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o projekcie programu polityki zdrowotnej pn. ,,Regionalny program
zdrowotny w zakresie chorob kregostupa i otytosci wsrod dzieci
z wojewddztwa mazowieckiego” realizowanego przez
wojewddztwo mazowieckie

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci pozytywnie opiniuje projekt programu polityki
zdrowotnej ,Regionalny program zdrowotny w zakresie chordb kregostupa i otytosci wsréd dzieci
z wojewddztwa mazowieckiego” realizowanego przez wojewddztwo mazowieckie pod warunkiem
uwzglednienia ponizszych uwag.

Uzasadnienie

Przedstawiony projekt programu polityki zdrowotnej dotyczy istotnej kwestii, jaka jest
przeciwdziatanie nadwadze, otytosci i wadom postawy u dzieci. Jednakze niektdre elementy projektu
wymagajg korekty i uzupetnienia zgodnie z uwagami przedstawionymi w niniejszej opinii.

Szczegbtowe cele programowe warto przeformutowaé zgodnie z regutg SMART. Nalezy takze
uzupetni¢ cze$é projektu odnoszacy sie do oczekiwanych efektéw i miernikdw efektywnosci, aby
w petni korespondowaty z zatozeniami programu.

Populacja docelowa i interwencje zaplanowane w ramach programu sg w wiekszosci zgodne
z wytycznymi w przedmiotowym zakresie. Jednakze warto zwrdéci¢ uwage na ryzyko podwdjnego
finansowania niektérych zaplanowanych s$wiadczen. Ponadto nalezy jednoznacznie zdefiniowac
przewidziane dziatania i doprecyzowac ich zakres.

Monitorowanie i ewaluacja zostaty opracowane poprawnie. Aczkolwiek warto uzupetnic te elementy
programu o dodatkowe wskazniki, umozliwiajace jak najpetniejszg ocene efektywnosci programu.

Budzet programu nie budzi zastrzezen. Jednakze warto zweryfikowac przyjete zatozenia dotyczace
wysokosci kosztdw posrednich projektu.

Przedmiot opinii

Przedmiotem opinii jest projekt programu polityki zdrowotnej z zakresu profilaktyki nadwagi/otytosci
oraz wad postawy u dzieci w wieku szkolnym. Budzet programu zostat oszacowany na 9 399 088,91
zt, za$ okres realizacji to lata 2018-2020.

Opinia Prezesa Agencji zostata przygotowana w oparciu o ocene technologii medycznej
proponowanej w ramach programu polityki zdrowotnej zgodnie z kryteriami zawartymi w art. 31a
ust. 1 i art. 48 ust. 4 ustawy o Swiadczeniach wraz z oceng zatozen projektu programu polityki
zdrowotnej, ktdre wspierajg efektywnosé kliniczng i kosztowa technologii medycznej planowane;j
W programie.
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Znaczenie problemu zdrowotnego

Oceniany projekt programu odnosi sie do dwdch probleméw zdrowotnych: nadwagi/otytosci oraz
wad postawy, wystepujgcych wsrdd dzieci i miodziezy. Zagadnienia zwigzane z ww. problemami
zdrowotnymi zostaty opisane w sposdb prawidtowy. Opiniowany program realizuje priorytety:
przeciwdziatanie wystepowaniu otytosci i cukrzycy, zapobieganie najczestszym problemom
zdrowotnym i zaburzeniom rozwoju fizycznego i psychospotecznego dzieci i mtodziezy objetych
obowigzkiem szkolnym i obowigzkiem nauki oraz ksztatcacych sie w szkotach ponadgimnazjalnych do
ich ukonczenia, a takze posrednio zmniejszenie przedwczesnej zachorowalnosci i ograniczenie
negatywnych skutkéw przewlektych schorzen ukfadu kostno-stawowego, nalezgce do priorytetéw
zdrowotnych wymienionych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. (Dz.U.
2009, Nr 137, poz. 1126). Ponadto nalezy zaznaczy¢, ze zakres programu jest spéjny z obszarami
dziatan Narodowego Programu Zdrowia (NPZ) na lata 2016-2020 (tj. Poprawa sposobu zywienia,
stanu odzywienia oraz aktywnosci fizycznej spoteczenstwa; Ograniczenie ryzyka zdrowotnego
wynikajgcego z zagrozen fizycznych, chemicznych i biologicznych w $rodowisku zewnetrznym,
miejscu pracy, zamieszkania, rekreacji oraz nauki). Oceniany projekt wpisuje sie takze w dziatania
zaplanowane do realizacji w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Mazowieckiego (RPO WM) w zakresie Osi Priorytetowej IX — Wspieranie witgczenia spotecznego
i walka z ubdstwem oraz Osi Priorytetowej X — Edukacja dla rozwoju regionu.

W projekcie przedstawiono wskazniki epidemiologiczne adekwatne do wskazanych probleméw
zdrowotnych. Odniesiono sie do sytuacji epidemiologicznej w skali ogélno$wiatowej, krajowej oraz
regionalnej powotujgc sie na m.in. na raport The International Obesity Task Force (IOTF), dane World
Health Organization (WHO), a takze na wyniki badari przeprowadzonych przez Instytut Zywnosci
i Zywienia (1ZZ) oraz dane Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ).

Dodatkowo, zgodnie z mapami potrzeb zdrowotnych (MPZ) w zakresie choréb metabolicznych,
opublikowanymi przez Ministerstwo Zdrowia (2017), moina wskazaé, ze w 2014 r. w woj.
mazowieckim odnotowano 663 hospitalizacje dzieci z powodu rozpoznan, zakwalifikowanych jako
otytosc (co stanowi 4,15% wszystkich hospitalizacji z powodu rozpoznan, ktdére zakwalifikowano do
grupy chordb metabolicznych). Liczba hospitalizacji wyniosta 67,10 na 100 tys. mieszkancow (co
przektada sie na 4. wartos¢ wsrod wojewddztw w Polsce). Analogicznie, na podstawie MPZ w zakresie
choréb uktadu kostno-miesniowego, odnotowano 294 hospitalizacji dzieci z powodu rozpoznan,
zakwalifikowanych jako choroby kregostupa (co stanowi 0,54% wszystkich hospitalizacji z powodu
rozpoznan, ktére zakwalifikowano do grupy choréb uktadu kostno-miesniowego). Liczba hospitalizacji
wyniosta 29,76 na 100 tys. mieszkancow (co daje 7. wartos¢ wsréd wojewddztw w Polsce).

