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Opinia Prezesa
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
nr 29/2026 z dnia 22 kwietnia 2026 r.
o projekcie programu polityki zdrowotnej
»NeuroZdrowie Lubelszczyzny — program kompleksowej rehabilitacji
neurologicznej na lata 2026-2029”

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci pozytywnie opiniuje projekt programu polityki
zdrowotnej pn. ,NeuroZdrowie Lubelszczyzny - program kompleksowej rehabilitacji
neurologicznej na lata 2026-2029", pod warunkiem uwzglednienia ponizszych uwag.

Uzasadnienie

Przedstawiony program polityki zdrowotnej odnosi sie do istotnego problemu zdrowotnego
jakim jest niepetnosprawnos¢ w kontekscie choroby przewlektej uktadu nerwowego. Zaktada
zwiekszenie dostepnosci do Swiadczen rehabilitacyjnych dla oséb pracujacych na terenie
wojewddztwa lubelskiego lub oséb zarejestrowanych jako osoby bezrobotne w powiatowych
urzedach pracy, potrzebujgcych swiadczen rehabilitacyjnych w celu utrzymania zatrudnienia
lub powrotu do zatrudnienia poprzez przeprowadzanie dziatarh nakierowanych na rehabilitacje
tj.. kompleksowej, interdyscyplinarnej interwencji obejmujgcej modut diagnostyczny,
opracowanie indywidualnego programu kompleksowej rehabilitacji, realizacje indywidualnych
terapii fizjoterapeutycznych oraz w zaleznosci od potrzeb  wsparcia logopedycznego
i psychologicznego. Nalezy wskazaé, ze w projekcie uwzgledniono interwencje, ktére
czesSciowo powielajg $wiadczenia dostepne w ramach $wiadczen gwarantowanych, jednak
poprzez zaproponowanie odpowiednich zapiséw w ramach kryteriow wytgczenia z programu,
ryzyko podwdjnego finansowania $wiadczen zostato zabezpieczone.

Nalezy wskaza¢, ze zaproponowane w programie interwencje znajdujg odzwierciedlenie
w wytycznych klinicznych oraz sg zgodne z opiniami ekspertéw klinicznych ankietowanych
przez Agencje. W odniesieniu do interwencji rehabilitacyjnych, wytyczne zalecaja realizacje
zorganizowanej, opartej na spotecznosci i skoordynowanej interdyscyplinarnej opieki
rehabilitacyjnej w warunkach ambulatoryjnych lub domowych. Dodatkowo wskazuje
sie, aby pacjenci otrzymywali tyle Swiadczen terapeutycznych, ile ,potrzebujg” i s3 w stanie
tolerowad, aby przystosowad, odzyskac i/lub wréci¢ do optymalnego osiagniecia niezaleznosci
funkcjonowania. W rekomendacjach podkresla sie takze istote edukacji w zakresie udaru
modzgu, w tym informacje na temat profilaktyki wtdrnej oraz wptyw udaru na jako$¢ zycia
a takze rekomenduje przeprowadzenie dziatan w zakresie zaburzen mowy i jezyka.

Celem zapewnienia realizacji programu o mozliwie najwyzszej jakosci, nalezy uwzgledni¢ uwagi
przedstawione w dalszej czesci niniejszej opinii, a w szczegdlnosci dotyczace:

o prawidtowego zaplanowania celu szczegétowego nr 4, a takze zaprojektowania
odpowiadajgcego mu miernika efektywnosci;

o zaprojektowanie adekwatnego do zaplanowanej populacji docelowej pre- i post-testu
wiedzy, umozliwiajgcego weryfikacje wzrostu nabytej wiedzy po udziale w edukacji;

o zaplanowania kosztéw w podziale na poszczegdlne lata realizacji programu.
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Przedmiot opinii

