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Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci pozytywnie opiniuje projekt programu polityki
zdrowotnej pn. ,Wielkopolski program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji medycznej 1I”
pod warunkiem uwzglednienia przedstawionych ponizej uwag.

Uzasadnienie

Przedstawiony projekt programu polityki zdrowotnej dotyka kwestii majgcych kluczowe znaczenie
dla jakosci zycia populacji docelowej. Dobrze zaplanowana, skuteczna i adekwatna do potrzeb
zdrowotnych rehabilitacja medyczna wzmacnia dziatania na rzecz pozytywnej polityki senioralnej,
gwarantujac poprawe funkcjonowania oséb w wieku podesztym jak réwniez przyczynia sie
do zmniejszenia zjawiska czasowej lub przetrwatej niezdolnosci do pracy grupy aktywnej zawodowo.

Opiniowany program zawiera dziatania, ktére sg dostepne jako $wiadczenia gwarantowane, jednak
istniejg organizacyjne ograniczenia do ich dostepnosci. Na podstawie danych NFZ za 2022 r.
ze Swiadczen z zakresu rehabilitacji udzielanych przez 220 $wiadczeniodawcow, tgcznie skorzystato 207
tys. pacjentéw, generujgc koszt 320 min dla ptatnika publicznego. Nalezy mie¢ na uwadze, aby
zaplanowane interwencje udzielane w ramach programu nie powielaty swiadczen finansowanych
ze Srodkéw publicznych.

Wzieto réwniez pod uwage fakt, ze Agencja opiniowata podobny projekt programu, ktéry otrzymata
z wojewddztwa wielkopolskiego pn. ,Wielkopolski program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji
medycznej” w 2017 r. Prezes Agencji wydat opinie pozytywng warunkowo (nr293/2017 z dnia
27 pazdziernika 2017 r.), a zgtoszone wéwczas uwagi w czesci lub catosci ujeto w nowej propozycji.
Prezes Agencji przy podejmowaniu decyzji zwazyt rowniez na wyniki z realizacji pierwszej edycji
programu przekazane przez Urzad Marszatkowski w dniu 15 kwietnia 2024 r. Z raportu wynika,
7e realizacja PPZ spetnita zaktadane cele w zakresie obnizenia natezenia dolegliwosci bdélowych
u co najmniej 75% uczestnikéw, poprawy funkcjonowania w zakresie schorzern narzadu ruchu
i kregostupa u co najmniej 75% uczestnikdw oraz poprawy ogdlnej sprawnosci fizycznej u co najmniej
50% uczestnikdw. Nie jest jasne, dlaczego liczba oséb objetych PPZ nie jest rdwna liczbie oséb,
ktore uczestniczyty w edukacji. Nie przedstawiono wynikéw dla zwiekszenia aktywnosci fizycznej
po zakonczeniu programu oraz aspektu zwigzanego z podjeciem lub kontynuacjg zatrudnienia.

Niemniej, Prezes Agencji do przedstawionego programu wnosi nastepujgce uwagi:

e w odniesieniu do definicji populacji docelowej nie wskazano sposobu, w jaki bedzie
dokonywana weryfikacja w zakresie kryterium wytgczenia polegajgcego na korzystaniu
ze Swiadczen finansowanych przez NFZ w okresie miesigca od przystgpienia do programu;

e w odniesieniu do efektéw i miernikéw nie wskazano uzasadnien dla przyjetych wartosci
docelowych, nie zdefiniowano pozgdanej wartosci wzrostu wiedzy uczestnikéw, ponadto nie
okreslono wskaznikdw w zakresie jego wptywu na poprawe aktywnosci zawodowej populacji
docelowej, a takze czy osoba z grupy docelowej po zakoriczeniu swojego udziatu w programie
moze do niego przystgpi¢ ponownie;

e nie doprecyzowano okresu realizacji programu.
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Przedmiot opinii

Przedmiotem opinii jest projekt programu polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej
dla oséb powyzej 18 roku zycia zaplanowany do realizacji przez wojewédztwo wielkopolskie. Zaktadany
okres realizacji programu to ok. 3 lata, koszt ma wynies¢ niespetna 47 min zt.

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. 1iart. 48 ust. 4
ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2024 r.,
poz. 146), wraz z oceng zatozen projektu programu polityki zdrowotnej, ktore wspierajg efektywnosc
kliniczng i kosztowg technologii medycznej planowanej w programie.

Ocena projektu programu polityki zdrowotne;j

Znaczenie problemu zdrowotnego

W projekcie programu ogdlnie przedstawiono problem zdrowotny osdb ze zdiagnozowang chorobg
uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej lub urazem, zatruciem i innymi okreslonymi
skutkami dziatania czynnikéw zewnetrznych.

We wiasciwy sposdb odniesiono sie do danych epidemiologicznych. Przedstawiono regionalne dane
odnoszace sie do sytuacji spotecznej i ekonomicznej na podstawie danych GUS.