Cele i efekty programu

Celem gtdwnym programu jest ,poprawa stanu zdrowia dzieci w zakresie choréb kregostupa
i otytosSci w wojewddztwie mazowieckim w latach trwania programu”. Dodatkowo wskazano 6 celéw
szczegotowych, ktére wymagajg przekonstruowania. Nalezy pamietaé, ze prawidtowo sformutowany
cel programowy powinien by¢é zgodny z koncepcjag SMART, wedtug ktérej cel powinien by¢
sprecyzowany, mierzalny, osiggalny, istotny oraz zaplanowany w czasie. Okreslono takze oczekiwane
efekty programu. Odnoszac sie do zatozen szczegdtowych i oczekiwanych efektdw programu nalezy
podkredli¢, ze pojecia te s3 wzajemnie mylone lub powielane. Na przyktad, zgodnie z projektem,
celem szczegdtowym jest ,zwiekszenie poziomu wiedzy na temat zachowan prozdrowotnych (...)",
za$ oczekiwany efekt to ,zwiekszenie poziomu wiedzy nt. przyczyn, skutkow i terapii leczenia
otytosci/chordb kregostupa (...)”. Natomiast prawidtowe podejscie do definiowania ww. poje¢ polega
na tym, ze jesli celem szczegétowym jest zwiekszenie wiedzy, wéwczas oczekiwanym efektem
powinien byé wzrost poziomu wiedzy w okreslonym zakresie. Nalezy zaznaczy¢, ze cel powinien
stanowic¢ - rezultat, a oczekiwany efekt — stan, jakie zamierza sie osiggna¢ poprzez realizacje
zaplanowanych w programie dziatan. Ponadto watpliwosci budzg oczekiwane efekty pn. ,, wykrycie co
najmniej 500 przypadkéw wczesniej niezdiagnozowanej otytosci” oraz ,wykrycie co najmniej 500
przypadkéw wczesniej niezdiagnozowanych chordb kregostupa”. Liczba wykrytych przypadkow
otytosci/chordob kregostupa powinna znalezé swoje odzwierciedlenie w miernikach efektywnosci
programu, a nie w oczekiwanych efektach zdrowotnych. Mierniki te bedg bowiem sSwiadczyc
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o wtasciwie przeprowadzonych konsultacjach lekarskich/fizjoterapeutycznych. Nalezy zauwazyé, ze
cheé¢ wykrycia az 1 000 przypadkéw ww. chordb (wsrdd planowanego uczestnictwa 1 692 dzieci)
moze skutkowac ich niepotrzebng nadwykrywalnoscig, a wynika¢ wytacznie z koniecznosci realizacji
postawionych celéw. W przypadku, gdy planowanymi dziataniami sg interwencje z obszaru
profilaktyki wczesnej oraz profilaktyki | fazy, okredlanie oczekiwanych efektéw dziatan
profilaktycznych Il czy nawet Il fazy, nie jest postepowaniem witasciwym. Bowiem moze sie okazaé,
ze wykrywanie okreslonych jednostek chorobowych bedzie wymagato takie wdrozenia
innych/dodatkowych interwencji, w tym koniecznosci wykonania pogtebionej diagnostyki czy
skierowania dziecka na konsultacje specjalistyczne — co nie zostato uwzglednione w projekcie
programu. Kwestig budzacg zastrzezenia pozostajg zatozenia, co do przyjetych wartosci
procentowych zmian oczekiwanych efektéw zdrowotnych, w tym zmniejszenia masy ciata wybranych
uczestnikdw programu o co najmniej 3% oraz poprawy stanu zdrowia mierzonej np. korekcjg postawy
0 25%. Nie przedstawiono Zzadnych argumentéw uzasadniajgcych powyisze tezy w zakresie
zatozonych procentowych zmian wskazanych efektéw zdrowotnych.

Mierniki efektywnosci wskazane w projekcie wymagajg istotnego przeformutowania i uzupetnienia.
Prawidtowo okreslono jedynie mierniki odnoszace sie do liczby osdb, ktére wezmg udziat
w poszczegdlnych etapach programu. Do miernikéw zaliczono takze liczbe osdb, u ktérych zostang
stwierdzone odpowiednio wzrost poziomu wiedzy i zmniejszenie masy ciata. Niemniej jednak nie
wskazano narzedzi pozwalajacych wyznaczy¢ ww. wzrost i spadek. Nie wiadomo, czy wzrost poziomu
wiedzy zostanie okreslony za pomoca liczby punktéw z testu z zakresu edukacji, a spadek masy ciata
na podstawie wartos$ci wspoétczynnika masy ciata (ang. Body Mass Index) BMI/na siatce centylowe;j,
wyznaczonych przed rozpoczeciem i po zakonczeniu realizacji programu. Podobnie wsrdd miernikéw
efektywnosci wskazano liczbe oséb, u ktérych w badaniu koricowym zostanie stwierdzona poprawa
stanu zdrowia. Jednakze ponownie nie okreslono, co bedzie stanowi¢ podstawe tej oceny podczas
koncowego badania lekarskiego. Stan zdrowia to stan petnego fizycznego, umystowego i spotecznego
dobrostanu, a nie tylko catkowity brak choroby czy niepetnosprawnosci. Zatem nalezy wybra¢, ktéry
doktadnie aspekt stanu zdrowia bedzie podlegat ocenie — moze to byé np. sprawnos¢ fizyczna.
Sprawnosc fizyczna, rozumiana jako zdolnosé do wykonywania czynnosci dnia codziennego, moze by¢
oceniana na podstawie wskaznikdéw sity zacisku dtoni, predkosci chodu, czasu wstawania z krzesta
i czasu zachowywania rdwnowagi w pozycji stojgcej. Co istotne wszystkie mierniki efektywnosci
powinny zosta¢ okreslone zaréwno przed, jak i po wdrozeniu programu, w celu przeprowadzenia
petnej oceny oczekiwanych efektdw podejmowanych dziatan.

Populacja docelowa

Populacje docelowa w pierwszym roku realizacji programu oszacowano na 337 884 dzieci w wieku 7-
12 lat, uczeszczajgcych do klas I-VI szkét podstawowych woj. mazowieckiego. Liczba mieszkarncow
woj. mazowieckiego w podziale na wiek zostata opracowana na podstawie danych GUS i nie budzi
zastrzezen. Liczebno$¢ populacji rodzicow/opiekundw prawnych dzieci, ktéra zostanie zaproszona do
uczestnictwa w programie, oszacowano na ok. 591 297 osdb.

Zatozono, ze 17% populacji oséb do 18 r.z. cierpi na wady postawy oraz choroby kregostupa (78 493
osoby), a 22% populacji do 18 r.z. jest otyta (101579 osdb). Podstawg przyjecia powyzszych
szacunkéw byty dane 1ZZ w zakresie otytosci oraz CSIOZ w zakresie choréb kregostupa.

Jednoczesnie wskazano, iz przy zatozonym budzecie programu, tacznie w planowanych dziataniach
bedzie mogto uczestniczy¢ maksymalnie 1 692 dzieci z problemem nadwagi/otytosci i/lub chorobami
kregostupa oraz 2 960 rodzicow/opiekundw prawnych, co stanowi odpowiednio zaledwie ok. 1,7%
oraz 0,5% populacji kwalifikujgcych sie do udziatu w programie. Nalezy zaznaczyé, ze przy tak matej
populacji uczestniczacej w dziataniach programowych efekt nie bedzie widoczny w ujeciu
populacyjnym.