Przedmiotem opinii jest projekt programu polityki zdrowotnej zaplanowany do realizacji przez
Wojewédztwo Lubelskie. W ramach realizacji PPZ zaplanowano kompleksows,
interdyscyplinarng interwencje obejmujaca modut diagnostyczny (badanie pielegniarskie,
lekarskie i ocene funkcjonalng prowadzong przez rehamanagera), opracowanie indywidualnego
programu  kompleksowej rehabilitacji  (IPKR), realizacje indywidualnych terapii
fizjoterapeutycznych oraz - w zaleznosci od potrzeb - wsparcie logopedyczne, interwencje
psychologiczng (diagnoze i terapie), dziatania edukacyjne prowadzone przez pielegniarke,
a takze koricowg ocene efektéw leczenia wraz z ponowna oceng stanu zdrowia i sprawnosci
funkcjonalnej uczestnika programu. Program ma by¢ realizowany w latach 2026-2029.
Planowane koszty catkowite programu ujete w budzecie zostaty okre$lone na 9 068 950 zt.
Jako 7zrédto finansowania $rodki Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus (85%), sSrodki budzetu panstwa (5%) oraz wktad wtasny beneficjenta (10%).

Opinia Prezesa Agencji zostata przygotowana w oparciu o ocene technologii medycznej
proponowanej w ramach programu polityki zdrowotnej zgodnie z kryteriami zawartymi
wart. 31a ust. 1 i art. 48 ust. 4 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych (Dz.U. 2025 poz. 1461 z pdzn. zm.) wraz z oceng zatozen projektu
programu polityki zdrowotnej, ktére wspierajg efektywnosé kliniczng i kosztowa technologii
medycznej planowanej w programie.

Ocena projektu programu polityki zdrowotnej

Znaczenie problemu zdrowotnego

W ramach opisu problemu zdrowotnego odniesiono sie do narastajgcego problemu
zdrowotnego, jakim s3 schorzenia uktadu ruchu o podtozu neurologicznym. Podkreslono,
ze schorzenia neurologiczne, takie jak udar mézgu, choroba Parkinsona, stwardnienie rozsiane
czy neuropatie, nalezg do gtéwnych przyczyn hospitalizacji w regionie i prowadza
do dtugotrwatej niepetnosprawnosci oraz stanowiag jedng z gtéwnych przyczyn dtugotrwatej
niezdolnosci do pracy oraz utraty samodzielnos$ci. Podkres$lono, ze istotnym wyzwaniem
zdrowotnym jest rosngca liczba oséb z chorobami neurologicznymi, takze w wieku
produkcyjnym, co zwigzane jest m.in. ze zmianami demograficznymi oraz wydtuzaniem
sie dtugosci zycia, natomiast problemem systemowym jest ograniczona dostepnos$¢ swiadczen
rehabilitacyjnych oraz dtugi czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia. Wskazano,
ze programem zostang objeci pacjenci rozpoznaniem wedtug klasyfikacji 1ICD-10: GO5-
zapalenie mézgu, rdzenia kregowego oraz mdzgu i rdzenia kregowego w przebiegu choréb
sklasyfikowanych gdzie indziej, G12- rdzeniowy zanik miesni i zespoty pokrewne, G25- inne
zaburzenia pozapiramidowe i zaburzenia czynnosci ruchowych, G35- stwardnienie rozsiane,
G54 - zaburzenia korzeni i splotow nerwowych, G55- ucisk korzeni nerwéw rdzeniowych
i splotéw nerwowych, G56- mononeuropatie konczyny goérnej, G63- polineuropatie
w przebiegu choréb sklasyfikowanych gdzie indziej, G71- pierwotne zaburzenia miesniowe,
G81- porazenie potowicze oraz 169- nastepstwa choréb naczyniowych mézgu.

W projekcie referencje bibliograficzne oraz wykaz pismiennictwa na podstawie, ktérego
opracowano projekt programu.