W Mapach Potrzeb Zdrowotnych (MPZ) na lata 2022-2026 zwrdcono uwage, ze rehabilitacja przyczynia
sie bezposrednio do maksymalizacji dobrostanu oséb w kazdym wieku. Proces ten wptywa takze
na zmniejszenie obcigzenia Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych. W ramach rekomendowanych
kierunkéw dziatan dla woj. wielkopolskiego wskazuje sie na zwiekszenie dostepnosci do Swiadczen
rehabilitacyjnych w subregionie pilskim, w szczegdlnosci w zakresach S$wiadczen realizowanych
w warunkach oddziatu dziennego (rehabilitacja ogdlnoustrojowa, rehabilitacja lub telerehabilitacja
hybrydowa kardiologiczna, rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego).

Cele i efekty programu

Jako cel gtéwny wskazano uzyskanie poprawy w kazdym z obszaréw, dla ktorych w wykonanych testach
wykryto zaburzenia funkcjonalne negatywnie wptywajgce na obszar aktywnosci uczestnikow
programu, u co najmniej 70% 0s6b uczestniczqcych w programie rehabilitacji leczniczej w okresie jego
realizacji. W opiniowanym PPZ wskazano, ze skuteczno$¢ bedzie oceniana na podstawie wyniku
uzyskanego w obiektywnym i zwalidowanym kwestionariuszu SF-36, w skali bdlu. Dodatkowo
dotgczono ankiete zawierajgcg pytania dotyczgce subiektywnej oceny dolegliwosci bdlowych,
sprawnosci ruchowej oraz przyrostu wiedzy. Reasumujgc, gtéwne zatozenie programu zostato
sformutowane w sposdb prawidtowy, jednak nie wskazano uzasadnienia dla przyjetej wartosci.

W tresci projektu wskazano nastepujace cele szczegétowe:

1. uzyskanie poprawy stanu zdrowia w obszarze schorzern narzqdu ruchu i kregostupa
u co najmniej 70% uczestnikow;

2. zmniejszenie nateZenia dolegliwosci bdlowych u co najmniej 75% uczestnikow,
u ktdrych stwierdzono dolegliwosci bolowe;

3. wazrost czestosci podejmowanej aktywnosci fizycznej u co najmniej 70% uczestnikow;

4. wzrost wiedzy na temat wtasciwych zachowan zdrowotnych, profilaktyki schorzen narzqdu
ruchu, utrwalenie prawidfowych nawykow ruchowych i ergonomii w miejscu pracy
u 80% uczestnikow.

Cel szczegétowy 1. zostat sformutowany w sposdb zbyt ogdlny, stanowi powielenie zatozenia
gtéwnego. Cele 2. i 3. wydajg sie mozliwe do realizacji za pomoca zaplanowanych interwencji. Nalezy
zaznaczy¢, ze nie jest jasny sposdb pomiaru natezenia dolegliwosci bdlowych oraz czestosci
podejmowanej aktywnosci fizycznej. Cel 4. odnosi sie do wzrostu wiedzy, w projekcie zaplanowano
przeprowadzenie ,testu wstepnego i koricowego”, ktéry jednak nie zostat dotagczony do projektu,
zatem nie byto mozliwosci jego weryfikacji, co nalezy uzupetnié. Ponadto nie wskazano uzasadnienia
dla przyjetej wartosci docelowej. Nalezy zdefiniowa¢ pozgdang warto$¢ wzrostu wiedzy uczestnikéw
(np. 0 30%).
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W projekcie programu zaproponowano cztery mierniki efektywnosci, rozumiane jako odsetek oséb:

1. uktérych nastgpita poprawa w obszarze schorzeri narzqdu ruchu i kregostupa po uczestnictwie
w programie mierzona za pomocq kwestionariusza SF-36 — 70%;

2. u ktdrych stwierdzono zmniejszenie natezenia dolegliwosci bolowych (sprawdzane za pomocg
poréwnania wynikdw testéw wykonywanych podczas | i lll wizyty) — 75%;

3. u ktorych zwiekszyta sie czestotliwos¢ podejmowanej aktywnosci fizycznej (sprawdzane
za pomocq poréwnania wynikow testow wykonywanych podczas I i lll wizyty) — 70%;

4. uktdrych stwierdzono wzrost wiedzy na temat wtasciwych zachowarn zdrowotnych, profilaktyki
schorzen narzqdu ruchu, utrwalenie prawidfowych nawykow ruchowych i ergonomii w miejscu
pracy (poréwnanie wynikdw testu wstepnego i koricowego) — 80%.

Miernik 1. odnosi sie do celu gtéwnego. Miernik 2. odnosi sie do celu szczegétowego 2., miernik 3.
odnosi sie do celu szczegdtowego 3., z kolei miernik 4. odnosi sie do celu szczegétowego 4. Przy czym
nie wskazano uzasadnienia dla wartosci docelowych, co wymaga korekty.

Populacja docelowa

Populacje docelowg programu stanowi¢ bedg osoby powyzej 18 roku zycia, pracujgce, zamieszkujgce
lub zarejestrowane jako bezrobotne na obszarze woj. wielkopolskiego, ze zdiagnozowang choroba
uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tagcznej lub urazem, zatruciem i innymi okreslonymi
skutkami dziatania czynnikédw zewnetrznych zgodnych z rozpoznaniem ICD-10 lub posiadajace
skierowanie na podjecie rehabilitacji medyczne;.