W projekcie przewidziano takze dziatania informacyjno-edukacyjne dla grup merytorycznie
zwigzanych z tematykg Regionalnego Programu Zdrowotnego (RPZ) tj. personel medyczny POZ,
a takze nauczycieli, pracownikow Osrodkéw Pomocy Spotecznej (OPS) oraz Powiatowych Centrow
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Pomocy Rodzinie (PCPR). Jednak nie okreslono liczebnosci ww. grup, jak réwniez nie uwzgledniono
ww. dziatah w budzecie programu.

Interwencja

W ramach projektu przewidziano nastepujgce interwencje:

e Akcje informacyjno-promocyjng majgcag na celu przekazanie populacji docelowej programu
informacji nt. planowanego programu za pomoca lokalnych mediéw, wybranych stron
internetowych, plakatéw oraz ulotek,

e Edukacje zdrowotng, w ramach ktérej zostanie przekazana wiedza z zakresu profilaktyki
otytosci oraz chordob kregostupa, a takie zostanie przeprowadzone badanie ankietowe
sprawdzajgce poziom wiedzy przed oraz po wdrozeniu programu,

e Dziatania terapeutyczne z zakresu otytosci, w tym: 2 razy w tygodniu ¢wiczenia fizyczne, 5
porad dietetycznych, badanie lekarskie/fizjoterapeutyczne (poczatkowe, w potowie
interwencji oraz koricowe) dla kazdego uczestnika programu,

e Dziatania terapeutyczne z zakresu chordb kregostupa, w tym: 2 razy w tygodniu ¢wiczenia
fizyczne, badanie lekarskie/fizjoterapeutyczne (poczatkowe, w potowie interwencji oraz
koncowe) dla kazdego uczestnika programu.

Akcja informacyjno-promocyjna

Warto mie¢ na uwadze, ze dobrze zorganizowana akcja promocyjno-informacyjna jest jednym
z wyznacznikéw réwnego dostepu do swiadczen zdrowotnych. Moze takze pozwolié¢ na uzyskanie jak
najwiekszej zgtaszalnosci do programu. Nalezy wskazaé, ze do projektu programu nie zatgczono
wzorow materiatéw potrzebnych do realizacji ww. zadania, w zwigzku z czym nie byta mozliwa
weryfikacja ich tresci.

Edukacja zdrowotna

Edukacja zdrowotna stanowi obecnie niezwykle istotny element polityki zdrowia publicznego i jedno
z zadan samorzaddow lokalnych, mozliwe do realizacji przy niewielkim nakfadzie finansowym.
Zaplanowane dziatania z zakresu edukacji zostang skierowane zaréwno do populacji dzieci, jak i ich
rodzicdw/opiekundw prawnych. Nalezy podkresli¢, ze aktywne angazowanie rodzicow w zmiane stylu
zycia dzieci jest dziataniem zgodnym z rekomendacjami (National Institute for Health and Care
Excellence NICE 2015, National Health and Medical Research Council NHMRC 2013, Scottish
Intercollegiate Guidelines Network SIGN 2010, National Association of Pediatric Nurse Practitioners
NAPNP 2006). Jednoczesnie eksperci kliniczni wskazujg na zasadnos¢ udziatu w edukacji zdrowotnej
w omawianym zakresie takze osdb zdrowych, co nie zostato uwzglednione przez autoréw programu.
W projekcie programu przedstawiono zakres merytoryczny planowanej do przeprowadzenia
edukacji. Niemniej jednak nie zamieszczono informacji dotyczacych miejsca i liczby planowanych do
przeprowadzenia spotkan edukacyjnych oraz nie okreslono w sposéb doktadny kwalifikacji oséb
odpowiedzialnych za wykonanie tego zadania, co jest istotne z punktu widzenia wyboru realizatora
programu.

Konsultacja medyczna

Przeprowadzenie konsultacji bedzie miato na celu kwalifikacje uczestnikdow programu do
odpowiednich ¢wiczen fizycznych. Konsultacja zostanie przeprowadzona przez lekarza, ewentualnie
fizjoterapeute (w przypadku schorzen kregostupa). Zgodnie z opiniami ekspertéw przeprowadzenie
kwalifikacji powinno obejmowad swoim zakresem wywiad, badanie przedmiotowe oraz w rzadkich
przypadkach - badanie dodatkowe. Eksperci zaznaczajg rowniez, ze informacja o przeprowadzeniu
kwalifikacji powinna zosta¢ odnotowana w dokumentacji pacjenta. Powyzsze kwestie znalazty
odniesienie w projekcie.

Jednoczesnie nalezy zwréci¢ uwage na fakt, iz w réznych czesciach projektu programu wspomina sie
raz o otytosci, a innym razem o otytosci i nadwadze. W odnalezionych wytycznych/rekomendacjach
zaznacza sie, iz prowadzenie dziatan powinno dotyczy¢ nie tylko dzieci juz otytych, ale takze tych
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znadwagg. Podstawa profilaktyki w przedmiotowym zakresie s3g dziatania majace na celu
zapobiezenie negatywnym skutkom choroby badZ mozliwe jak najszybsze ograniczenie ryzyka jej
rozwoju. Jako nadwage u dzieci najczesciej przyjmuje sie 15-20% nadmiar masy ciata w odniesieniu
do wieku, ptfci i wzrostu. Nadwaga wedtug aktualnych tabel norm i/lub warto$¢ masy ciata miesci sie
na siatce centylowej w przedziale miedzy 90. a 97. centylem. Natomiast otytos¢ zgodnie z aktualnymi
tabelami norm i/lub warto$¢ masy ciata jest zlokalizowana na siatce centylowej powyzej 97. centyla.
Zatem zaleca sie, aby w sposdb jednoznaczny okredli¢, czy programem beda objete dzieci ze
stwierdzong otytoscig, czy takze z nadwaga.

Powyzszy problem dotyczy réwniez choréb w zakresie narzgdu ruchu. W opiniowanym projekcie
odnoszono sie niekiedy do schorzen kregostupa, a innym razem do wad postawy. Nalezy podkresli¢,
ze wady postawy swoim zakresem obejmujg takie problemy zdrowotne jak: postawe skoliotyczng,
plecy okragte, plecy wkleste, plecy ptaskie, plecy okragto-wkleste, stope szpotawgq, stope koslaws,
stope konsko-szpotawgq, ptaskostopie, kolana szpotawe, a takze kolana koslawe. Wady te zostaty
wymienione w opisie problemu zdrowotnego, ale nie pojawiajg sie w opisie kwalifikacji do programu
Czy w opisie interwencji.

Nalezy zwrdci¢ uwage, iz nie wskazano na jakiej podstawie bedg stwierdzane okreslone problemy
zdrowotne.