W ramach opisu sytuacji epidemiologicznej przedstawiono dane ogélnopolskie oraz regionalne.
Powotano sie na dane NFZ i wskazano, ze w 2023 r. w Polsce liczba pacjentéw, ktérym
udzielono $wiadczen z powodu choréb uktadu nerwowego (ICD-10: GO0-G99), wyniosta
ponad 5,1 min oséb. Najwieksza liczba $wiadczen byta realizowana w ramach podstawowej
opieki zdrowotnej (ok. 2,3 mIn pacjentdw), natomiast w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
ok. 1,9 min pacjentéw, a w leczeniu szpitalnym ok. 346 tys. oséb. W projekcie podkreslono,
ze najwieksza grupe pacjentéw stanowity osoby w wieku 41-60 lat oraz 61-80 lat (po ponad
1,3 min pacjentéw rocznie), natomiast najmniejszy udziat dotyczyt oséb ponizej 18. roku zycia.
W okresie 2019-2023 zauwazono tendencje wzrostowg dot. liczba pacjentéw w starszych
grupach wiekowych. W projekcie odniesiono sie réwniez do danych ZUS wskazujac
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na najczestsze przyczyny niezdolnosSci do pracy. W odniesieniu do sytuacji regionalnej
w wojewddztwie, wskazano, ze zaburzenia korzeni rdzeniowych i splotéw nerwowych byty
jedng z gtéwnych przyczyn absencji chorobowej - w 2023 r. odpowiadaty za ponad 663 tys.
dni niezdolnosci do pracy oraz ponad 58 tys. wystawionych zaswiadczen lekarskich. Wéréd
innych istotnych jednostek chorobowych wskazano réwniez mononeuropatie, migrene,
padaczke oraz stwardnienie rozsiane.

W projekcie odniesiono sie takze do Map Potrzeb Zdrowotnych (MPZ) na lata 2022-2026
wskazujac, ze czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia jest dtugi (przecietny czas
oczekiwania na fizjoterapie ambulatoryjng w przypadku stabilnym w lutym 2020 r. wynosit
120 dni). W poréwnaniu z nowsza wersjg MPZ sytuacja niemal nie ulegta poprawie. MPZ
diagnozuje, ze popyt na $wiadczenia rehabilitacyjne przewyzsza podaz, w zwigzku z tym zaleca
zwiekszenie dostepnosci do tych swiadczen.

Cele i efekty programu

Gtéwnym celem programu jest ,uzyskanie poprawy stanu funkcjonalnego w kazdym z obszaréw,
dla ktérych w wykonanych testach wykryto zaburzenia funkcjonalne u co najmniej 50% uczestnikéw
Programu, poprzez kompleksowe dziatania rehabilitacyjne przeprowadzone dla pracujgcych
lub zarejestrowanych jako bezrobotnych mieszkancéw wojewédztwa lubelskiego, w latach 2026 -
2029".

Cel gtéwny powinien by¢ wyraznie zdefiniowany, precyzyjnie sformutowany i wytyczony
w czasie. Jego osiggniecie powinno stanowié potwierdzenie skutecznosci planowanych dziatan,
czyli prowadzi¢ do wykrywania i realizowania potrzeb zdrowotnych oraz do poprawy stanu
zdrowia okres$lonej grupy $wiadczeniobiorcow.

Cel gtéwny zostat sformutowany prawidtowo. W projekcie zaplanowano ocene stanu
funkcjonalnego przy wykorzystaniu testéw funkcjonalnych takich jak: test stania na
1 konczynie, test palce-podtoga, test ruchomosci odcinka szyjnego, Mirroring Test, test TUG,
test FTSST, co pozwoli na ocene efektywnosci dziatan fizjoterapeutycznych w programie.
Wskazano, ze ,jako ,poprawe” nalezy rozumiec¢ korzystng réznice pomiedzy wynikiem badania
koncowego, a wynikiem badania wstepnego, $wiadczacg o lepszym stanie funkcjonalnym
uczestnika Programu, a zarazem nie mniejsza, niz minimalna réznica istotna klinicznie
dla danego testu”.