W wojewddztwie wielkopolskim, liczba oséb aktywnych zawodowo w IV kwartale 2022 r., wynosita
1 623 000 osAb, z czego Srednia liczba oséb powyzej 15 roku zycia cierpigcych z powodu bdldw dolnej
i Srodkowe] partii plecéow czy boéléw szyi (karku) oscylowata ok. 55%, co stanowi ok. 892 650 osdb.
Zaznaczono, ze w Wielkopolsce w 2022 roku wystawiono 2 289,9 tys. zaswiadczen lekarskich w tym
16% z powodu choroby uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki facznej. Liczba osdb,
ktora otrzymata zaswiadczenie lekarskie o czasowej niezdolnosci do pracy zostata oszacowana
na poziomie 183 192 osob, czyli blisko 11% oséb w populacji aktywnych zawodowo. W programie
ze wzgledu na ograniczenia budzetowe planuje sie objg¢ wsparciem 10 000 oséb, ktére skorzystajg
ze Swiadczen rehabilitacyjnych (5,5% szacowanej grupy docelowej). Ponadto zaktada sie okoto 2%
pacjentéw nie spetni kryteriow kwalifikacji i nie zostanie objete programem. Powyzszy procent oséb
skorzysta jedynie z wizyty kwalifikacyjnej. W zwigzku z powyzszym ostateczna liczba osdb zgtaszajgcych
sie do programu wynosi 10 200.

Przedstawiono kryteria wtgczenia oraz wyfaczenia z programu. Nie wskazano sposobu, w jaki bedzie
dokonywana weryfikacja w zakresie kryterium wytgczenia polegajgcego na korzystaniu ze $wiadczen
finansowanych przez NFZ w okresie miesigca od przystgpienia do programu.

Interwencja

W programie zaplanowano przeprowadzenie nastepujgcych interwencji:

e dziatania profilaktyczno-rehabilitacyjne (dziatania terapeutyczne, zajecia z edukacji
zdrowotnej oraz zajecia rekreacyjno-sportowe);

3 obligatoryjne wizyty u lekarza/specjalisty rehabilitacji medycznej. Pierwsza wizyta nastgpi
na poczatku programu, druga wizyta w trakcie trwania dziatan profilaktyczno-
rehabilitacyjnych, a koficowa — trzecia wizyta zostata zaplanowana po zakonczeniu zabiegdéw
rehabilitacyjnych. Podejmowanie dziatania okreslono jako wywiad, badanie stanu zdrowia
pacjenta i ustalenie indywidualnego planu rehabilitacyjnego. Przekazanie zalecen
do stosowania w domu. Ocena postepow rehabilitacji.

e indywidualnie do potrzeb pacjenta dobierana interwencja terapeutyczna (maksymalnie
20-dniowy turnus rehabilitacyjny dla kazdego pacjenta);

Indywidualnie do potrzeb pacjenta dobrana interwencja terapeutyczna sktadajgca sie
w ramach jednego dnia z maksymalnie trzech zabiegéw fizykalnych oraz maksymalnie dwdch
rodzajow c¢wiczen z wykorzystaniem kinezyterapii, terapii manualnej, metod specjalnych,
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masazu. Zabiegi rehabilitacyjne obejma: kinezyterapie, masaze, elektrolecznictwo, leczenie
polem elektromagnetycznym, $wiattolecznictwo i termoterapie, hydroterapie,
krioterapie, balneoterapie. Wszystkie zabiegi odbywaé¢ sie bedg pod nadzorem
wykwalifikowanego personelu medycznego.

e dwa spotkania edukacyjne dotyczace m.in. ergonomii pracy, prawidtowego odzywiania, nauki
¢wiczen do samodzielnego wykonywania w domu;

Uczestnik weZmie udziat w min. dwdch 45-minutowych spotkaniach edukacyjnych. Osobami
odpowiedzialnymi za realizacje zaje¢ z edukacji zdrowotnej bedg dietetycy, fizjoterapeuci,
osoby z tytutem minimum magistra z zakresu wychowania fizycznego, sportu lub nauk
o zdrowiu. Jednoczesnie w materiatach zawarte bedg informacje praktyczne dotyczace
mozliwosci i form uzyskania rdéznorodnego wsparcia z zakresu aktywizacji zawodowej,
dedykowane osobom chcgcym wrdcic¢ do pracy w trakcie lub po rehabilitacji.

e dostosowane do potrzeb uczestnika zajecia rekreacyjno-sportowe.

W ich ramach odbeda sie min. 2 spotkania po 45 min kazde. Podczas zaje¢ uczestnikom
zostanie wyjasniona zasada dziatania uktadu miesniowego, uktadu kostnego. Zajecia beda
organizowane w réznych formach i o réznym stopniu intensywnosci, np.: w formie aerobiku,
nordic walking, w terenie z wykorzystaniem sitowni zewnetrznych, treningu funkcjonalnego,
treningu na pitkach, Pilates itp. Zajecia bedg prowadzone przez wykwalifikowang kadre
(instruktoréw danej dyscypliny lub osobe z tytutem minimum magistra wychowania
fizycznego, sportu, fizjoterapii, rehabilitacji ruchowej lub fizjoterapeute), a prowadzacy
wybiorg odpowiednie zestawy ¢wiczen, tak, aby mogty one zaréwno by¢ realizowane na sali
¢wiczen, jak i kontynuowane w warunkach domowych.

