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o projekcie programu polityki zdrowotnej pn. ,,Regionalny program
zdrowotny w zakresie rehabilitacji neurologicznej dla oséb po
udarze madzgu” realizowany przez wojewaddztwo wielkopolskie

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci pozytywnie opiniuje projekt programu polityki
zdrowotnej pn. ,,Regionalny program zdrowotny w zakresie rehabilitacji neurologicznej dla oséb po
udarze mézgu” pod warunkiem uwzglednienia ponizszych uwag.

Uzasadnienie

Projekt programu polityki zdrowotnej w swoich zatozeniach stanowi zwiekszenie dostepnosci do
Swiadczen rehabilitacyjnych dla pacjentéw po udarze moézgu. Dziatania zaplanowane w ramach
projektu korespondujg z odnalezionymi wytycznymi klinicznymi w przedmiotowym zakresie. Biorac
pod uwage fakt, ze pacjenci z udarem najczesciej poddawani sg hospitalizacji, to Swiadczenia
rehabilitacyjne powinny odbywac sie bezposrednio po zakoriczonym leczeniu szpitalnym. Jak
wskazujg odnalezione wytyczne kliniczne $ciezka postepowania z pacjentem powinna przewidywac
kompleksowy i dostosowany indywidulanie do pacjenta zakres interwencji.

Ponadto, niektore elementy projektu wymagajg doprecyzowania. Najwazniejsze uwagi dotycza
nastepujacych kwestii:

e cele programowe nalezy przeformutowac, tak aby byty zgodne z zasadg SMART;

e kryterium wiekowe uczestnictwa w programie nie zostato uargumentowane, co nalezy
uzupetnié;

e oszacowania liczebnosci populacji docelowej programu w zakresie dziatan edukacyjno-
profilaktycznych sg niespdjne i wymagajg weryfikacji.

Przedmiot opinii

Przedmiotem opinii jest program polityki zdrowotnej z zakresu rehabilitacji neurologicznej. Catkowity
koszt realizacji programu zostat oszacowany na 30 000 000 zt. Okres realizacji programu zaplanowano
na 3 lata bez wskazania daty rozpoczecia..

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 $wiadczeniach wraz z oceng zatozen projektu programu polityki
zdrowotnej, ktdre wspierajg efektywnosé kliniczng i kosztowa technologii medycznej planowanej
W programie.

Ocena projektu programu polityki zdrowotne;j

Znaczenie problemu zdrowotnego
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Oceniany projekt programu odnosi sie do problemu zdrowotnego, jakim jest udar mdzgu. W opisie
problemu przedstawiono definicje choroby, czynniki ryzyka, metody diagnostyczne oraz sposoby
leczenia.

Problem zdrowotny opisany w projekcie wpisuje sie w priorytety zdrowotne: ,zmniejszenie
zapadalnos$ci i przedwczesnej umieralnosci z powodu choréb uktadu serowo-naczyniowego, w tym
zawatéw serca, niewydolnosci serca i udarédw mdzgu” oraz ,rehabilitacja” nalezgce do priorytetéw
zdrowotnych wymienionych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r. (Dz.U. 2018
poz. 469).

Zgodnie z informacjami zawartymi w projekcie, na podstawie map potrzeb zdrowotnych, w 2014
roku trzy jednostki chorobowe: udar niedokrwienny, krwawienie $rédmdzgowe i krwawienia
$rodczaszkowe podpajeczyndwkowe stanowity ok. 47% (8 100) zachorowan z grupy chordb uktadu
nerwowego.

Smiertelnoé¢ standaryzowana wiekiem, ptcig i wspétczynnikiem Charlson do 90 dni po przyjeciu
z powodu choroby ,,udar niedokrwienny moézgu” w wojewddztwie wielkopolskim wyniosta 20,1%,
natomiast srednia w Polsce wyniosta 22,3%.

W wojewddztwie wielkopolskim odsetek pacjentéw rehabilitowanych do 90 dni po przyjeciu wynosit
31,2%, natomiast w Polsce wartos¢ ta wyniosta 32%.