W projekcie zaproponowano 5 celéw szczegdtowych:

(1) ,zmniejszenie natezenia dolegliwosci bélowych zwigzanych z chorobami uktadu nerwowego
0 co najmniej 14 mm (mierzone skalg VAS), u minimum 50% uczestnikow, u ktorych
stwierdzono dolegliwosci bélowe”;

(2) ,uzyskanie wzrostu o co najmniej 10% lub utrzymanie wysokiego poziomu wiedzy (min. 70%
poprawnych odpowiedzi) w zakresie wtdrnej profilaktyki choréb uktadu nerwowego,
potwierdzonego wynikiem testu wiedzy (pre-post), u co najmniej 70% uczestnikéw
Programu”;

(3) ,uzyskanie poprawy jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem lub jej utrzymanie, jesli wyjsciowo
byta na wysokim poziomie u co najmniej 60% uczestnikéw (mierzonej standaryzowanym
kwestionariuszem dotyczqcym zdrowia EQ-5D-5L, metodq pre-post)”;

(4) ,utrzymanie lub podijecie aktywnosci zawodowej u co najmniej 60% uczestnikéw Programu
mierzona w okresie do 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w Programie na podstawie
zaswiadczenia o zatrudnieniu”;

(5) ,zwiekszenie czestotliwosci podejmowania aktywnosci fizycznej w poréwnaniu ze stanem
wyjsciowym u co najmniej 50% uczestnikéw programu (mierzonej miedzynarodowym
kwestionariuszem aktywnosci fizycznej IPAQ)”.

Cele szczegotowe powinny odnosi¢ sie do skutkéw zastosowania interwencji, stanowié
uzupetnienie celu gtéwnego, zas ich osiggniecie powinno by¢ elementem warunkujgcym
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osiggniecie celu gtéwnego. Podobnie jak cel gtéwny, powinny by¢ mierzalne i mozliwe
do osiggniecia w okresie realizacji programu. Kazdy z celéw powinien zawiera¢ wartosé
docelowa, do osiggniecia ktorej dazy realizacja programu, a takze uzasadnienie dla przyjetych
wartosci.

Cel szczegbétowy nr 1 zostat zaplanowany prawidtowo. Do oceny natezenia dolegliwosci
bdélowych zaplanowano wykorzystanie skali VAS przed i po realizacji dziatan rehabilitacyjnych.

Cel szczegbétowy nr 2 réwniez zostat zaplanowany prawidtowo. W projekcie zdefiniowano
co oznacza wysoki poziom wiedzy, wskazujgc na min. 70% poprawnych odpowiedzi. Celem
weryfikacji wzrostu nabytej po interwencji wiedzy, zaplanowano przeprowadzenie pre- i post-
testu, a do projektu zataczono przyktadowy test. Nalezy jednak wskazaé, ze zawarte w nim
pytania charakteryzujg sie niskim poziomem trudnosci, co moze ograniczaé¢ jego zdolnos¢
do réznicowania poziomu wiedzy uczestnikéw, w zwigzku z tym nalezy zmodyfikowaé zakres
testu wiedzy.

Cel szczegbétowy nr 3 zostat zaplanowany prawidtowo. Do oceny pomiaru jakosci zycia
zaplanowano wykorzystanie kwestionariusza EQ-5D L5.

Cel szczegbétowy nr 4 zostat sformutowany nieprawidtowo, poniewaz nie odnosi sie do efektu
zdrowotnego.

Cel szczegbtowy nr 5 zostat zaplanowany prawidtowo. Do oceny wzrostu aktywnosci fizycznej
zostat zaplanowany Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej (IPAQ).

W projekcie uzasadniono wskazane wartosci docelowe celu gtéwnego i celdéw szczegbtowych.
W dokumencie jako mierniki efektywnosci wskazano:

(1) ,odsetek oséb objetych interwencjq, u ktérych uzyskano poprawe stanu funkcjonalnego
w kazdym z obszardéw, dla ktérych w wykonanych testach wykryto zaburzenia funkcjonalne”;

(2) ,odsetek uczestnikéw interwencji, u ktérych nastgpito zmniejszenie natezenia dolegliwosci
boélowych”;

(3) ,odsetek uczestnikéw Programu, ktérzy uzyskali wzrost wiedzy lub utrzymali wysoki poziom
wiedzy”;

(4) ,odsetek uczestnikow interwencji, u ktérych doszto do poprawy jakosci zycia zwiqgzanej
ze zdrowiem lub jej utrzymanie, jesli wyjsciowo byta na wysokim poziomie”;

(5) ,odsetek uczestnikéw Programu, ktorzy utrzymali lub podjeli aktywnos¢ zawodowq”;
(6) ,odsetek uczestnikéw Programu, u ktérych nastqpito zwiekszenie aktywnosci fizycznej”.