Przy ocenie zaplanowanych interwencji nalezy wskazaé, ze zaplanowane interwencje oraz dziatania
sg zgodne z wytycznymi. Dyskusyjng kwestig pozostaje dobdr oséb wskazanych do realizacji spotkan
edukacyjnych — aktualnie dietetyk nie jest zawodem w petni uregulowanym prawnie. Majac powyzsze
na wzgledzie nalezy doprecyzowad, czy osoba wskazana do realizacji dziatan w zakresie planowania
diety, prowadzenia konsultacji dietetycznych oraz udzielania porad edukacyjnych spetnia definicje
zawartg w zatgczniku do ustawy o niektérych zawodach medycznych z dnia 17 sierpnia 2023 r.
(Dz. U z2023r., poz. 1972).

Monitorowanie i ewaluacja

Monitorowanie i ewaluacja sg istotnymi elementami 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 ich przebiegu i postepu. Ewaluacja programu jest analiza danych realizowang po jego
zakonczeniu w celu oceny efektéw prowadzonych dziatan.

Ocena zgtaszalnosci zostanie dokonana na podstawie liczby oséb, ktére zgtosity sie do udziatu
w programie; liczby oséb, ktére zostaty zakwalifikowane do udziatu w programie; liczby o0sdb,
ktorym udzielono $wiadczen medycznych w ramach terapii indywidualnej oraz liczby osdb,
ktdre uczestniczyly w dziataniach edukacyjnych. Zaproponowane wskazniki zostaty zaplanowane
prawidtowo. Przy czym nie wskazano czy osoba z grupy docelowej po zakonczeniu swojego udziatu
w programie moze do niego przystgpi¢ ponownie. Nalezy takze monitorowac liczbe osdb,
ktore zrezygnowaty z udziatu w programie, ze wskazaniem przyczyny rezygnacji.

Ocena jakosci Swiadczen udzielanych w programie bedzie prowadzona na podstawie analizy ankiety
satysfakcji. Do projektu zatgczono wzdér ww. ankiety, ktéry nie budzi zastrzezen.

Ocena efektywnosci programu zostanie dokonana na podstawie liczby osdb, u ktérych: nastgpita
poprawa w obszarze schorzen narzadu ruchu i kregostupa po uczestnictwie w programie; stwierdzono
zmniejszenie natezenia dolegliwosci bdlowych; zwiekszyta sie czestotliwosé podejmowanej aktywnosci
fizycznej oraz stwierdzono wzrost wiedzy na temat witasciwych zachowan zdrowotnych, profilaktyki
schorzen narzadu ruchu, utrwalenie prawidtowych nawykéw ruchowych i ergonomii w miejscu pracy.
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Nie okreslono jednak wskaznikow efektywnosci programu w zakresie jego wptywu na poprawe
aktywnosci zawodowe]j populacji docelowej, co wymaga uzupetnienia.

Ewaluacja programu powinna opieraé¢ sie na poréwnaniu stanu sprzed wprowadzenia dziatan
w ramach programu, a stanem po jego zakoriczeniu, co zostato uwzglednione w projekcie programu.

Warunki realizacji

Projekt zawiera opis planowanych dziatan i etapéw. W dokumencie wskazano, ze warunki realizacji
PPZ beda zgodne z wymogami zawartymi w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej. Realizator zostanie wybrany w drodze konkursu.

Akcja informacyjna jest szeroko zaplanowana w ramach | etapu interwencji.

W projekcie przedstawiono w przejrzysty sposdb koszty jednostkowe, koszt catkowity oraz Zrddta
finansowania. Zawarto informacje, ze do kosztéw jednostkowych nalezy dodaé 10% jako koszty
monitorowania i ewaluacji nie wskazujgc jednak szczegdétéw. Nie przedstawiono réwniez
szczegdtowego oszacowania kosztéw kampanii informacyjno-edukacyjnej, co nalezy doprecyzowac.

Koszty jednostkowe:
e 150 000 zt — dziatania informacyjno-edukacyjne,
e 200 zt/os. — wizyta kwalifikacyjna dla pacjentéw nieobjetych programem (ok. 200 oséb),
e 600 zt/os. — proces konsultacji medycznych w ramach programu (3 wizyty x 200 zt),

e 3 500 zt/os. — terapia indywidualna (60 zabiegdéw fizykalnych i 40 éwiczen; Srednio 35 zt
x 100 zabiegdw/¢wiczen),

e 80 zt/os. — zajecia z edukacji zdrowotnej (2 spotkania x 40 zt),
e 70 zt/os. — zajecia sportowo-rekreacyjne (2 spotkania x 35 zt).
Planowane koszty catkowite: 46 959 000 zt.

