2 7 1 28 15 18 27 0 0

Razem 1 1 13 18 40 50 266 238 216 244 3 10

Najliczniejsza grupa wiekowa (45,8% wylosowanych do badań) była w przedziale 
wiekowym 40–49 lat. Druga pod względem liczebności grupa (41,8%) mieściła się 
w przedziale wiekowym 50–59 lat. Wśród wylosowanych do badań 1100 osób było 
51% mężczyzn i 49% kobiet.

Rolnicy korzystający z rehabilitacji w Centrum po raz pierwszy stanowili 71,9%, a od-
bywający rehabilitację po raz kolejny 28,1% ogółu wylosowanych do badań (tab. 2).

Tab. 2. Rolnicy wylosowani do badań – rehabilitowani w Centrum: 1) po raz pierwszy, 2) po raz kolejny
Tab. 2. Farmers chosen randomly for the study – rehabilitated in the Centre: 1) for the first time, 2) for
another time

Rok Liczba objętych  
badaniem 

Liczba rehabilitowanych po raz: 

pierwszy kolejny 

n % n %

2000 200 151 75,5% 49 24,5%

2001 200 143 71,5% 57 28,5%

2002 200 148 74,0% 52 26,0%

2003 200 142 71,0% 58 29,0%

2004 200 148 74,0% 52 26,0%

2005 100 59 59,0% 41 41,0%

Ogółem 1100 791 71,9% 309 28,1%

Zauważono, że pobyt na turnusie rehabilitacyjnym kolejny raz tylko w niewiel-
kim stopniu przekładał się na lepszy wynik rehabilitacji.

W klasyfikowaniu rozpoznań klinicznych ostatecznych, stwierdzanych u badanych
rolników w Centrum, posługiwano się ICD-10. Przeanalizowano nie tylko rozpozna-
nia chorób zasadniczych (ryc. 1), ale i chorób współistniejących (ryc. 2) [3, 29, 37]. 
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M 47

M 51

G 54 i G 55

M 15

T 93

M 16

M 05 i M 06

M 17

M 54

S 82

M 19

T 92

S 32

Ryc. 1. Choroby zasadnicze badanej grupy 1100 osób według ICD-10.
Fig. 1. Main diseases of the examined group of 1100 patients according to ICD-10.

I 10

I 83

F 48, F 43 (d)

G 43, G 44

Ryc. 2. Najczęstsze choroby współistniejące według ICD-10 wśród badanej grupy 1100 osób.
Fig. 2. Most common co-existing diseases in the examined group according to ICD-10.

W wylosowanej do badań grupie rolników najwięcej, bo 66% kuracjuszy przeby-
wało na turnusach rehabilitacyjnych z powodu choroby zwyrodnieniowej kręgosłu-
pa (M 47 według ICD-10) oraz chorób krążka międzykręgowego (M 51).

Ze stanów pourazowych najczęstszym powodem skierowań na rehabilitację były 
skutki urazów, odnoszące się ogólnie do kończyn dolnych (T 93) – 3,1%, oraz urazy 
podudzia (S 82) – 1,5%.

Stany po urazach kręgosłupa lędźwiowego, piersiowego i szyjnego były przyczyną 
rehabilitacji 2% rolników. Należy podkreślić, że urazom zarówno kończyn, jak i krę-
gosłupa rolnicy ulegają często na skutek lekkomyślności oraz rażącego zaniedbania 
lub nieznajomości zasad BHP [16, 25].

Dominującą chorobą współistniejącą było nadciśnienie tętnicze (ryc. 2), które 
stwierdzono u 18,2% badanych rolników (10,5% kobiet oraz 7,7% mężczyzn); po-
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dobne wyniki przedstawiła Alicja Barwicka [4]. Dane te są korzystniejsze od ogól-
nych statystyk dotyczących całej populacji dorosłych Polaków, według których aż 
30% spośród nich choruje na nadciśnienie tętnicze. 

Następujące choroby współistniejące występowały 2–2,5 raza częściej u kobiet: 
I 10, I 83, F 48, F 43, G 43, G 44 (ryc. 2).

Body Mass Index (BMI) wylosowanych do badań rolników przedstawiono na 
ryc. 3. Z analizy wskaźnika BMI wynika, że 60,2% badanych wykazywało przekro-
czenie należnej masy ciała, w tym u 8,7% badanych masa ciała znacznie przekraczała 
normę (otyłość 2 i 3 stopnia). Kuracjusze ci charakteryzowali się ogólnie gorszym 
stanem zdrowia oraz zmniejszoną wydolnością fizyczną.

norma

niedowaga

38%

1%2%
7%

16%

36%

nadwaga

otyłość 1 stopnia

otyłość 2 stopnia

otyłość 3 stopnia

Ryc. 3. BMI badanych rolników – w odsetkach.
Fig. 3. BMI of the examined farmers – percentage.