Mierniki efektywnosci powinny umozliwiaé¢ obiektywng i precyzyjng ocene stopnia realizacji
wyznaczonych celéw oraz powinny by¢ istotnym odzwierciedleniem zdarzen lub faktéw
wystepujacych w danym programie, wyrazonych w odpowiednich jednostkach miary. Nalezy
podkresli¢, ze mierniki muszg dotyczy¢ rezultatéw, nie zas podjetych dziatan. Wartosci
miernikdow powinny by¢ okreslane wedtug stanu przed realizacjg programu polityki zdrowotnej
i po zakonczeniu realizacji. Do kazdego z zaplanowanych celéw nalezy okredli¢ jeden miernik
efektywnosci. Sugeruje sie, aby mierniki efektéw zdrowotnych uzyskanych w programie
polityki zdrowotnej przedstawiane byty w formie odsetka.

Miernikinr 1, 2, 3, 4 i 6 zostaty zaplanowane prawidtowo. Wskaznik nr 5 nie odnosi sie do celéw
programu (ze wzgledu na nieprawidtowo sformutowany cel szczegétowy nr 4), jednak moze
on zosta¢ wykorzystany w ramach ewaluacji.

Populacja docelowa

Program skierowany jest do oséb pracujgcych na terenie wojewddztwa lubelskiego lub oséb

zarejestrowanych jako osoby bezrobotne w powiatowych urzedach pracy (PUP)

potrzebujacych swiadczen rehabilitacyjnych w celu utrzymania zatrudnienia lub powrotu

do zatrudnienia z rozpoznaniem choroby przewlektej uktadu nerwowego w wywiadzie
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wg ICD- 10. Liczebnos¢ populacji docelowej oszacowano metoda ekstrapolacji wskaznikéw
ogolnopolskich na strukture demograficzng regionu i okreslono jako 953 866 oséb, jednak
ze wzgledu na ograniczenia finansowe program skierowany zostanie do 2 000 oséb. Wiekszos$¢
interwencji przewidziana jest dla catej ww. populacji, z wyjatkiem wsparcia logopedycznego,
ktérym objetych zostanie 240 oséb oraz wsparcia psychologicznego, ktére przewidziano
dla 500 oséb.

W projekcie zaplanowano prawidtowe kryteria wigczenia i wytaczenia z programu.

W projekcie zabezpieczono ryzyko podwdjnego finansowania $wiadczed poprzez zapisy
dot. wytaczenia z programu tj. korzystanie ze $wiadczen rehabilitacji leczniczej w zakresie
neurologii finansowanych ze $rodkow publicznych (przez Urzad Marszatkowski, NFZ, ZUS,
KRUS lub PFRON) z powodu jednostek chorobowych uktadu nerwowego wg ICD-10: GO5,
G12, G25, G35, G54, G55, G56, G63, G71, G81 oraz 169 w okresie ostatnich 3 miesiecy przed
przystapieniem do Programu - na podstawie deklaracji/o$wiadczenia pacjenta”.

Interwencja

W ramach programu zaplanowano kompleksowa, interdyscyplinarng interwencje obejmujaca
modut diagnostyczny (badanie pielegniarskie, lekarskie i ocene funkcjonalng prowadzona przez
rehamanagera), opracowanie indywidualnego programu kompleksowej rehabilitacji (IPKR),
realizacje indywidualnych terapii fizjoterapeutycznych oraz - w zaleznosci od potrzeb -
wsparcie logopedyczne, interwencje psychologiczna (diagnoze i terapie), dziatania edukacyjne
prowadzone przez pielegniarke, a takze koncowg ocene efektéw leczenia wraz z ponowng
oceng stanu zdrowia i sprawnosci funkcjonalnej uczestnika programu.