Bazujac na opisie problemu zdrowotnego, mozina jedynie przypuszczaé, ze w celu oceny
wystepowania nadwagi czy otytosci mogg by¢ wykorzystywane np.: siatki centylowe czy BMI. W
rekomendacjach/wytycznych w przypadku pomiaru BMI u dzieci i mtodziezy zwraca sie uwage na
koniecznos¢ korzystania z siatek centylowych (NICE 2015, OCDPS 2015, NHMRC 2013, SIGN 2010, PFP
2008, NAPNP 2006). Rekomendacje rdznig sie natomiast co do wartosci BMI wskazujgcych na
wystgpienie nadwagi i otytosci u dzieci. Zgodnie z rekomendacjami nadwage u dzieci stwierdza sie,
gdy BMI wynosi 90-97 centyli (PFP 2008), >90 centyli (OCDPS 2015), = 91-98 centyli (NICE 2015), >97
centyli u dzieci w wieku 2-5 lat lub >85 centyli u dzieci w wieku 5-19 lat (WHO/ Canadian Task Force
on Preventive Health Care CTFPHC 2015). Otyto$¢ powinno sie natomiast stwierdzi¢, gdy BMI
ksztattuje sie na poziomie >95 centyli (USPSTF 2017), >97 centyli u dzieci 5-19 lat (WHO/CTFPHC
2015, PFP 2008), 298 centyli (NICE 2015, SIGN 2010), >99 centyli (OCDPS 2015) lub 99,9 u dzieci od 2
do 5 r.z. (WHO/CTFPHC 2015). W opiniach ekspertéw zwracano uwage na to, aby diagnostyka
nieprawidtowej masy ciata wéréd dzieci, mtodziezy i dorostych byta oparta o standardowe procedury
tj. wytyczne WHO i siatki centylowe OLAF. Majgc na uwadze powyisze zasadnym wydaje sie aby
zdefiniowac nadwage i otytos¢ wedtug kryteriow przedstawionych w rekomendacjach.

W odniesieniu do wykrywania wad postawy nalezy wskazaé, ze istnieje wiele kryteriéw oceny
postawy - gtéwny podziat to metody subiektywna oraz obiektywna. Do subiektywnej oceny postawy
stuzg metody opisowe, takie jak: metoda Klappa (zastosowanie odpowiednich pozycji izolowanych
oraz schematu ruchu), metoda Lehnerta-Schrotha (uktad ciata jako uktad specyficznych figur
geometrycznych) oraz metoda punktowania Wolanskiego (ocena potozenia poszczegdlnych odcinkéw
i punktow ciata). Do metod obiektywnej oceny wad postawy nalezg: metody rejestracyjno-
pomiarowe, metody bazujgce na pomiarach bezposrednich, a takze sposoby oceny z zastosowaniem
fotografii. Warto réwniez wspomnie¢ o tescie Adamsa — jednym z najpopularniejszych testow
stuzgcych wykrywaniu u mtodziezy skolioz idiopatycznych, charakteryzujgcym sie jednak duzg
zmiennoscia.

Rekomendacje/wytyczne w zakresie zasadnosci przeprowadzania badan w kierunku wad postawy
w populacji ogdlnej dzieci i mtodziezy nie sg jednoznaczne. Czes$¢ z nich nie zaleca prowadzenia
skriningu (USPSTF 2014, UK National Screening Committee UK NSC 2016). Natomiast
w rekomendacjach pozytywnych w zakresie grup wiekowych jakie nalezy objgé¢ skriningiem
w kierunku wad postawy wskazuje sie, ze badania powinny by¢ wykonywane dwukrotnie
u dziewczynek — w 10. r.z. w 12. r.z. oraz jednokrotnie u chtopcéw — w 13. lub w 14. r.z. (American
Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS), Scoliosis Research Society (SRS), Pediatric Orthopedic
Society of North America (POSNA) oraz American Academy of Pediatrics (AAP)
AAOS/SRS/POSNA/AAP 2015). Eksperci kliniczni w swoich opiniach wskazujg natomiast, ze
diagnostyka powinna obejmowac dzieci w wieku przedszkolnym, w przedziale wiekowym 3-6 lat,
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szczegdlnej opieki i nadzoru wymagajg dzieci i mtodziez w okresie pokwitaniowego skoku
wzrostowego: dziewczeta 11-14 lat, chtopcy 12-15 lat. Natomiast we wnioskach z przegladu
systematycznego Sabirin 2010, zasugerowano prowadzenie badan przesiewowych w kierunku
wykrywania skoliozy w grupach wysokiego ryzyka tj. u dziewczat w wieku 12 lat. Grupa wiekowa jaka
zamierza sie objgé¢ badaniami w ramach programu (uczniowie klas I-VI szkét podstawowych (7-12
lat)), po czesSci wpisuje sie w powyzsze zalecenia.

Porada dietetyczna oraz ¢wiczenia fizyczne

W ramach oferowanych porad dietetycznych zaplanowano przeprowadzenie wywiadu zywieniowego
oraz opracowanie zalecen zywieniowych, dostosowanych do upodoban kulinarnych uczestnika
programu. Porady te bedg miaty charakter indywidualny, majg sie odbywaé 1 raz w miesigcu i trwaé
nie krécej niz 30 min. Kazdemu uczestnikowi programu zostanie zaoferowanych minimum 5 porad
licencjonowanego dietetyka. Jednak w projekcie nie uzasadniono wyboru wskazanej liczby porad.
Zgodnie z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (PTD 2015) optymalna
strategia leczenia dietetycznego zaktada czeste, indywidualne kontakty z pacjentem, w czasie nie
krétszym niz 6 miesiecy. W praktyce poradnictwo dietetyczne moze by¢ realizowane w postaci
spotkan indywidualnych, spotkan grupowych, spotkan z wykorzystaniem technik audiowizualnych
(telemedycyna) oraz ich kombinacji. Zgodnie z powyzszym wskazana liczba spotkan moze okazac sie
niewystarczajgca.

W ramach programu przewidziano takze interwencje w formie <¢wiczen fizycznych -
ogdlnousprawniajacych, wykonywanych minimum 2 razy w tygodniu. Aktywnos¢ fizyczna ma na celu
zapoznanie uczestnikdw programu z odpowiednimi dla nich rodzajami ¢wiczen, umozliwiajgcymi
kontrole masy ciata, a takze utrzymanie witasciwej kondycji fizycznej. Nalezy podkreslié, iz
odpowiednia i systematyczna aktywnos¢ fizyczna prowadzona we wtasnym zakresie jest jedna
z najprostszych form profilaktyki, niewymagajacg wktadu finansowego (Centralny Instytut Ochrony
Pracy, CIOP 2015). W przypadku stwierdzenia u dziecka wad postawy przewidziano mozliwosé
prowadzenia zaje¢ w formie: gimnastyki korekcyjnej, zabiegéw fizykalnych, masazy, kinezyterapii,
terapii manualnych czy technik specjalnych, jednak nie odniesiono sie do ww. mozliwosci w sposdb
szczegotowy.

Najnowsze rekomendacje U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF 2017) zalecajg wykonanie
badania przesiewowego w kierunku otytosci u dzieci i mtodziezy w wieku 26 lat oraz zaoferowanie im
badz skierowanie ich na kompleksowe, intensywne interwencje behawioralne wspierajgce redukcje
masy ciata. Podkreslono, ze kompleksowe, zintensyfikowane interwencje behawioralne (226 godzin)
skutkujg redukcjg masy ciata. Wskazano, iz skuteczne s kompleksowe interwencje obejmujace: sesje
skierowane zardwno do dzieci, jak i ich rodzicow, oferowanie indywidualnego wsparcia,
nadzorowanych sesji aktywnosci fizycznej, dostarczenie informacji nt. zdrowego sposobu odzywiania,
bezpiecznych ¢wiczen oraz potrzeby czytania etykiet produktow spozywczych, w procesie redukcji
masy ciata istotne jest rdwniez wyznaczanie celéw oraz samokontrola.