Cele i efekty programu

Celem gtéwnym programu jest ,poprawa sprawnosci funkcjonalnej oraz poznawczej u oséb po
przebytym udarze mdézgu, w celu przyspieszenia ich powrotu do zycia spotecznego i zawodowego
w okresie realizacji programu”. Nalezy zaznaczy¢, ze cel gtéwny powinien by¢é m.in. wyraznie
sprecyzowany, mierzalny, oraz konkretnie wytyczony w czasie, a jego osiggniecie powinno stanowic
potwierdzenie skutecznosci zaplanowanych dziatan.

W tresci projektu wskazano takze 3 cele szczegétowe:

e (1) ,zwiekszenie dostepu, do ustug rehabilitacyjnych na terenie wojewddztwa
wielkopolskiego dla o0sdéb po przebytym udarze mdézgu w czasie trwania programu
zdrowotnego”,

e (2) ,wzrost sprawnosci funkcjonalnej i poprawa funkcji poznawczych dzieki usprawnianiu
0s6b, ktdre przebyly udar moézgu”,

e (3) ,wzrost poziomu wiedzy oséb z otoczenia pacjenta tj.: rodzin/opiekunéw w zakresie
metod i sposobéw rehabilitacji aktywizujgcej pacjenta po udarze mdzgu, wzrost wiedzy
dotyczacej profilaktyki choréb uktadu krazenia”.

Powyzsze cele warto dostosowaé do zasady SMART, wedtug ktdrej cel powinien by¢ sprecyzowany,
mierzalny, osiggalny, istotny i wytyczony w czasie. Ponadto nalezy zaznaczy¢, ze cel szczegdtowy
drugi stanowi powielenie zatozenia gtdwnego. Nalezy pamietaé, ze cele szczegétowe majg uzupetniac
zatozenie gtédwne programu. W projekcie nie przedstawiono zaktadanych wartosci docelowych
poszczegblnych celéw. Nie zaplanowano réwniez czasu, w jakim cele planuje sie osiggngé. Zatem
zatozenia programu wymagajg przekonstruowania.

W projekcie przedstawiono 7 miernikow efektywnosci o charakterze iloSciowym i jakosciowym.
Zgodnie z definicja, mierniki efektywnosci powinny umozliwia¢ obiektywng i precyzyjng ocene
stopnia realizacji celdow oraz powinny by¢ istotnym odzwierciedleniem zdarzen lub faktéw
wystepujacych w danym programie, wyrazonych w odpowiednich jednostkach miary. Ponadto nalezy
pamietac, aby wartosci wskaznikéw okreslane byty przed i po realizacji programu. Dopiero uzyskana
zmiana w zakresie tych wartosci i jej wielkosé stanowi o wadze uzyskanego efektu programu.

Populacja docelowa

Populacje docelowg programu bedg stanowi¢ osoby po przebytym udarze moézgu (w wieku 18-64
lata, aktywne zawodowo). W tresci projektu programu nie przedstawiono uzasadnienia dla
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przyjetego kryterium wiekowego uczestnikdw programu. Nalezy podkreslic, ze udar modzgu
w wiekszosci przypadkdéw dotyczy oséb powyzej 40 r.z.

W projekcie, na podstawie danych NFZ, oszacowano, ze z powodu udaru mdzgu w wojewddztwie
wielkopolskim leczyto sie 2 125 osdéb w 2016 oraz 2 101 w 2017 roku w wieku adresatéw programu.
W oparciu o wskazniki zapadalnosci i umieralnosci odnoszace sie do udaru niedokrwiennego
i krwotocznego, przyjeto, ze 50% populacji bedzie wymagato rehabilitacji, co przektada sie na 1 057
uczestnikdw programu w kazdym roku jego realizacji (facznie 3 171 oséb w skali 3 lat). Ponadto
zaplanowano, ze 2 537 osbéb zostanie wtgczonych do dziatan edukacyjnych (ok. 80% docelowe;j
populacji).