Program ma zostac sfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus, budzetu
panstwa oraz srodkéw wojewddztwa wielkopolskiego.

Whioski z oceny technologii medycznej przeprowadzonej przez Agencje

Problem zdrowotny

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) termin niepetnosprawnoéé definiuje jako ograniczenie lub brak
zdolnosci do wykonywania czynnosci w sposdb lub w zakresie uwazanym za normalny dla cztowieka,
wynikajgce z uszkodzenia i uposledzenia funkcji organizmu.

Niepetnosprawnosc¢ jest problemem ogdlnoswiatowym, stanowigcym cel szczegdlnie promowanych
dziatan WHO i Komisji Europejskiej. Wedtug ostatnich szacunkdéw, okoto 15% ludnosci Swiata zyje
Z pewna niepetnosprawnoscia, z czego 2-4% doswiadcza powaznych trudnosci w funkcjonowaniu.

Alternatywne swiadczenia

Osobom niepetnosprawnym przystugujg $wiadczenia z zakresu opieki zdrowotnej (w tym rehabilitacja
lecznicza) — finansowane z budzetu Narodowego Funduszu Zdrowia, $wiadczenia opieki spofecznej
(w tym rehabilitacja spoteczna i zawodowa) finansowane ze srodkéw wydzielonych przez Panstwowy
Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (PFRON).

Porada rehabilitacyjna (realizowana zaréwno w warunkach ambulatoryjnych jak i domowych)
udzielana dorostym i dzieciom, obejmuje m.in.: badanie ogdlnolekarskie, okreslenie zakresu ruchéw,
testy czynnosciowe, ocene czucia powierzchownego i gtebokiego, ocene chodu i lokomociji, badania
przesiewowe, badanie fizykalne, interpretacje badan, planowanie i koordynowanie programu
rehabilitacji, zaplanowanie postepowania rehabilitacyjnego (ustalenie programu usprawnienia
leczniczego) oraz koricowa ocene procesu usprawniania.
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Wizyta fizjoterapeutyczna (w warunkach ambulatoryjnych lub domowych), w zaleznosci od etapu
postepowania fizjoterapeutycznego obejmuje co najmniej jedng z nastepujacych czynnosci:
zaplanowanie postepowania; ocene i opis stanu funkcjonalnego; badanie czynnosciowe; koricowg
ocene i opis stanu funkcjonalnego; udzielenie zalecen co do dalszego postepowania. Fizjoterapia
ambulatoryjna odbywa sie na podstawie zlecenia wydanego przez lekarza w cyklu terapeutycznym
do 10 dni zabiegowych, a jednemu pacjentowi przystuguje nie wiecej niz 5 zabiegéw dziennie.

Nalezy zaznaczy¢, ze rehabilitacja lecznicza w grupie schorzen narzadu ruchu, prowadzona jest przez
ZUS w trybie stacjonarnym i ambulatoryjnym. Interwencja ma na celu przywrdécenie zdolnosci do pracy
osobom, ktdre w nastepstwie choroby sg zagrozone dtugotrwatg niezdolnoscig do pracy i jednoczesnie
rokujg odzyskanie tej zdolnosci. Im wczesniej rozpoczeta zostanie rehabilitacja, tym lepsze efekty
mozna uzyskaé. Program w ramach prewencji rentowej skierowany jest do oséb: ubezpieczonych,
zagrozonych catkowitg lub cze$ciowa niezdolnoscia do pracy; uprawnionych do zasitku chorobowego
lub $wiadczenia rehabilitacyjnego po ustaniu tytutu do ubezpieczenia chorobowego lub wypadkowego;
pobierajgcych rente okresowa z tytutu niezdolnosci do pracy rokujgcych odzyskanie zdolnosci do pracy.
Podstawg skierowania jest orzeczenie o potrzebie rehabilitacji leczniczej wydane przez lekarza
orzecznika ZUS.

Ocena technologii medycznej

Podsumowanie odnalezionych wytycznych klinicznych

Rehabilitacja 0s6b w podesztym wieku

Zgodnie z wytycznymi rehabilitacja oséb w wieku podesztym powinna skupia¢ sie na: czynnosciach
poznawczych, wzmacnianiu nastroju, budowaniu zaangazowania spotecznego, czynnosciach
w kierunku utrzymywania mobilnosci i profilaktyce upadkow, aspektach funkcjonalnych, promowaniu
zasad racjonalnego sposobu zywienia i wtasciwym nawadnianiu, tagodzeniu dolegliwosci bdlowych,
zwalczaniu zjawiska polipragmazji. Leczenie psychospoteczne powinno by¢ czescig leczenia depresji.
Starsze osoby i ich opiekunowie powinni mie¢ dostep do odpowiednich ustug opieki psychospotecznej
w celu radzenia sobie z takimi problemami z diagnozg chordb i skutkami ubocznymi leczenia.
Opiekunowie powinni bra¢ udziat w interwencjach. (ICFSR 2021, RCA/PGLO 2021, PTK 2017).