Modut diagnostyczny

Pierwszym etapem interwencji bedzie ,modut diagnostyczny”, ktérego celem ma byc
kompleksowa ocena stanu zdrowia pacjenta, obejmujaca zaréwno choroby uktadu nerwowego,
jak i schorzenia wspétistniejgce. Ocena ma umozliwi¢ analize stabilnosci klinicznej pacjenta,
oszacowanie ryzyka wystgpienia zdarzen niepozadanych, ocene tolerancji wysitku fizycznego,
a takze okreslenie wptywu wykonywanej pracy i czynnikéw $rodowiska zawodowego
na zdrowie uczestnika programu. Na podstawie uzyskanych informacji dobierane majg by¢
odpowiednie formy rehabilitacji, poziom ich intensywnosci oraz srodki bezpieczehnstwa
niezbedne do zapewnienia wfasciwego nadzoru medycznego podczas procesu rehabilitacji
neurologicznej. Modut diagnostyczny sktadaé sie ma z trzech elementéw: wstepnego badania
przeprowadzanego przez pielegniarke, badania lekarskiego oraz wizyty diagnostycznej
u rehamanagera.

Wstepne badanie wykonywane przez pielegniarke

W ramach badania pielegniarka zbierze dane osobowe pacjenta oraz przeprowadzi wywiad
zdrowotny obejmujacy aktualny stan zdrowia, choroby przebyte i wspdtistniejgce, a takze
wywiad zawodowy i identyfikacje czynnikéw ryzyka, w tym czynnikéw zawodowych. Podczas
wizyty wykonane zostang pomiary antropometryczne obejmujagce mase ciata i wzrost,
na podstawie ktdérych obliczony zostanie wskaznik BMI, pomiar ci$nienia tetniczego krwi
oraz tetna. Przeprowadzony zostanie réwniez pre-test wiedzy na temat choréb uktadu
nerwowego.

Badanie lekarskie

Kolejnym etapem modutu diagnostycznego jest badanie lekarskie, przeprowadzone przez
lekarza posiadajgcego specjalizacje w dziedzinie neurologii, medycyny pracy, rehabilitacji
medycznej lub bedacego w trakcie specjalizacji. Podczas wizyty przeprowadzone zostanie
badanie przedmiotowe i podmiotowe pacjenta, ocena stanu klinicznego, wywiad w zakresie
choréb uktadu nerwowego oraz chordb towarzyszacych, a takze lekarz orzeknie
o ewentualnych ograniczeniach, przeciwwskazaniach do udziatu w programie. Po badaniu
pacjent zostanie skierowany na wizyte do rehamanagera, ktéry opracuje Indywidualny Plan
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Kompleksowej Rehabilitacji (IPKR) oraz przekaze terminy wizyt u pozostatych cztonkéw
zespotu interdyscyplinarnego.

Wizyta diagnostyczna u rehamanagera

Podczas wizyty przeprowadzona zostanie wstepna diagnoza stanu funkcjonalnego pacjenta,
ocena wydolnosci fizycznej, dobdr elementéw IPKR oraz analiza sytuacji osoby
Z niepetnosprawnos$cia w obszarze zawodowym i Zycia codziennego. Zostang przekazane
informacje dotyczace dostepnych form wsparcia, w tym adaptacji otoczenia, wykorzystania
sprzetu pomocniczego oraz przystugujgcych praw i $wiadczen. W ramach wizyty wykonana
zostanie ocena funkcjonalna na podstawie badania oraz testéw ogdlnej sprawnosci dobranych
indywidualnie do mozliwosci pacjenta zgodnie z klasyfikacjg ICF. Dodatkowo zastosowane
zostang narzedzia i testy obejmujace: skale VAS, test stania na jednej kohczynie dolnej przez
10-30 sekund, test palce-podtoga oraz test ruchomosci odcinka szyjnego we wszystkich
ptaszczyznach. W zaleznosci od schorzenia dominujacego przewidziano réwniez wykonanie
testow specjalistycznych, takich jak Mirroring Test, test Tinela, test Phalena, test Slump, test
Wstaniidz (TUG), test pieciokrotnego wstawania z krzesta (FTSST) oraz pomiar sity miesniowej
z wykorzystaniem dynamometru. Uzupetnieniem oceny bedg kwestionariusze EQ-5D-5L
stuzacy ocenie jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem oraz IPAQ badajacy poziom aktywnosci
fizycznej w zyciu codziennym. Na podstawie uzyskanych wynikéw okres$lone zostang cele
terapii, niezbedne do opracowania IPKR. Efektem koncowym procedury kwalifikacyjnej bedzie
stwierdzenie braku przeciwwskazan do udziatu w programie oraz uzyskanie od pacjenta
wymaganych o$wiadczen, zaswiadczen i zgody na udziat w programie.