W programie poprawnie wskazano kryteria formalne wiaczenia do udziatu w programie. Okreslono
takze kryteria medyczne ktore sg spdjne z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013
r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.U. 2013 poz. 1522
z pdzn. zm.). Obejmujg one nastepujace warunki: posiadanie zaburzenia funkcji mdézgu okreslone na
ostatnim wypisie ze szpitala w skali Rankina 1-4; od udaru nie mineto wiecej niz 12 miesiecy;
w pierwszej kolejnosci bedg przyjmowani pacjenci, ktorzy odbyli wczesng rehabilitacje neurologiczng
w ramach NFZ lub ich czas oczekiwania jest dtuzszy niz 6 tygodni; posiadajg skierowanie na podjecie
rehabilitacji medycznej wydane przez lekarza neurologa lub lekarza rehabilitacji medycznej.
Wskazano réwniez kryteria wykluczenia stanowigce ogétem przeciwskazania zdrowotne do
uczestnictwa w rehabilitacji medyczne;j.

Interwencja

W ramach programu zaplanowano wizyte kwalifikacyjng, 3 wizyty u lekarza specjalisty rehabilitacji
leczniczej i fizjoterapeuty (ocena stanu zdrowia pacjenta i jego funkcjonowania), dziatania z zakresu
edukacji zdrowotnej dotyczacej profilaktyki udaréw mdézgu oraz zabiegi rehabilitacyjne.

Pierwszy etap programu bedzie polegat na przeprowadzeniu kampanii informacyjno-edukacyjnej
skierowanej do ogdtu mieszkaricow wojewddztwa wielkopolskiego z zakresu planowanych dziatan.

Odnalezione wytyczne wskazujg na zasadnos$¢ prowadzenia edukacji zdrowotnej w kierunku choréb
naczyn mozgowych, ze szczegdlnym uwzglednieniem udaréw mézgu (PTK/ESC 2016, ISWP 2016, NICE
2013, AHA 2013, PTN 2012). Edukacja w kierunku wczesnego rozpoznawania objawéw udaru mozgu
dla populacji ogélnej powinna by¢ prowadzona w formie kampanii informacyjnych, ze szczegélnym
uwzglednieniem dziatan kierowanych do grup podwyziszonego ryzyka (ISWP 2016). Polskie
Towarzystwo Kardiologiczne (w $lad za wytycznymi ESC 2016) zaznacza, ze duzg role w edukacji
spoteczenstwa szczegdlnie w grupie ryzyka choréb naczyniowych, majg lekarze pierwszego kontaktu.

Rekrutacji do programu dokonywaé bedzie lekarz rehabilitacji medycznej w trakcie wizyty
kwalifikacyjnej (15-20 min.) po zapoznaniu sie ze stanem pacjenta i posiadang przez pacjenta
indywidualng dokumentacjg medyczna.

Po zakwalifikowaniu, uczestnik bedzie zobligowany zgtosic sie na pierwszg wizyte u lekarza specjalisty
rehabilitacji leczniczej i fizjoterapeuty. W trakcie jej trwania zostanie przeprowadzony wywiad
i odpowiednie badanie przedmiotowe i podmiotowe. Czas trwania wizyty lekarskiej dla jednego
pacjenta to 45 min. Nastepnie fizjoterapeuta przeprowadzi badanie funkcjonalne pacjenta w oparciu
o wystandaryzowane testy: dla oceny funkcji koriczyny dolnej, koriczyny gérnej, chodu, réwnowagi.
Ocena funkcjonalna bedzie oparta o kwestionariusz Fugl-Meyer Assessment Scale, Action Research
Arm Test, platforme stabilometryczng oceniajgcg réwnowage, tonus miesniowy wg skali MAS. Ocenie
bedzie réwniez podlegat sktad masy ciata. Zasadnos$¢ stosowania powyzszych testéw do oceny
pacjentéw po udarach mdzgu potwierdzona zostata w odnalezionych dowodach naukowych. Lekarz
specjalista rehabilitacji i fizjoterapeuta ustalg wspdlnie indywidualny program rehabilitacji dla
kazdego pacjenta. W trakcie pierwszej wizyty pacjent zostanie poproszony o wypetnienie
kwestionariusza SF-36, ktdry wykorzystywany jest do oceny jakosci zycia po udarach mézgu. Zgodnie
z odnalezionymi rekomendacjami przy planowaniu i dostarczaniu rehabilitacji dla pacjentéw po
udarze nalezy zidentyfikowac jego deficyty poznawcze przy uzyciu sprawdzonych i wiarygodnych
narzedzi (NICE 2013).
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W ramach Il wizyty u lekarza specjalisty rehabilitacji leczniczej i fizjoterapeuty zostang skontrolowane
postepy w ramach prowadzonej rehabilitacji z wykorzystaniem narzedzi wymienionych w ramach
pierwszej wizyty.