Osoby otyłe mają sposobność w trakcie rehabilitacji uświadomić sobie, że otyłość 
jest główną przyczyną wielu chorób, między innymi choroby zwyrodnieniowej sta-
wów kolanowych i płaskostopia [41].

Z wylosowanej do badań grupy rolników 78% prowadziło gospodarstwa rol-
ne o powierzchni do 15 ha, a tylko 22% badanych gospodarowało na większej po-
wierzchni [48].

Rolnicy z małych gospodarstw częściej zgłaszali brak poprawy po odbytych tur-
nusach w stosunku do rolników prowadzących duże gospodarstwa. Miało to związek 
z obserwowaną chęcią szybkiego powrotu do pracy rolników z dużych, dochodo-
wych gospodarstw.

Lekarska ocena wyników rehabilitacji w Centrum wyraźnie różniła się od poda-
wanej przez rehabilitowanych rolników. Należy tutaj jednak dodać bardzo istotną 
uwagę – a mianowicie, że wyraźnie może się różnić ocena wyniku rehabilitacji po-
dawana oficjalnie lekarzowi od tej rzeczywistej odczuwanej przez rehabilitowanego
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rolnika. Otóż rolnik mający rentę, zgłaszając poprawę sprawności po rehabilitacji, 
liczy się z jej utratą.

Ocenę wyników rehabilitacji, dokonaną przez oddelegowanych na czynno-
ści kontrolne do Centrum pracowników: 1) Centrali KRUS w Warszawie, 2) NIK 
– przedstawiono w tab. 3.

Tab. 3. Ocena wyników rehabilitacji rolników w Centrum według innych źródeł
Tab. 3. Evaluation of farmers’ rehabilitation results in the Centre according to outside sources

Rok/półrocze poddane 
kontroli

Ocena wyników rehabilitacji Kontrola 
przeprowadzona 

przez pracownikówbrak poprawy poprawa

2000 28% 72% KRUS

I półrocze 2001 19,5% 80,5% KRUS

I półrocze 2002 9,6% 90,4% KRUS

2003 16,2% 83,8% NIK

2004 13,4% 86,6% NIK

I półrocze 2005 16,3% 83,7% NIK

Ogółem 2000–2005 17,2%  82,8%

Własne wyniki oceny skuteczności rehabilitacji 1100 osób są prawie identyczne 
z wynikami pracowników Centrali KRUS i kontrolerów NIK, dotyczącymi większo-
ści rolników rehabilitowanych w tym czasie w Centrum.

Celem obiektywizacji otrzymanych w toku badań wyników rehabilitacji odniesio-
no je do dostępnych wyników rehabilitacji z pozostałych czterech centrów i dwóch 
ośrodków KRUS. Średnia liczba kuracjuszy, u których uzyskano poprawę sprawności 
w tych centrach i ośrodkach KRUS, wyniosła:
– w 2000 r. – 75,4% – w Jedlcu (gdzie prowadzono badania) – 79,5%,
– w 2001 r. – 76,6% – w Jedlcu – 80%,
– w 2002 r. – 80,7% – w Jedlcu – 85,5%.

Poprawę sprawności, osiągniętą po rehabilitacji w ramach prewencji rentowej 
ZUS w latach 1997–2001, stwierdzano u 79,5% rehabilitowanych [4].

Podczas każdego z dotychczasowych turnusów rehabilitacyjnych stwierdzano ni-
ską świadomość rolników w zakresie higieny i edukacji zdrowotnej, dlatego wśród 
kuracjuszy przybyłych do Centrum realizowano program promocji zdrowia i edu-
kacji zdrowotnej.

Szerzeniu oświaty prozdrowotnej w Centrum sprzyja zgromadzenie w jednym 
miejscu dużej liczby kuracjuszy, którzy wywodzą się z tego samego środowiska i zbli-
żonych warunków bytowych oraz cierpią z powodu podobnych chorób [22]. 
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60%

23%

17%

brak poprawy

poprawa sprawności bez zmniejszenia dolegliwości bólowych

poprawa sprawności ze zmniejszeniem dolegliwości bólowych

Ryc. 4. Ocena wyników rehabilitacji.
Fig. 4. Evaluation of rehabilitation results.

DYSKUSJA
Celem nadrzędnym utworzenia przez KRUS sieci centrów rehabilitacji rolników 
było zapobieganie niezdolności do pracy lub przynajmniej ograniczenie jej do pozio-
mu, umożliwiającego dalsze wykonywanie pracy w gospodarstwie rolnym. Dlatego 
obiektywna ocena wyników rehabilitacji rolników – myśl przewodnia podjętej pracy 
– ma kluczowe znaczenie w ocenie działalności tychże centrów. Warto też zauważyć, 
że w warunkach gospodarki rynkowej należy przede wszystkim spojrzeć na te wyni-
ki z punktu widzenia opłacalności ekonomicznej centrów rehabilitacji rolników.