Modut rehabilitacyjny

Celem interwencji jest poprawa wydolnosci fizycznej uczestnikdw, zwiekszenie ich sprawnosci
funkcjonalnej oraz wspomaganie powrotu do aktywnosci codziennej i zawodowej. Zakres
oraz intensywno$¢ dziatan rehabilitacyjnych maja by¢é dostosowane indywidualnie
do mozliwosci zdrowotnych i kondycyjnych uczestnikdw programu. Za organizacje procesu
rehabilitacji odpowiedzialny bedzie rehamanager - specjalista ds. zarzadzania rehabilitacja,
ktéry na podstawie spotkania wstepnego z pacjentem sporzadzi IPKR, uwzgledniajacy udziat
cztonkdéw zespotu interdyscyplinarnego, w tym fizjoterapeuty, logopedy, psychologa
oraz pielegniarki. Rehamanager bedzie réwniez sprawowat nadzér nad realizacja IPKR,
a wytyczne dotyczace planu rehabilitacji oraz wskazan terapeutycznych zostang odnotowane
w dokumentacji pacjenta.

Opracowanie indywidulanego programu kompleksowej rehabilitacji (IPKR)

Pierwszym elementem modutu bedzie opracowanie przez rehamanagera IPKR. Dokument
zostanie sporzadzony na podstawie spotkania wstepnego z pacjentem, po przeprowadzeniu
wywiadu, analizie dostarczonej dokumentacji oraz ocenie funkcjonalnej. IPKR okres$la¢ ma
zakres wsparcia poszczegdlnych cztonkéw zespotu interdyscyplinarnego, obejmujacy
15 indywidualnych godzinnych terapii fizjoterapeutycznych, wsparcie logopedyczne dla oséb
wymagajacych tego rodzaju interwencji, diagnostyczne spotkanie z psychologiem
dla wszystkich uczestnikdw programu wraz z mozliwoscia dodatkowego wsparcia
psychologicznego dla czesci uczestnikdw oraz jedno spotkanie edukacyjne z pielegniarka.

Zajecia z fizjoterapeutq

Gtéwnym komponentem modutu bedg zajecia z fizjoterapeutg w formie 15 indywidualnych
godzinnych terapiach realizowanych w ciggu 3-4 tygodni. Kazda sesja ma trwaé¢ 60 minut,
z zastrzezeniem dostosowania czasu trwania do stanu klinicznego pacjenta. Celem zajeé
fizjoterapeutycznych ma by¢ poprawa wydolnosci fizycznej uczestnikdéw, poprawa funkcji
narzadu ruchu oraz uktadu krazeniowo-oddechowego, zwiekszenie sprawnosci
psychofizycznej, poprawa funkcji srédbtonka, zwiekszenie sity miesniowej i elastycznosci,
poprawa koordynacji ruchowej i réwnowagi, budowanie nawyku regularnej aktywnosci
fizycznej oraz mobilizacja pacjenta do leczenia. W ramach terapii fizjoterapeutycznej
przewidziano wykonywanie zabiegdw manualnych obejmujacych: masaz tkanek gtebokich,
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rozluznianie miesniowo-powieziowe i inne techniki mobilizacji tkanek miekkich, torowanie
nerwowo-miesniowe prawidtowego wzorca ruchu (PNF), trening sensomotoryczny
i proprioceptywny. Ponadto stosowane majg by¢ wspomagajgce zabiegi fizykoterapeutyczne,
takie jak laseroterapia, magnetoterapia, elektroterapia, hydroterapia, cieptolecznictwo
i krioterapia, a takze éwiczenia ogdlnousprawniajgce. Uzupetnieniem procesu rehabilitacji
ma by¢ edukacja ukierunkowana na wyposazenie pacjenta w wiedze i umiejetnosci praktyczne
umozliwiajace lepsze funkcjonowanie w codziennym zyciu zawodowym i spotecznym pomimo
wystepujacego schorzenia.