Il wizyta ma postuzyé do podsumowania wynikdw pacjenta. Pacjent ponownie wypetni ankiete SF-36
oraz ankiete ewaluacyjna.

Zaplanowany plan rehabilitacji bedzie obejmowac dziatania z zakresu: neurofizjoterapii, terapii
zajeciowej (indywidualnej i grupowej), terapii neurologopedycznej (indywidualnej), terapii
neuropsychologicznej (indywidualnej i grupowej) oraz zabiegdw fizykalnych. Ma on trwad
maksymalnie 3 tygodnie.

Warto zaznaczyé, ze odnalezione wytyczne zalecajg, aby pacjenci po udarze otrzymywali tyle
$wiadczen terapeutycznych ile ,,potrzebujg” i sg w stanie tolerowad, aby przystosowac, odzyskaé i/lub
wréci¢ do optymalnego osiggniecia niezaleznosci funkcjonowania. Natomiast w uzasadnionych
przypadkach w proces rehabilitacji nalezy zaangazowad rodzine i opiekunéw pacjenta (NICE 2013).
W ocenianym projekcie uwzgledniono powyzsze zalecenia.

W ramach 3 wizyt lekarsko-fizjoterapeutycznych, przeprowadzone zostang rdowniez rozmowy
edukacyjne. Pacjent uzyska informacje o koniecznosci utrzymania prawidtowej masy ciata
i aktywnosci fizycznej, a takze zostanie zaznajomiony ze zjawiskiem neuroplastycznosci mézgu.

Dodatkowo osoby z najblizszego otoczenia uczestnikdw programu (rodzina/opiekunowie) réwniez
bedg mogly skorzysta¢ z dziatan edukacyjnych. Proponowane zajecia edukacyjne dla cztonkéow
rodziny/opiekunéw bedg zawieraé¢ elementy psychoedukacji, stuzyé pogtebieniu wiedzy cztonkéw
rodziny na temat skutkéw choroby i wynikajgcych z tego zmian w sposobie dotychczasowego
funkcjonowania chorego. Ponadto zajecia te bedg przyjmowac forme pomocy psychologicznej. Dla
kazdego cztonka rodziny/opiekuna zajecia beda odbywacd sie w grupach maksymalnie 15 osobowych
2 razy w ciggu 3 tygodni. Czas trwania jednych zaje¢ to 90 minut. Zajecia beda prowadzone przez
osoby majgce doswiadczenie kliniczne w postepowaniu z pacjentami po przebytym udarze mdzgu ale
i z osobami stanowigcymi pomoc psychologiczng dla opiekunéw/rodzin tj. lekarz, fizjoterapeuta,
psycholog.

Nalezy podkresli¢, ze zgodnie z odnalezionymi rekomendacjami profilaktyka wtérna chordb naczyn
madzgowych (w tym udaréw mdzgu) powinna m.in. obejmowac modyfikacje czynnikdw ryzyka (PTK
ESC 2016, AHA/ASA 2014, PTN 2012). Zastosowane interwencje prewencyjne (strategie
modyfikujace) powinny mieé charakter zindywidualizowany. Zaleca sie w tym zakresie wdrazanie
technik behawioralnych, za pomoca narzedzi motywacyjnych i edukujgcych np.: poradnictwo (NSF
NHMRC 2010).

Zgodnie z trescig projektu opieka pielegniarska bedzie zapewniona przez 24 godziny na dobe
i prowadzona przez wykwalifikowany personel sktadajgcy sie z dyplomowanych pielegniarek oraz
opiekunéw medycznych.

Kompletne uczestnictwo w programie bedzie polegato na udziale w zajeciach edukacyjnych oraz
cyklu dziatan z zakresu rehabilitacji leczniczej. Zakonczenie udziatu w programie bedzie mozliwe na
kazdym jego etapie (na podstawie pisemnej deklaracji uczestnika lub jego opiekuna). Po zakoriczeniu
3 tygodniowego turnusu rehabilitacyjnego kazdy pacjent przez kolejne 3 tygodnie bedzie
monitorowany przez terapeute. Bedzie sie z nim kontaktowat np. drogg telefoniczng lub online
minimum 2 razy w tygodniu.