Nalezy takze zaznaczy¢, ze rekomendacje podkreslajg koniecznosé udziatu w programach z zakresu
nadwagi i otytosci wielodyscyplinarnego zespotu specjalistow (CTFPHC 2015, EASO 2015, NICE 2015).
Zgodnie z zaleceniami (NICE 2013) zespot specjalistéw zaangazowanych w program zwalczania
otytosci u dzieci, powinien obejmowac: dietetyka, specjaliste od zywienia, specjaliste ds. promocji
zdrowia (dla promocji aktywnosci fizycznej odpowiedni bytby psycholog sportowy), psychologa
klinicznego lub psychiatre dzieciecego, pediatre lub pielegniarke pediatryczng. Ponadto program taki
powinien by¢ regularnie oceniany i aktualizowany przez wielodyscyplinarny zespdét. W programie
uwzgledniono udziat zaréwno lekarzy, jak i fizjoterapeutéw oraz dietetykow.

Jak wspomniano powyze]j przytaczajagc miedzynarodowe wytyczne, istotnym elementem interwencji
multikomponentowej sg spotkania z psychologiem/psychiatrg. Warto rozwazy¢ uwzglednienie tego
rodzaju dziatan w programie, co moze pozytywnie wptyng¢ na zmiane stylu zycia i utrzymanie
prawidtowych nawykow w zakresie diety i aktywnosci fizycznej.

Monitorowanie i ewaluacja
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Projekt zaktada przeprowadzenie monitorowania i ewaluacji programu. Nalezy pamieta¢, ze s3 to
istotne elementy programu, ktére umozliwiajg biezgcg ocene jego przebiegu oraz okreslenie wptywu
programu na sytuacje spoteczng i zdrowotng w perspektywie wieloletniej. Monitorowanie jest
procesem zbierania danych o realizacji programu i stuzy kontrolowaniu jego przebiegu i postepu,
natomiast ewaluacja jest analizg danych, realizowang w celu oceny efektéw prowadzonych dziatan.

Ocena zgtaszalno$ci do programu bedzie oparta o rejestr oséb aplikujgcych do programu,
prowadzony przez jego realizatora.

W ramach oceny jakosci swiadczen udzielanych w programie zaplanowano przeprowadzenie ankiety
satysfakcji wséréd uczestnikdw. Przewidziano takie mozliwos¢ zgtaszania pisemnych uwag do
programu, jak réwniez wprowadzenie zewnetrznego audytora.

Ocene efektywnosci programu majg zapewnic¢ zaproponowane mierniki efektywnosci, ktére opisano
w czesci niniejszej opinii dotyczacej celdw i efektéw programu.

Powyzsze dziatania nalezy uzna¢ za zasadne. Aczkolwiek w celu przeprowadzenia prawidtowej
i petnej analizy, pozwalajgcej oceni¢ efekty realizacji programu, warto takie zwréci¢é uwage
dodatkowe kwestie, wskazywane w aktualnych rekomendacjach z przedmiotowego zakresu.

Zgodnie z zaleceniami (NICE 2013), w zakresie monitorowania programéw profilaktycznych
dotyczacych otytosci dzieci, powinno sie uwzgledni¢ nastepujgce dane: liczbe wyrekrutowanych
uczestnikdw; procent uczestnikdw jaki ukonczyt program; procent dzieci bedacych pod obserwacjg
w ciggu 6 miesiecy oraz 1 roku od zakonczenia programu; monitorowanie wskaznikéw BMI
u wszystkich wtgczonych do programu, na zakonczenie programu, po 6 miesigcach od zakonczenia
ipo 1 roku od zakornczenia programu. Zaleca sie réwniez monitorowanie innych mierzalnych
punktéw koncowych odzwierciedlajgcych cele programu i odnoszacych sie do czynnikéw mogacych
wspierac lub przyczynic sie do zmniejszenia wskaznika BMI. Mogg one obejmowacé np. poprawe diety
i aktywnosci fizycznej, redukcje siedzgcego trybu zycia, a takze poprawe samooceny.

Ze wzgledu na specyfike programu zasadnym wydaje sie monitorowanie przyczyn nieuczestniczenia
w programie pojedynczych osdéb w celu zdiagnozowania istniejgcych barier, szczegdlnie
w odniesieniu do aspektow psychologicznych, jako jednych z gtéwnych, zauwazalnych konsekwencji
nadwagi i otytoSci wsrdd dzieci. Nalezy wskazaé, ze zasadne jest prowadzenie programoéw
z komponentem psychologicznym, co nie znalazto konkretnego odniesienia w opiniowanym
programie. Mimo, ze we wzorze pisemnej rezygnacji z udziatu w programie uwzgledniono mozliwosé
wskazania powodu wycofania sie z programu, to nie ma pewnosci, czy informacje te beda
w jakikolwiek sposéb analizowane. Nie odniesiono sie do nich réwniez w opisie monitorowania
i ewaluacji programu.

Zgodnie z zaleceniami ekspertéw, w zakresie monitorowania programoéw profilaktycznych
dotyczacych wad postawy, powinno sie uwzgledni¢ dane pozwalajace oceni¢ kompleksowosc¢
postepowania rozumiang jako dostep do konsultacji medycznej, zaje¢ korekcyjnych, a takze
mozliwosci dalszego postepowania terapeutycznego w przypadku stwierdzenia wad postawy.

W ramach monitorowania i ewaluacji zaplanowano ocene poziomu wiedzy uczestnikéw programu.
Jednakze do projektu nie zatgczono wzoréw materiatéw potrzebnych do wykonania ww. zadania, co
uniemozliwito weryfikacje ich tresci.

Warunki realizacji

W tresci projektu przedstawiono czesci sktadowe, etapy oraz dziatania organizacyjne programu.
Program zostat podzielony na dwa moduty. Pierwszy z nich dotyczy otytosci, a drugi - choréb
kregostupa. W ramach kazdego z tych modutéw przeprowadzone zostang dziatania informacyjno-
promocyijne, kwalifikacje lekarskie/fizjoterapeutyczne, edukacje zdrowotne oraz ¢wiczenia fizyczne —
ogoélnousprawniajgce. Dodatkowo, w ramach modutu odnoszgcego sie do otytosci uczestnikom
programu bedg oferowane porady dietetyczne.

Odnoszac sie do dziatan w ramach planowanych modutéw nalezy wskazaé budzace watpliwosci
zatozenie, ze ,, dopuszczalne jest uczestnictwo tylko w jednym module programu”. Nie odniesiono sie
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do sytuacji, gdy u dziecka zostanie stwierdzona zaréwno nieprawidtowa masa ciata, jak i wada
postawy. W kontekscie zachowania kompleksowosci opiniowanego programu zasadnym wydaje sie,
aby dziecko z ww. nieprawidtowosciami miato zapewniony dostep do wszystkich interwencji
zaplanowanych w projekcie programu.