Rehabilitacja przewlektego bdlu u dorostych

Wytyczne praktyki klinicznej wskazujg na zapewnienie wiasciwego poziomu edukacji i poradnictwa,
poprzedzonych identyfikacja mozliwych czynnikdw patologicznych. Klinicysci mogg rozwazyé
ustrukturyzowang edukacje pacjentdow w potgczeniu z ¢Ewiczeniami z zakresu ruchu, opieka
multimodalng (¢wiczenia ruchowe z manipulacjg lub mobilizacjg) lub zastosowanie substancji
zwiotczajgcych miesnie. (APTA 2017)

Profilaktyka przewlektego bélu kregostupa

W wiekszosci zalecen zaznacza sie, ze waznym elementem powinna by¢ edukacja w zakresie zasad
ergonomii w zyciu codziennym. Istotne jest réwniez pozyskanie wiedzy na temat ochrony przed
nadmiernymi przecigzeniami podczas codziennych czynnosci, a tym samym eliminowanie czynnikow
podtrzymujacych ryzyko nawrotu dolegliwosci i rozwijanie przydatnych strategii ruchowych (ICSI 2018,
PTF/PTMR/KLR 2017, IHE 2017, ACP 2017, DAI 2017, APTA 2017, OPTIMa 2017, NICE 2016). Jednym
ze skutecznych sposobdow przeciwdziatania mechanicznym przecigzeniom kregostupa, w ramach
tzw. profilaktyki pierwotnej i wtérnej jest zastosowanie odpowiednio dobranych ortez, tj. gorsetéw
i kotnierzy. Terapia poznawczo-behawioralna jest zalecana w potaczeniu z ¢éwiczeniami fizycznymi i jest
skuteczniejsza od samych éwiczen fizycznych w leczeniu bdlu krzyza w ciggu 12 miesiecy. Pozwala ona
tez na szybszy powrét do pracy (PTF/PTMR/KLR 2017).

Whioski z odnalezionych dowoddéw naukowych

Rehabilitacja osob w podesztym wieku

Ztozone strategie rehabilitacyjne zastosowane w populacji seniorow wywierajg korzystny wptyw na ich
wydolnos¢ krazeniowo-oddechowg, wyniki metaboliczne, parametry funkcjonalne, sprawnosc
poznawczg oraz jako$¢ zycia w pordwnaniu do rutynowej aktywnosci fizycznej. Wykazano, ze mogg
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wspomagaé¢ w uzyskaniu kontroli nad parametrami metabolicznymi oraz pozwoli¢ na uzyskanie
zréwnowazonego skfadu ciata (Boauziz 2016). Cwiczenia fizyczne, zwlaszcza oporowe, s3 niezbedne
do uzyskania poprawy skfadu ciata i sprawnosci fizycznej u pacjentéw z otytoscig sarkopeniczng
(Hsu 2019; zmniejszenie masy ciata MD = -4,3 kg; 95%Cl: -7,61; -0,99; p = 0,01; |12 = 0%; zwiekszenie
predkosci chodu MD = +0,2 m/s; 95%Cl: 0,07; 0,33; p = 0,002; 12> = 85%). Dowody o umiarkowanej
lub wysokiej jakosci wskazujg naistnienie niewielkiego wptywu fizjoterapii, potgczonej
z poradnictwem w zakresie zmian behawioralnych na wzrost aktywnosci fizycznej (Lakke 2018;
SMD =0,19; 95%Cl: 0,07; 0,31) oraz brak efektu dodatkowego przy obserwacji dtugoterminowej
(Lakke 2018; SMD = 0,00; 95%Cl: -0,22; 0,21).

Proste strategie rehabilitacyjne stosowane u ostabionych fizycznie starszych oséb wywieraty istotny,
umiarkowany wptyw na ich funkcjonowanie w spoteczenstwie (De Coninck 2017, 9 RCT). Wykazano,
7e ¢wiczenia fizyczne przynosza korzysci w zakresie profilaktyki upadkow (redukcja ryzyka upadku
RR=0,89; 95%Cl: 0,81; 0,97; p = 0,01; 1> = 43,9%; 15 badan; n=4926). Wskazano na zasadno$¢
korzystania z treningu mobilnosci jako narzedzia pozwalajgcego na poprawe funkcjonowania oséb
w wieku podesztym (Treacy 2022; wynik mobilnosci poprawit sie o 1,00 pkt %; 95%Cl: 0,51; 1,51).
Zwraca sie jednak uwage, ze nie wykazano istotnego wptywu terapii zajeciowej na niepetnosprawnos¢
i funkcje poznawcze (De Coninck 2017). Nie wykazano réwniez istotnej statystycznie zaleznosci miedzy
interwencjami fizycznymi a Smiertelnoscig zwigzang z upadkami (Gurguis-Blake 2018).