Podsumowujac, interwencje zaplanowane w ramach projektu znajdujg odzwierciedlenie
w odnalezionych wytycznych klinicznych w przedmiotowym zakresie.

Monitorowanie i ewaluacja

Projekt programu zaktada przeprowadzenie jego monitorowania i ewaluacji. Nalezy pamietaé,
ze monitorowanie i ewaluacja sg istotnymi elementami programu, ktére umozliwiajg biezacg 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
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kontrolowaniu ich przebiegu i postepu. Ewaluacja natomiast jest analizg danych z PPZ, realizowang
w celu oceny efektédw prowadzonych dziatan

W ramach oceny zgtaszalnos$ci analizowana bedzie liczba oséb uczestniczgcych w programie oraz
liczba o0sob, ktoére nie zostaty zakwalifikowane do udziatu z adnotacja o przyczynach
niezakwalifikowania pacjenta do udziatu w programie, co nalezy uznac za zasadne.

Ocena jakosci Swiadczen ma by¢ monitorowania na podstawie analizy anonimowych ankiet
satysfakcji, co jest podejsciem poprawnym.

Ewaluacja opierac sie bedzie na poréwnaniu stanu sprzed wprowadzenia dziatarh w ramach programu
polityki zdrowotnej i stanu po jego zakoniczeniu, z wykorzystaniem zdefiniowanych wczesniej
miernikow efektywnosci.

Warunki realizacji

Realizatorem programu bedzie podmiot, wybrany w drodze konkursu ofert, co pozostaje w zgodzie
z zapisami ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
Odniesiono sie do wymagan dotyczacych personelu, wyposazenia i warunkéw lokalowych wzgledem
realizatora.

Catkowity koszt realizacji programu bedzie wynosit 30 000 000 zt. zt. Oszacowano koszty jednostkowe
poszczegblnych dziatan. Przy czym w projekcie przedstawiono niespdjne zapisy nt. liczby oséb
majacych wzigé¢ udziat w zajeciach edukacyjno-profilaktycznych (3 171 oséb vs 2 537 o0sbb), co
wymaga doprecyzowania. W ramach kosztow pozostatych (8,6 min zt) uwzgledniono m.in. koszty
monitorowania i ewaluacji.

Program wspétfinansowany bedzie ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Whioski z oceny technologii medycznej przeprowadzonej przez Agencje

Problem zdrowotny

Niepetnosprawnos¢ (wg WHO) to ograniczenie lub brak zdolnosci do wykonywania czynnosci
w sposéb lub w zakresie uwazanym za normalny dla cztowieka, wynikajagce z uszkodzenia
i uposledzenia funkcji organizmu.

Niepetnosprawnosc¢ jest problemem ogdlnoswiatowym, stanowigcym cel szczegélnie promowanych
dziatan WHO i Komisji Europejskiej. Wedtug ostatnich szacunkdw, okoto 15% ludnosci Swiata zyje
zpewng forma niepetnosprawnosci, z czego 2-4% doswiadcza powaznych trudnosci
w funkcjonowaniu.

Metodami rehabilitacyjnymi w niepetnosprawnosci sa:

e kinezyterapia to sktadowa rehabilitacji, w ktérej srodkiem leczniczym jest ruch, stosowany
w formie ¢wiczen. Obok kinezyterapii waznym Srodkiem leczenia usprawniajgcego jest
terapia zajeciowa, ktdora polega na wykonywaniu prac manualnych, stanowigcych
uzupetnienie i kontynuacje ¢wiczen na sali gimnastycznej.

o fizykoterapia to stosowanie w celach leczniczych rdéinego rodzaju energii wytwarzanej
zapomocg aparatury (elektroterapia, ultradzwieki, magnetoterapia, laseroterapia,
Swiattolecznictwo, cieptolecznictwo, krioterapia).

e masaz leczniczy to wykorzystanie bodzcéw mechanicznych gtéwnie w postaci ucisku na tkanki
w celu wywotania odczyndw fizjologicznych.