Przedstawiono sposdb wyboru realizatora oraz kompetencje i warunki niezbedne do realizacji
programu.

Wskazano kryteria kwalifikacji do programu obejmujgce m.in. uczeszczanie dziecka do klas I-VI szkoty
podstawowej na terenie woj. mazowieckiego, pisemng zgode rodzica/opiekuna prawnego na udziat
dziecka w programie, brak przeciwskazan medycznych do uczestnictwa w programie, a takze pisemne
oswiadczenie o braku uczestnictwa dziecka w innym analogicznym programie finansowanym ze
srodkdw Europejskiego Funduszu Spotecznego (EFS) oraz otytos¢ lub choroba kregostupa
potwierdzona na podstawie dokumentacji medycznej lub kwalifikacji lekarskiej/fizjoterapeutyczne;j.
W przypadku wigczenia rodzica do programu bedzie wymagane potwierdzenie statusu rodzica.
Jednak nie okreslono, na jakiej podstawie bedzie sie odbywato wykazanie statusu rodzica.
Poinformowano takze, ze o udziale w programie bedzie decydowaé kolejnosé zgtoszen. Ponadto
w celu wykluczenia ryzyka powielenia swiadczen zaleca sie, aby kazdorazowo przed przystgpieniem
do programu poprosié¢ pacjenta nie tylko o wypetnienie oswiadczenia dotyczgcego braku udziatu
w analogicznym programie, ale réwniez o podpisanie oswiadczenia o niekorzystaniu przez niego ze
zbieznych swiadczen finansowanych przez NFZ. Nalezy zaznaczy¢, ze pomiary antropometryczne
(masa ciata, wzrost, wskaznik BMI), jak rowniez ocena rozwoju fizycznego dziecka, w tym wykrywanie
wad postawy, sg uwzglednione w dziataniach pracownikdw ochrony zdrowia z zakresu wizyt
patronazowych oraz testdw przesiewowych, regulowanych obwieszczeniem Ministra Zdrowia.

Doprecyzowania wymaga takze sposdb zakonczenia udziatu w programie. Nalezy jasno okreslié, ze
rezygnacja z udziatu w programie bedzie mozliwa na kazdym etapie. Jednoczesnie warto pamietaé
o koniecznosci poinformowania o skutkach takiego postepowania (np. brak osiggniecia okreslonego
poziomu sprawnosci fizycznej czy wtasciwej masy ciata). Ponadto, z uwagi na fakt zachowania
ciggtosci prowadzenia diagnostyki wykrytych zmian lub podjecia leczenia wykrytych schorzen
w specjalistycznych placowkach opieki zdrowotnej, zasadnym jest doktadne okreslenie Sciezki
postepowania z uczestnikiem programu po zakonczeniu przez niego udziatu w programie. Warto
zaznaczy¢, ze zapewnienie kompleksowe] opieki medycznej moze przyniesé pacjentowi duzo wiecej
korzysci.

Koszt catkowity realizacji programu oszacowano na 9 399 088,91 zt. Koszt jednostkowy uczestnictwa
oszacowano w zaleznos$ci od rodzaju modutu. W module z zakresu otytosci koszt jednostkowy
okreslono na 5 568 zt (koszty bezposrednie - 4 640 zi, koszty posrednie - 928 zt). W module
dotyczacym chordb kregostupa koszt jednostkowy oszacowano na 6 114 zt (koszty bezposrednie - 5
095 zt, koszty posrednie - 1 019 zt). W projekcie oszacowano koszty jednostkowe poszczegdlnych
dziatan przewidzianych w programie. Do kosztéw jednostkowych bezposrednich w zakresie modutu
otytosci beda naleze¢ koszty: kwalifikacji uczestnika do programu (110 zt), badania lekarskiego
poczatkowego, w potowie programu, koricowego (kolejno 180 zt, 147,50 zt, 200 zt), dziatan
informacyjno-edukacyjnych (340 zt), ¢wiczen fizycznych (3 112,50 zt) i porad dietetycznych (550 zt).
Analogicznie w zakresie modutu chordb kregostupa koszty jednostkowe bezposrednie obejmujg
koszty: kwalifikacji uczestnika do programu (112,50 zt), badania lekarskie poczgtkowego, w potowie
programu, koncowego (kolejno 180 zt, 147,50 zt, 200 zt), dziatan informacyjno-edukacyjnych (300 zt),
¢wiczen fizycznych (3 780 1zt), porad fizjoterapeutycznych (375 1zt). Oszacowania kosztéw
jednostkowych przedstawiono na podstawie usrednionych danych, uzyskanych od potencjalnych
realizatorow programu. Jednakze do projektu nie zataczono ww. wyceny, co nie pozwolito na jej
analize.

Nalezy podkresli¢, ze kwestig budzgcy watpliwosci jest przyjecie kosztéw posrednich w wysokosci
20%. Powyzsze zatozenie wymaga weryfikacji pod katem zgodnosci z wytycznymi w zakresie realizacji
przedsiewziec z udziatem srodkdw EFS w obszarze zdrowia na lata 2014-2020, wedtug ktdrych koszty
posrednie nie powinny przekroczy¢ 10% wysokosci kosztow bezposrednich.
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Program ma by¢ wspoétfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego.
Whioski z oceny technologii medycznej przeprowadzonej przez Agencje

Problem zdrowotny

Nadwaga/otytosc

Nadwaga i otytos¢ sg definiowane jako nieprawidtowa lub nadmierna akumulacja ttuszczu, ktéra
stanowi zagrozenie dla zdrowia ludzkiego. Jest to przewlekta choroba metaboliczna wynikajaca
z zaburzen homeostazy energii. Stanowi takze jedng z gtéwnych przyczyn chorobowosci
i umieralnosci w krajach o srednim i wysokim rozwoju cywilizacyjnym. Warto zaznaczyé, ze otytosc
jest chorobg, ktérej mozna unikngc. Nadwaga i otyto$¢ sg gtdwnymi czynnikami ryzyka dla wielu
choréb przewlektych. Miedzy innymi mozna wymieni¢ cukrzyce, choroby uktadu naczyniowo-
krgzeniowego, chorobe zwyrodnieniowg stawdéw, kamice nerkowg, zespdt snu z bezdechem oraz
raka.

Nadwaga i otyto$¢ niesie takie za sobg szereg negatywnych konsekwencji dla funkcjonowania
fizycznego, psychicznego i spotecznego otytego cztowieka. Otytos¢ ma wptyw na samoocene
pacjenta, niezadowolenie z ksztattéw i masy swojego ciata, poczucie winy i bezradnosci, depres;ji,
naduzywania alkoholu, lekédw lub narkotykéw. Zte nawyki zywieniowe nabyte w dziecifstwie
utrwalajg sie i majg wptyw na rozwéj otytosci w spoteczenstwie. Otytosé przyczynia sie do problemoéw
spotecznych, np. bezrobocia.