Rehabilitacja przewlektego bdlu u dorostych

Oceniajgc ztozone strategie terapeutyczne, wykazano, ze realizacja mobilizacji neurologicznej
skojarzonej z innymi metodami leczenia bélu w ramach rehabilitacji, moze prowadzi¢ do ogdlnego
zmniejszenia intensywnosci bélu odczuwanego przez pacjenta. Ponadto zwracano uwage, ze nie
wptywa istotnie statystycznie na zwiekszenie sprawnosci funkcjonalnej oraz na zakres ruchu
(Baptista 2023). Wartos$¢ dodania terapii poznawczo-behawioralnej do interwencji ruchowych jest
watpliwa, w badaniach nie obserwowano znaczacych réznic miedzy takimi interwencjami
a interwencjami sktadajacymi sie wytacznie z ¢wiczen fizycznych (Cheng 2019, 18 RCT).

W przypadku interwencji z zakresu fizjoterapii wykazano, ze w pordwnaniu do leczenia
zachowawczego oraz w poréwnaniu do leczenia pozorowanego/placebo terapia ruchowa nie wptywa
istotnie statystycznie na zmniejszenie bdlu i stan funkcjonalnosci (lJzelenberg 2023). Wykazano,
ze realizacja terapii z uzyciem lasera wysokoenergetycznego, istotnie statystycznie przyczynia sie
do obnizenia odczuwanego przez pacjenta bdlu (Cai 2023; 9 RCT; obnizenie odczuwanego przez
pacjenta bdlu MD = -1,89; 95%Cl: -1,96; -1,82), z kolei izokinetyczny trening tutowia istotnie
statystycznie zmniejszat poziom bdlu okolicy ledzwiowe]j (Reyes-Ferranda 2023; 7 RCT; MD = -1,50
95%Cl: -2,60; -0,39). Zastosowanie ¢wiczen aerobowych zwiekszato uciskowy prég bdlowy
lub redukowato bél mierzony w skalach oceny bdlu w poréwnaniu do éwiczern konwencjonalnych
(Tan 2022; 11 badan; mediana spadku wrazliwosci na bdél 10,6% (MAX: 2,2%, MIN: 24,1%).
W przedstawionych badaniach nie stwierdzono klinicznie istotnych rdéznic pomiedzy fizjoterapig
grupowg i indywidualng w zakresie skutecznosci leczenia bdlow miesniowo-szkieletowych
oraz zwigzanej z nimi niepetnosprawnosci. Sugerowano czestsze stosowanie terapii grupowej
w schorzeniach uktadu miesniowo-szkieletowego ze wzgledu na aspekt ekonomiczny (O’Keffe 2017,
14 RCT).

Dostepne dowody naukowe dotyczace fizykoterapii nie pozwalajg na stwierdzenie z dostateczng
pewnoscig, ze przezskdrna elektrostymulacja nerwéw (TENS) jest skuteczna w tagodzeniu bélu u oséb
z bdélem przewlektym. Badania wskazujg, ze TENS stosowana samodzielnie, w krétkim okresie
obserwacji, wywiera istotnie silniejsze dziatanie przeciwbdélowe w porédwnaniu z interwencjg
pozorowang (Gibson 2019, 51 RCT; Plaza-Manzano 2020, 19 RCT). Wykazano réwniez, ze terapia
laserem niskoenergetycznym tagodzi objawy zespotu ciesni nadgarstka, w perspektywie
krotkookresowej (Rankin 2017, 22 RCT). W przypadku terapii laserem wysokoenergetycznym
wykazano znaczng redukcje bdélu miesniowo-szkieletowego (Song 2018, 12 RCT). Terapia oparta
o miejscowqy aplikacje ciepta odznacza sie wiekszym i szybszym dziataniem przeciwbdlowym
w poréwnaniu z brakiem leczenia, standardowg farmakoterapig oraz placebo/leczeniem
pozorowanym (Clijsen 2022, 25 RCT). Odnalezione badania wskazujg, ze terapia za pomoca fal
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radiowych moze stanowi¢ obiecujgce rozwigzanie w zakresie leczenia przewlektego bdlu miesniowo-
szkieletowego (Fari 2022 26 RCT).

Ponadto wyniki przegladéw wskazuja, ze ¢wiczenia takie jak Tai Chi, joga i qigong, moga skutecznie
tagodzi¢ objawy wynikajgce z bélow przewlektych, u oséb w srednim wieku i osdéb starszych,
w poréwnaniu z aktywnymi lub nieaktywnymi grupami komparatoréw (Wen 2022, 17 RCT).