Alternatywne Swiadczenia

Swiadczenia zdrowotne realizowane w ramach rehabilitacji poudarowej rozliczane sg przez NFZ w
ramach szerszej kategorii, jakg jest rehabilitacja neurologiczna. Wykaz procedur medycznych z
zakresu rehabilitacji neurologicznej udzielanych w warunkach stacjonarnych okresla Obwieszczenie
Ministra Zdrowia z dnia 30 stycznia 2018 r. w sprawie ogtoszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej.
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Zabiegi fizjoterapeutyczne (m.in. kinezyterapia, fizykoterapia oraz masaz suchy) znajdujg sie
w wykazie Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej zgodnie z Rozporzgdzeniem
Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.U. 2018
poz. 465 z pdin. zm.).

Ocena technologii medycznej

Ze wzgledu na fakt, ze PPZ skierowane do osdb niepetnosprawnych nie sg programami o dobrze
zdefiniowanym problemie zdrowotnym i Scisle okredlonej populacji, ograniczono sie
do przedstawienia wybranych najnowszych, wiarygodnych opracowan, zalecen oraz przegladéw
systematycznych dotyczacych rehabilitacji medycznej obejmujacej: rehabilitacje kardiologiczna,
pulmonologiczng, neurologiczng, pourazowg, w schorzeniach kostno-stawowych, rehabilitacje
po udarze mdzgu, rehabilitacje wzroku, stuchu, fizjoterapie, kinezyterapie.

Odnalezione wytyczne kliniczne dotyczace rehabilitacji wskazujg, ze:

e Wspodtczesne standardy dowoddéw i metody stanowig wiele wyzwan dla dziedziny
niepetnosprawnosci i rehabilitacji (NCDDR 2009 — National Centre for the Dissemination and
Disability Research). Istotnym ograniczeniem w tworzeniu rekomendacji dotyczacych
rehabilitacji, wskazanym we wszystkich wytycznych, jest stwierdzony na podstawie
przeprowadzonych przeglagdéw systematycznych, brak lub niedostatek ,odpowiednich
metodologicznie” badan;

e Zgodnie z zasadg kompleksowosci rekomenduje sie prowadzenie rehabilitacji przez zespét
terapeutyczny obejmujacy specjalistdw reprezentujgcych rézne dziedziny medycyny oraz
nauk pokrewnych wykorzystywanych w terapii, ktérzy wspdtpracujg ze sobg i tworzg oraz
modyfikujg wieloptaszczyznowy program rehabilitacji;

e Nawet w obrebie jednej jednostki chorobowej, potrzeby rehabilitacyjne pacjentow rdznig sie
znacznie, dlatego terapia rehabilitacyjna powinna by¢ zindywidualizowana i prowadzona
w oparciu o indywidualny plan interwencji, okreslajagcy cele, typ(y), czestotliwosé
i intensywnos$¢ dziatan, odpowiednich dla szczegdlnych potrzeb oraz mozliwosci chorych
(NZGG 2002 — New Zealand Guidelines Group, SIGN 2002 - Scottish Intercollegiate
Guidelines Network);

e Pacjenci powinni otrzymywac tyle swiadczen terapeutycznych ile , potrzebujg” i s3 w stanie
tolerowaé, aby przystosowaé, odzyska¢ i/lub wrdcié do optymalnego osiggniecia
niezaleznosci funkcjonowania (NSF 2010 — National Stroke Foundation, VHA-DoD 2010 —
Veterans Health Administration, Department of Defense).

e Cwiczenia fizyczne powinny byé istotnym elementem rehabilitacji oséb z choroba
zwyrodnieniowg stawdw niezaleznie od wieku, choréb wspdtistniejgcych, nasilenia bolu czy
niepetnosprawnosci (RCP-NICE 2008 — Royal College of Physicians-National Institute for
Health and Care Excellence, RACGP 2009 — The Royal Australian College of General
Practitioners).

e Cwiczenia grupowe powinny by¢ wykonywane pod nadzorem, z tego powodu grupa nie
powinna przekraczaé liczby 10 oséb (NICE 2009).