W celu obiektywnej oceny efektów rehabilitacji warto w tym miejscu przyjrzeć 
się także poglądom tych osób, które uważają, iż leczenie sanatoryjne, a więc w wa-
runkach zbliżonych do tych, które istnieją w centrach rehabilitacji KRUS, nie przed-
stawia większej wartości [23]. 

W polskich sanatoriach brakuje kadry medycznej wyspecjalizowanej w dziedzi-
nie medycyny fizykalnej i balneologii, a to zmniejsza skuteczność stosowanej tam
terapii [23].

Niska efektywność leczenia sanatoryjnego oraz względy ekonomiczne zdecy-
dowały w ostatnim okresie o likwidacji części uzdrowisk lub przekształceniu ich 
w szpitale rehabilitacyjne.

Badania własne przeprowadzono w Centrum Rehabilitacji Rolników w Jedlcu 
koło  Kalisza, które – z racji swojego położenia geograficznego zdala od złóż natu-
ralnych surowców leczniczych – ma możliwość rehabilitowania rolników głównie 
opierając się na fizjoterapii wspomaganej farmakoterapią [37, 38].
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Własne doświadczenia kliniczne, wynikające z sześcioletniej pracy w Centrum, 
są zgodne z opinią prof. Ireny Ponikowskiej, że większość przewlekłych chorób na-
rządu ruchu najlepiej i najkorzystniej leczyć w sanatoriach lub centrach rehabilitacji, 
gdyż jest to leczenie stosunkowo tanie, a poprawa kliniczna utrzymuje się długo [42]. 
Podkreślić należy, że cennym uzupełnieniem kompleksowych metod i programów 
leczniczych w nich stosowanych jest fizjoterapia [45]. Skuteczność oddziaływania
terapii fizykalnej – zarówno w stanach ostrych (pourazowych), jak i przewlekłych
– jest trudna do podważenia. Właściwy dobór i odpowiednie kojarzenie zabiegów 
fizykalnych (w zależności od jednostki chorobowej) oraz uzupełnienie ich ćwicze-
niami rehabilitacyjnymi pozwalają osiągnąć bardzo dobre efekty terapeutyczne [1, 2, 
7, 8, 11, 13, 14, 20, 31, 46]. Jednak, aby te korzystne wyniki utrzymać, osoba rehabi-
litowana powinna kontynuować wyuczone ćwiczenia w warunkach domowych, jak 
też korzystać z zabiegów fizjoterapeutycznych w systemie ambulatoryjnym [35, 40].

Ocena wyników rehabilitacji zależeć będzie głównie od tego, kto tej oceny doko-
nuje i w jakim celu. Ten stan rzeczy obrazują wyraźnie odmienne wyniki rehabilitacji 
w ocenie lekarskiej, dokonanej pod koniec turnusów, oraz według innych źródeł, jak: 
Centrala KRUS w Warszawie i wyniki kontroli NIK porównane z opinią rehabilito-
wanych rolników, zgłaszaną lekarzowi w badaniu końcowym.

Na pytania, zadawane przez lekarza rutynowo każdemu kuracjuszowi po zakoń-
czeniu turnusu, rzadko padają odpowiedzi pozytywnie oceniające efekty rehabilita-
cji. Tymczasem własna ocena wyników rehabilitacji badanej grupy (która jest zbli-
żona do podanej wyżej oceny przez kontrolujące źródła: Centrala KRUS, NIK) brak 
poprawy wykazała tylko w 17,1% przypadków.

Zdarzało się również, że pacjenci byli zadowoleni z efektu rehabilitacji, co jedno-
znacznie wyrażali w swoich ocenach. Na ogół potwierdzało to obiektywne badanie 
przedmiotowe. Opis w tych przypadkach kończący badanie wypisowe brzmiał: „po-
prawa sprawności ruchowej ze zmniejszeniem dolegliwości bólowych”. Takie efekty 
rehabilitacji badanych rolników osiągnięto u 23,5%.

Pozostali rehabilitowani, opisani jako poprawy kliniczne (59,9%) podczas po-
szczególnych turnusów, uzyskali tę ocenę w wyniku obiektywnego badania lekar-
skiego na koniec turnusu, pomimo subiektywnego braku poprawy w ich własnej 
opinii [33]. Rolnicy niezainteresowani uzyskaniem oficjalnego dobrego wyniku
w końcowym badaniu lekarskim zgłaszali utrzymywanie się dolegliwości bólowych 
lub innych przykrych odczuć (np. mrowień, drętwień) bądź postrzegano u nich agra-
wowanie. Epikryzę tych pacjentów kończono sformułowaniem: „uzyskano poprawę 
sprawności ruchowej bez zmniejszenia dolegliwości bólowych”.