Zgodnie z informacjami udostepnionymi przez 1ZZ w ramach przestanego projektu programu nalezy
whnioskowac, ze w Polsce 22% populacji do 18 r.z. jest otyta.

Wady postawy

Wady postawy ciata stanowig w czasach wspodtczesnych istotny problem zdrowotny. W krajach
o wysokim stopniu rozwoju cywilizacyjnego wady postawy wystepujg powszechnie, a chorobe
przecigzeniowg kregostupa mozna uznac za chorobe cywilizacyjng. Fizyczna postawa cztowieka jest
nawykiem ruchowym, ksztattujgcym sie na okreslonym podtozu morfologicznym i funkcjonalnym
oraz zwigzanym z codzienng dziatalnosciag danego osobnika. Jest wyrazem stanu fizycznego
i psychicznego jednostki. Stanowi wiec wskaznik mechanicznej wydolnosci zmystu kinetycznego,
rownowagi miesniowej oraz koordynacji nerwowo-miesniowej. W ciggu catego zycia cztowieka,
postawa ciata ulega zmianom — najwiekszym w okresie jego wzrostu, wptywajac tym samym na
kondycje zdrowotng w dalszych latach zycia. W wieku 7-10 lat, czyli w mtodszym wieku szkolnym,
wystepuje pierwszy okres krytyczny dla postawy fizycznej dziecka. Zwigzany jest on ze zmiang trybu
zycia oraz przejsciem z duzej swobody ruchu na kilkugodzinne przebywanie w pozycji siedzacej, ktorej
czesto towarzyszg niewtasciwe warunki. Dlatego tez poczatek nauki w szkole powoduje zwykle
pogorszenie postawy. Jednoczesnie okres ten charakteryzuje sie ogromng biologiczng potrzeba
ruchu, ktéra umiejetnie pokierowana moze by¢ najwazniejszym stymulatorem rozwoju organizmu.

Do najczestszych wad postawy naleza: plecy okragte, plecy wkleste, plecy wklesto-okragte, plecy
ptaskie, boczne skrzywienia kregostupa — skoliozy, wady klatki piersiowej oraz wady koriczyn dolnych.

Zgodnie z informacjami udostepnionymi przez CSIOZ w ramach przestanego projektu programu
nalezy wnioskowa¢, ze w Polsce 17% populacji oséb do 18 r.z. cierpi na wady postawy oraz choroby
kregostupa.

Alternatywne Swiadczenia

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U. 2013 poz. 1248), kompleksowa
ocena stanu zdrowia powinna by¢ prowadzona u dzieci w ramach testéw przesiewowych
wykonywanych przez pielegniarki lub higienistki szkolne. Lekarz POZ udziela réwniez porad
patronazowych i wykonuje badania bilansowe (w tym badania przesiewowe) wsrdd dzieci.

Powyzsza ocena obejmuje dzieci odbywajgce roczne obowigzkowe przygotowanie przedszkolne,
uczniow klas 1l i V szkét podstawowych oraz ucznidw klas | gimnazjum i klas | szkét
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ponadgimnazjalnych (przy czym w przypadku braku promocji do nastepnej klasy nie wykonuje sie
powtdrnie testéw przesiewowych).

W przypadku dzieci odbywajacych roczne obowigzkowe przygotowanie przedszkolne wykonywany
jest test do wykrywania zaburzen ukfadu ruchu, w tym bocznego skrzywienia kregostupa oraz
znieksztatcen statycznych konczyn dolnych. Rozporzgdzenie przewiduje takie wykonanie
orientacyjnego wykrywania zaburzen statyki ciata. Nalezy zaznaczyé, iz w przypadku niewykonania
badania w terminie, testy przesiewowe wykonuje sie w klasie | szkoty podstawowej. Wéréd dzieci klas
Il oraz V szkét podstawowych wykonywany jest test do wykrywania zaburzen uktadu ruchu, w tym
bocznego skrzywienia kregostupa. Natomiast ws$rédd ucznidéw klas | szkét gimnazjalnych oraz
ponadgimnazjalnych wykonuje sie test do wykrywania zaburzen uktadu ruchu, w tym bocznego
skrzywienia kregostupa oraz nadmiernej kifozy piersiowej.

W ramach ww. swiadczen gwarantowanych udzielanych w srodowisku nauczania i wychowania
przeprowadza sie rowniez test do wykrywania zaburzen rozwoju fizycznego wraz z pomiarami:
wysokosci i masy ciata, w tym okreslenie wspdtczynnika masy ciata BMI, na ww. etapach edukaciji.

Ocena technologii medycznej

Zgodnie z opiniami ekspertéw klinicznych w zakresie profilaktyki nadwagi i otytosci, wazne jest, aby
programy polityki zdrowotnej, dotyczace tego zagadnienia, byty prowadzone poczawszy od dzieci
przedszkolnych i szkolnych. Prowadzenie programéw ws$rdd mtodziezy i dorostych réwniez jest
zalecane, jednak moze przynies¢ mniejsze korzysci z perspektywy stuzby zdrowia.

Ponadto eksperci wskazujg, ze programy te powinny obejmowac diete, aktywnos$¢ fizyczng oraz
psychologiczne terapie behawioralno-poznawcze. W czasie realizacji szkolnych programéw
dotyczacych edukacji w zakresie zdrowego odzywiania nalezy uniemozliwi¢ dzieciom dostep do
,hiezdrowej zywnosci” poprzez usuniecie automatéw ze stodyczami lub zaopatrzenie ich w produkty
zgodne z zatozeniami programu.

Modyfikacja stylu zycia jest jednym z najtrudniejszych zadan planowanych w ramach programéw
zdrowotnych jst. Ksztattowanie okreslonych postaw zdrowotnych jest bardzo trudne wsrdd oséb
chorych, a jeszcze trudniejsze, jako dziatanie prewencyjne w populacji zdrowej. Interwencje w tym
kierunku powinny wymuszaé interaktywnosé¢ beneficjentéw. Preferowang formg takiej edukacji sg
np. warsztaty.

W aktualnych rekomendacjach U.S. Preventive Services Task Force z 2010 r. (aktualizacja tych
rekomendacji zostata opublikowana w 2016 r.) zaleca sie wykonanie badania przesiewowego
w kierunku otytosci u dzieci 6 letnich i starszych, oraz zaoferowanie lub skierowanie ich na
kompleksowe, intensywne interwencje behawioralne wspierajace redukcje wagi. Podstawowe,
rutynowo wykonywane pomiary powinny obejmowac wzrost, wage oraz wyliczenie BMI.