e Edukacja powinna polega¢ na przekazywaniu informacji dotyczgcych natury schorzenia oraz
aktywnosci fizycznej tak aby pacjent pozostat aktywny (NICE 2009, AHRQ 2009). Edukacja
pacjenta powinna opieraé¢ sie na informacjach dotyczacych wytrzymatosci anatomicznej
i strukturalnej kregostupa, neurologicznym wyjasnieniu odczuwania bdlu, stosowania
aktywnego radzenia sobie z bélem.

e Zalecenia sg zgodne, Ze przy ocenie stanu pacjenta nalezy uwzglednia¢ ocene w kierunku
wystepowania niepokoju i depresji, a wszystkie osoby przejawiajgce objawy znacznego
niepokoju czy depresji, powinny by¢ skierowane do odpowiednio wykwalifikowanego
specjalisty i poddane leczeniu zgodnie z obowigzujgcymi wytycznymi (NZGG 2002, SIGN 2002,
NICE 2007).

6/8



Opinia Prezesa AOTMIT nr 64/2019 z dnia 27 maja 2019 r.

We wszystkich fazach rehabilitacji powinno sie zacheca¢é do zaangazowania
partneréw/rodziny/opiekunéw w proces terapeutyczny (NZGG 2002).

Whioski pochodzace z odnalezionych dowodéw naukowych:

W przegladzie Corbetta 2015, ktérego celem byta ocena skutecznosci nastepujgcych metod:
wymuszonej koniecznosci/ wymuszonego ruchu (CIMT-constraint-induced movement
therapy), zmodyfikowana CIMT (mCIMT), wymuszone uzycie (FU — forced use) w treningu
reki u oséb z niedowtadem potowiczym, okazato sie, ze CIMT jest bardziej skuteczne
w poprawie zdolnosci poruszania reka, niz aktywna fizjoterapia lub brak interwencji. Jednak,
stosowanie CIMT nie prowadzito do poprawy zdolnosci w wykonywaniu codziennych
czynnosci takich jak: kapiel, ubieranie sie, jedzenie, czynnosci higieniczne.

W przegladzie Mehrholz 2014, ktérego celem byta ocena treningu na biezni i wsparcia masy
ciata, osobno lub w potaczniu, w poprawie chodzenia, w poréwnaniu z innymi metodami
treningu chodu, placebo lub brakiem interwencji, na podst. dowoddéw o umiarkowanej
jakosci, stwierdzono, ze szybkos$¢ chodu i wytrzymatos¢ mogg ulec poprawie (szczegdlnie
u 0sob w ciggu 3 miesiecy po udarze).

W przegladzie Pollock 2014B dokonano przeglagdu dowodow skutecznosci interwencji
majacych na celu poprawe zdolnosci do przejscia z pozycji siedzacej do stojacej (sit-to-stand)
po udarze mézgu. Osoby, ktére uczestniczyty w treningu lub éwiczeniach szybciej uzyskiwaty
pozycje stojgcg w pordwnaniu z grupg kontrolng. Korzysci z tych interwencji utrzymujg sie
przez kilka miesiecy od zakonczenia treningu. Trening zmiany pozycji z siedzacej do stojacej
nie miat wptywu na liczbe upadkéw u pacjentéw. Nie odnaleziono wystarczajgcej liczby
dowoddéw dla okreslenia optymalnej liczby treningdw lub ¢éwiczen, jednak rezultaty
sugerowalty, ze trening 3 razy w tygodniu przez 2-3 tygodnie, moze by¢ wystarczajacy aby
osiggnac korzystne efekty.

W przegladzie Pollock 2014C stwierdzono, ze rehabilitacja fizyczna jest bardziej efektywna niz
zwyczajna opieka w polepszaniu: funkcji motorycznych, réwnowagi i szybkosci chodu.

Przeglad Laver 2013 oceniat czy telerehabilitacja prowadzi do polepszenia zdolnosci
wykonywania codziennych czynnosci, u pacjentéw po udarze mdzgu, w pordwnaniu
z rehabilitacjg prowadzong przez rehabilitanta lub brakiem rehabilitacji. W przegladzie
stwierdzono, ze nie ma wystarczajacej ilosci badan, ktdre pokazatyby czy telerehabilitacja jest
skuteczng metodg rehabilitacji u pacjentéw po udarze.