Im doświadczenie lekarza jest większe, tym mniejszy jest odsetek przypadków, 
w których obiektywna ocena efektów odbytej rehabilitacji, choć różna od opnii wy-
rażanej przez pacjenta, jest błędna. Doświadczony lekarz – znający dobrze problemy 
zdrowotne oraz warunki życia rolników – już w trakcie pierwszej rozmowy z nimi 
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odczytuje ich intencje, wie dlaczego nie są oni zainteresowani przyznaniem się do 
poprawy klinicznej. Otóż jest to często równoznaczne z utratą świadczeń rentowych, 
które rolnicy ci już mają od jakiegoś czasu przyznane, lub zmniejszeniem szans na te 
świadczenia, jeżeli się o nie dopiero ubiegają [6, 15, 17, 34].

Przed laty prof. dr med. Paweł Gantkowski – kierownik Zakładu Higieny Ogólnej 
Uniwersytetu Poznańskiego stwierdził: „od lekarzy zależy los i powodzenie ubezpie-
czeń społecznych, orzekanie powierzchowne i niesprawiedliwe podkopywać będzie 
byt ekonomiczny ubezpieczeń społecznych” [49].

Stwierdzony w badaniach własnych wysoki odsetek poprawy stanu zdrowia – udo-
kumentowany w wynikach końcowego badania lekarskiego – pozwala na stwierdzenie, 
że cele rehabilitacji leczniczej KRUS są osiągane. Konsekwentnie utrzymywane ko-
rzystne zmiany w stylu życia przez rok i dłużej dadzą pożądane rezultaty, przejawiające 
się poprawą stanu zdrowia oraz lepszym pełnieniem ról społecznych [28]. Warto tutaj 
przypomnieć, że według ekspertów styl życia wpływa aż w 53% na stan zdrowia [27].

Skutek dobrego wyniku rehabilitacji odbytej ze wskazań profilaktycznych jest taki
w skali kraju, że 91,7% tych rolników nie ma przyznanego prawa do renty.

Dla dużej grupy rolników z małych gospodarstw rolnych (powyżej 55% badanych 
miało gospodarstwa o powierzchni do 10 ha) renta jest jedynym pewnym przycho-
dem w budżecie domowym. Wizja utraty tego świadczenia, przy braku innych spo-
sobów na zarobkowanie, wiąże się z wyraźnym zubożeniem rodziny. Chcąc utrzy-
mać rentę, rolnicy ci nie powiedzą prawdy o swym stanie zdrowia [44, 48].

Badania własne, zgodne z wynikami badań innych autorów, potwierdzają, iż po 
odbytej rehabilitacji ponad 80% kuracjuszy uzyskuje poprawę stanu zdrowia. Utrzy-
manie poprawy klinicznej wymaga jednak kontynuowania rehabilitacji w warunkach 
ambulatoryjnych lub okresowego ponawiania leczenia i rehabilitacji (często przez 
wiele miesięcy), jak też zmiany stylu życia na prozdrowotny poprzez wdrożenie „no-
wych” nawyków żywieniowo-higienicznych [12, 24, 26, 28].

WNIOSKI
1. Ocena efektywności programu rehabilitacji leczniczej rolników w ramach pre-

wencji rentowej KRUS jest bardzo złożona, jednak jego pozytywny wpływ na 
zdrowie jest wyraźnie zauważalny, o czym świadczy blisko 83% pacjentów obję-
tych tym programem, u których stwierdzono poprawę stanu zdrowia.

2. Zaobserwowano duży wpływ na opinię, dotyczącą skuteczności rehabilitacji wy-
rażaną przez uczestniczących w turnusach rehabilitacyjnych rolników, czynni-
ków natury pozazdrowotnej, związanych głównie z możliwością odmowy praw 
do świadczeń rentowych w razie oficjalnego potwierdzenia przez Centrum sku-
tecznego efektu rehabilitacji.

3. Ocena efektywności programu rehabilitacji rolników dokonana przez lekarza 
Centrum przedstawia się o wiele korzystniej niż ocena oparta na subiektywnych 
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odczuciach rolnika zgłaszanych w czasie badania końcowego, które potwierdzają 
jej skuteczność tylko u 23% kuracjuszy w badanej grupie.

4. Potrzeby rehabilitowanych w Centrum rolników w zakresie promocji i eduka-
cji zdrowotnej są bardzo duże. Program promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej 
należy więc skierować do wszystkich rolników, a nie tylko tych uczestniczących 
w turnusach rehabilitacyjnych.

5. U rolników korzystających kolejny raz z rehabilitacji zauważa się korzystny wpływ 
programu promocji zdrowia, realizowanego w centrach, na poprawę jakości ich 
życia.
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