Rehabilitacja przewlektego bélu u dzieci

Realizacja w ramach rehabilitacji aktywnosci fizycznej, przez dzieci i mtodziez cierpigcych z powodu
zaburzen funkcjonalnosci uktadu miesniowo szkieletowego, moze wptyngé na obnizenie intensywnosci
odczuwanego przez nie bdlu. Ponadto aktywno$¢ fizyczna u tych dzieci moze odgrywac istotng role
w obnizaniu odczuwanego stopnia niepetnosprawnosci (Nascimento Leite 2023, redukcja bélu
SMD =-0,45; 95%Cl: -0,82; -0,08; redukcja stopnia niepetnosprawnosci MD = -0,27;
95%Cl: -0,51; -0,02). Analiza literatury wskazuje, ze fizjoterapia i inne przeanalizowane formy leczenia
mogg zmniejszac intensywnos¢ bolu w réznych przewlektych stanach bdlowych u dzieci, dowody
z najwyzszego poziomu dotyczg terapii psychologicznych. Po zakonczeniu leczenia fizjoterapia nie
przyniosta korzysSci w zakresie jakosci zycia, zaleznej od stanu zdrowia. Fizjoterapia wykazata
umiarkowang poprawe w zakresie poziomu niepetnosprawnosci funkcjonalnej po leczeniu, brak jest
pewnosci co do wiarygodnosci tego efektu. Nie stwierdzono istotnego wptywu fizjoterapii
na funkcjonowanie emocjonalne po leczeniu lub w okresie kontrolnym. Zgtoszono bardzo niewiele
zdarzen niepozadanych zwigzanych z fizjoterapia (bardzo niska pewnos$¢ dowodow) i nie stwierdzono
réznic miedzy grupami leczonymi i kontrolnymi (Fisher 2022, 34 badan farmakologicznych, 25 badan
z zakresu fizjoterapii oraz 63 préb dotyczacych interwencji psychologicznej).

Profilaktyka przewlektego bélu kregostupa

Programy edukacyjne zastosowane jako jedyna interwencja nie sg skuteczne w zapobieganiu i leczeniu
bdlu (Ainpradub 2016). Wykazano, ze ¢wiczenia potgczone z edukacjg wigzaty sie ze znamienng szansg
na redukcje czestosci wystepowania bélu krzyza, podobnie jak ¢wiczenia stosowane jako jedyna forma
profilaktyki (Huang 2020, redukcja bdlu dla poréwnania ¢wiczen potaczonych z edukacjg OR=0,59; 95%
Cl: 0,41; 0,82; redukcja bélu dla poréwnania ¢wiczen jako jedynej formy OR=0,59; 95% Cl: 0,36; 0,92).
Interwencja w postaci wprowadzenia ¢wiczen fizycznych w miejscu pracy istotnie zmniejsza ogélny bél
miesniowo-szkieletowy (Moreira-Silva 2016, SMD =-0,40; 95% Cl: -0,78; -0,02). Terapia grupowa,
potgczona zfizjoterapig terapia behawioralno-psychologiczna wykazuje korzystny wptyw na
ztagodzenie bélu w poréwnaniu z terapig standardowg (Zhang 2019, obserwacja krétko terminowa
SMD=-0,33; 95%Cl -0,50; -0,15; obserwacja dtugoterminowa SMD = -0,34; 95%Cl: -0,52; -0,16).
Dostepne dowody wskazujg, ze zastosowanie diagnostyki obrazowej u pacjentéow z bélem krzyza wigze
sie z istotnym wzrostem kosztow leczenia jednoczesnie wskazujgc na brak korzysci w ocenianych
kategoriach skutecznosci (Karel 2015).

Podsumowanie opinii ekspertow

Wg ekspertéw w pierwsze] kolejnosci oferowana powinna zostac¢ petna diagnostyka funkcjonalna,
a nastepnie kinezyterapia oraz fizykoterapia z masazem. Wskazywane przez ekspertéw zalecane
zabiegi fizykoterapeutyczne obejmujg: fototerapie, sonoterapie, elektroterapie, magnetoterapie,
termoterapie, krioterapie, hydroterapie i balneoterapie. Tryb realizacji kinezyterapii powinien by¢
indywidualny, uzupetniony przez zajecia grupowe. O kwalifikacji pacjenta do danej formy powinien
decydowac lekarz specjalista rehabilitacji medycznej. Minimalny okres trwania pojedynczego cyklu
rehabilitacji powinien wynosié¢ 3 tygodnie.
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W zakresie dziatan profilaktycznych gtéwny nacisk powinno potozy¢ sie na fizjoprofilaktyke, a wiec:
formy szeroko rozumianej edukacji, dostepno$¢ do gotowych opracowan i zrozumiatego wyboru
dziatan fizjoterapeutycznych mozliwych do wykonania samodzielnego w domu oraz przygotowanie
gotowych opiséw ¢wiczen i automasazu, rysunkdéw, nagran, porad. Waznym elementem powinna by¢
takze edukacja w zakresie zasad ergonomii w zyciu codziennym i pozyskania wiedzy na temat ochrony
przed nadmiernymi przecigzeniami podczas zwyktych czynnosci codziennych, a tym samym
eliminowania czynnikdéw podtrzymujacych ryzyko nawrotu dolegliwosci i rozwijanie przydatnych
strategii ruchowych.

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

PREZES
Daniel Rutkowski

/dokument podpisany elektronicznie/

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 2024 r. poz. 146.), z uwzglednieniem raportu: nr: 0T.431.10.2024 ,Wielkopolski program polityki
zdrowotnej w zakresie rehabilitacji medycznej 11”, aneksu do raportéw szczegdtowych: ,,Programy z zakresu rehabilitacji
niepetnosprawnych i zagrozonych niepetnosprawnoscig dorostych oraz dzieci i mtodziezy — wspdlne podstawy oceny”
zmarca 2024 r. oraz Opinii Rady Przejrzystosci nr 44/2024 z dnia 8 kwietnia 2024 roku o projekcie programu
,Wielkopolski program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji medycznej II”
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