Przeglad Mehrholz 2013 oceniat efekty zautomatyzowanych elektromechanicznych urzadzen
i treningu chodu z asystg robota w poprawie chodzenia po udarze. Osoby korzystajgce
z elektromechanicznego treningu chodu w potaczeniu z fizjoterapia po udarze, moga
osiggna¢ samodzielne poruszanie sie szybciej niz osoby nie korzystajgce z tych urzadzen.
Szczegdlnie pacjenci w pierwszych 3 miesigcach po udarze i Ci, ktdrzy nie sg w stanie chodzi¢,
moga osiggna¢ najwieksze korzysci z tego typu interwencji.

W przegladzie Mehrholz 2012, ktérego celem byta ocena skutecznosci treningu
elektromechanicznego i treningu reki z asystg robota, w poprawie aktywnosci zycia
codziennego, funkcji reki, sity miesni u pacjentdw po udarze mézgu, stwierdzono, ze
u pacjentdow, ktérzy otrzymywali trening elektromechaniczny i trening reki z asystg robota,
jest wieksze prawdopodobiedstwo poprawy w zakresie aktywnosci zycia codziennego.
Funkcjonowanie reki z niedowtadem takie moze ulec poprawie, ale nie sita miesniowa.
Wyniki te nalezy interpretowaé z ostroznoscig, poniewaz miedzy badaniami byty réznice
w czasie trwania i ilosci treningu, typie leczenia.

W przegladzie Winter 2011 stwierdzono, ze dowody na korzysci stretchingu, c¢wiczen
pasywnych i mobilizacyjnych w poprawie funkcji kornczyny gbrnej, sg ograniczone
w odniesieniu do porazenia potowiczego korczyny gérnej po udarze i wymaga to dalszych
badan.
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Otrzymane opinie ekspertdow wskazujg, ze niepetnosprawnosé¢ jest powazinym problemem
spotecznym zaréwno w wymiarze jednostkowym, rodzinnym, jak i ogélnospotecznym oraz ma wptyw
przede wszystkim na rozwdj jednostki oraz jakos¢ jej zycia. Czesto wptywa takze na jej wydolnosé
ekonomiczng, funkcjonowanie i zdrowie jej rodziny, a gdy dotyczy ona dzieci i mfodziezy — réwniez na
wykorzystanie potencjatu edukacyjnego. Poprawa stanu pacjenta, zatozona w postepowaniu
rehabilitacyjnym stanowi najistotniejszy element opieki nad pacjentem umozliwiajgc mu osiggniecie
wyzszego poziomu sprawnosci i/lub kontaktu z zespotem leczgcym, jako formy wsparcia spotecznego,
ktdre bedzie mogto stanowic¢ zrédto osobistej satysfakcji pacjenta.

Realizacji programéw z zakresu rehabilitacji leczniczej moze wptyna¢ na poprawe jakosci rehabilitacji,
zwtaszcza na jej kompleksowosc i ciggtosé. Plan rehabilitacji powinien by¢ dostosowany do potrzeb
wynikajgcych ze stanu chorego, zakresu potrzebnej pomocy fizjoterapeutycznej, kompleksowosci,
wczesnosci i ciggtosci procesu rehabilitacji.

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

Tryb wydania opinii

Opinie wydano na podstawie art. 48a ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1510, z pdzn. zm.), z uwzglednieniem raportu nr: 0T.441.36.2019 , Regionalny
program zdrowotny w zakresie rehabilitacji neurologicznej dla oséb po udarze mdézgu”, realizowany przez: Wojewddztwo
Wielkopolskie, data ukonczenia: maj 2019 oraz Aneksu do raportéow szczegdtowych: ,Programy z zakresu rehabilitacji
niepetnosprawnych i zagrozonych niepetnosprawnoscig dorostych oraz dzieci i mtodziezy — wspdlne podstawy oceny”
z sierpnia 2016 r. oraz Opinii Rady Przejrzystosci nr 136/2019 z dnia 20 maja 2019 roku o projekcie programu ,Regionalny
program zdrowotny w zakresie rehabilitacji neurologicznej dla oséb po udarze mézgu” (woj. wielkopolskie).
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