Z odnalezionych rekomendacji i wytycznych (m.in. Polish Forum for Prevention, Swiatowa
Organizacja Zdrowia, National Institute for Health and Clinical Excellence Clinical Guideline,
Massachusetts Department of Public Health (MDPH), Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN), The Endocrine Society) wynika, ze zalecanym wskaznikiem nadwagi i otytosci u dzieci jest
pomiar BMI skorygowany o wiek i pte¢ w postaci centyldw. Normy w populacji polskiej to: dla
nadwagi pomiedzy 90 a 97 centylem, dla otytosci powyzej 97 centyli. Diagnostyka i skrining nadwagi
i otytosci wsrdd dzieci i mtodziezy powinny polega¢ na pomiarze BMI percentyléw, nie zaleca sie
pomiaru obwodu talii oraz miedzynarodowych tabel otytosci. Dziecko, u ktérego zdiagnozowano
nadwage lub otytos¢ powinno by¢ kierowane do lekarza specjalisty. Kuracje odchudzajgcy zaleca sie
u dzieci z BMI powyzej 95 centyla.

Do odczytania centyli BMI mogg by¢ uzywane siatki centylowe lub specjalne kalkulatory internetowe.
Nadwage zdefiniowano jako BMI 280-94 centyla a otytos¢ BMI=95 centyla. Zaleca sie, aby pacjentow
kierowa¢ na kompleksowe, zintensyfikowane programy obejmujgce elementy dietetyczne,
aktywnosci fizycznej oraz behawioralne. Interwencje uznaje sie za kompleksowe kiedy obejmuja:
poradnictwo w zakresie spadku wagi i zdrowej diety, poradnictwo w zakresie aktywnosci fizycznej
oraz instrukcje i wsparcie w podtrzymaniu zmian w diecie i aktywnosci fizycznej. NICE w 2013 r.
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zarekomendowat, aby pomiary BMI i BMI zaleznego od wieku i ptci, byty wykonywane przy rekrutacji
do programu, na zakoniczenie programu, 6 miesiecy po zakonfczeniu i 1 rok po zakonczeniu programu.

Zgodnie z zaleceniami (m.in. NICE z 2013 r.) zespdt specjalistéow zaangazowanych w program
zwalczania otytosci u dzieci, powinien obejmowaé dietetyka, specjaliste od zywienia, specjaliste ds.
promocji zdrowia (dla promocji aktywnosci fizycznej odpowiedni bytby psycholog sportowy),
psychologa klinicznego lub psychiatre dzieciecego, pediatre lub pielegniarke pediatryczng. Program
taki powinien by¢ regularnie oceniany i aktualizowany przez multidyscyplinarny zespét.

Podkresli¢ nalezy brak dobrych metodologicznie badan poswiadczajgcych efektywnosé prowadzenia
badan przesiewowych w kierunku wad postawy. Odnalezione dane wskazujg, ze wartos¢ predykcyjna
wyniku dodatniego standardowego badania przesiewowego jest wyjatkowo niska (5%), co oznacza,
ze 95% dzieci jest niepotrzebnie kierowanych w wyniku przesiewu na dalszg diagnostyke.

Z badania Montgomery (1990) wynika, ze czestsze badania przesiewowe (protokdét konwencjonalny
vs. nieswoisty) zwiekszajg o ok. 30% liczbe skierowan na dalszg diagnostyke, nie zmieniajac liczby
ostatecznych rozpoznan. Poprawe efektywnosci poprzez zmniejszenie liczby rozpoznan fatszywie
dodatnich mozna osiggna¢, dobierajgc bardziej efektywne narzedzia przesiewowe, takie jak badanie
fotogrametryczne Moire’a (Montgomery 1990).

Z badania Fong (2010) wynika, Zze wykonywanie samego testu zgieciowego jest niewystarczajgce.
Podkresla sie, ze jest to metoda raczej subiektywna i zalezna od doswiadczenia i kompetencji
badajgcego. Stosowanie oceny wartosci kata rotacji tutowia, oceny fotogrametrycznej Moire’a oraz
zdjecia rentgena wykonanego w niskich dawkach lub kombinacja tych metod dowodzi trafnosci
skierowan do specjalisty, lecz brak jest dowoddw na to, ze badania te wykazujg dodatkowe korzysci.

Pomimo réznych rekomendacji i zalecen, badania przesiewowe w kierunku wad postawy s3 silnie
zalecane przez Srodowiska medyczne, zwtaszcza w populacji dzieci w wieku szkolnym, kiedy to
prawidtowy rozwdj organizmu jest najintensywniejszy.

Z punktu widzenia zasadnosci finansowania udzielanych aktualnie $wiadczen gwarantowanych
istotne jest, aby badania przesiewowe nie powielaty swiadczen juz finansowanych, a stanowity ich
uzupetnienie. Dodatkowg wartoscig samorzagdowych programow zdrowotnych jest organizowanie
dalszej diagnostyki lub ¢wiczen korekcyjnych i rehabilitacji, ktéra moze by¢ udzielana w miejscach
tatwo dostepnych dla uczestnikéw oraz w dogodnym dla nich czasie.

Kolejnym waznym elementem jest edukacja zdrowotna majgca na celu uswiadomienie dzieciom
i rodzicom znaczenia czynnikdw sprzyjajgcych wadom postawy oraz budowania i wzmacniania
znaczenia zachowania prawidtowej postawy. Istotne jest tez nieprzecigzanie dzieciecych plecakéw
i tornistrow oraz zachecanie dzieci do wiekszej aktywnosci fizycznej.

Niezaleznie od programéw skierowanych na problem zdrowotny wad postawy u dzieci i mtodziezy,
nalezy zwréci¢ uwage wszystkich, zaréwno samorzaddw, jak i wtadz szkolnych i innych organizacji
zajmujgcych sie dzie¢mi i mtodziezg, na potrzebe dziatan skierowanych na zwiekszenie aktywnosci
fizycznej mtodego pokolenia. Dziatania te mogg skutkowaé nie tylko zmniejszeniem problemu wad
postawy, ale tez wptywacé na problemy takie jak otytos¢, zaburzenia lipidowe, osteoporoza i inne,
oraz na istotny wptyw aktywnosci fizycznej na sfere rozwoju psychicznego.

Biorac pod uwage powyisze argumenty, opiniuje, jak na wstepie.

Tryb wydania opinii

Opinie wydano na podstawie art. 48a ust. 1 i 3 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz. U. z 2015 r., poz. 581), z uwzglednieniem raportu: OT.441.264.2017 ,Regionalny program zdrowotny
w zakresie chordb kregostupa i otytosci wsrdd dzieci z wojewddztwa mazowieckiego” realizowany przez: wojewddztwo
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mazowieckie, Warszawa, wrzesiern 2017, Anekséw do raportdéw szczegétowych: ,,Programy z zakresu profilaktyki i korekcji
wad wzroku oraz choréb oczu u dzieci — wspdlne podstawy oceny” z sierpnia 2017, ,Edukacja w zakresie zdrowego
odzywiania oraz profilaktyka i leczenie nadwagi i otytosci — wspdlne podstawy oceny” z kwietnia 2016 r. oraz Opinii Rady
Przejrzystosci 314/2017 z dnia 25 wrzesnia 2017 roku o projekcie programu ,Regionalny program zdrowotny w zakresie
chordb kregostupa i otytosci wsrdd dzieci z wojewddztwa mazowieckiego”.
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