Zajecia z logopedq

Dodatkowym elementem modutu rehabilitacyjnego beda zajecia z logopeds, skierowane
do uczestnikdéw z deficytami w obszarze mowy, wynikajagcymi gtéwnie z przebytych udaréw,
mechanicznych urazéw czaszkowo-mézgowych lub choréb neurodegeneracyjnych w wymiarze
5 godzin wsparcia logopedycznego, obejmujacych jedng wizyte diagnostyczng oraz cztery
wizyty terapeutyczne. W ramach wsparcia logopeda przeprowadzi diagnoze umiejetnosci
komunikacji poznawczej, zdolnosci motorycznych mowy oraz innych obszaréw zwigzanych
z komunikacjg, a nastepnie dobierze indywidualnie odpowiednie techniki i metody
terapeutyczne. Terapia obejmowaé moze m.in. éwiczenia z zakresu komunikacji, poprawy
technicznej strony mowy, odbudowy zasobu stownictwa, ¢wiczenia grafii i kalkulii, treningi
funkcji poznawczych i wykonawczych, koncentracji uwagi, oddechowe oraz pamieciowe.

Modut psychologiczny

Interwencja bedzie miata charakter indywidualny i ukierunkowana bedzie na poprawe jakosci
Zycia pacjenta, zwiekszenie jego zaangazowania w proces leczenia oraz utatwienie powrotu do
aktywnosci zyciowej i zawodowej. Etap realizowany ma by¢ przez psychologa na przestrzeni 3-
4 tygodni, rownolegle do modutu rehabilitacyjnego i obejmowaé¢ dwa komponenty: wstepnag
diagnoze psychologiczng oraz wsparcie psychologiczne dla uczestnikéw wymagajacych dalszej
pomocy specjalistyczne;j.

Wstepna diagnoza psychologiczna

Dla kazdego uczestnika programu zaplanowano indywidualne spotkanie z psychologiem,
ktérego celem bedzie rozpoznanie sposobu radzenia sobie pacjenta z chorobg przewlekts,
w tym ocena mechanizmdéw adaptacyjnych oraz poziomu akceptacji choroby. W ramach wizyty
przewidziano identyfikacje trudnosci psychicznych zwigzanych z utratg rél spotecznych
i zawodowych wynikajgcych z choroby, ocene ogdélnego stanu emocjonalnego pacjenta, w tym
ryzyka wystgpienia objawéw depresyjnych lub lekowych, a takze rozpoznanie potrzeb
uczestnika w zakresie dalszego wsparcia psychologicznego.

Wsparcie psychologiczne dla uczestnikow wymagajgcych wsparcia

Drugim elementem modutu psychologicznego bedzie mozliwos¢ odbycia indywidualnych
spotkan z psychologiem (3 h na dobe) dla uczestnikébw wymagajacych dalszej interwencji.
Oszacowano, ze z dodatkowego wsparcia skorzysta¢ ma 25% uczestnikdw programu.
Spotkania sg dobrowolne oraz maja by¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb pacjentéw.
Zakres wsparcia obejmowaé moze pomoc w zakresie trudnosci adaptacyjnych zwigzanych
z zyciem z choroba, probleméw emocjonalnych i obnizonego nastroju, budowania motywaciji
do aktywnosci i zmiany stylu Zycia, wsparcia w relacjach rodzinnych, spotecznych
i zawodowych, a takze radzenia sobie z lekiem przed nawrotem choroby lub ograniczeniami
fizycznymi wynikajgcymi ze stanu zdrowia.

Modut edukacyjny

Modut ma na celu zwiekszenie poziomu wiedzy uczestnikédw na temat choréb uktadu
nerwowego, ich przyczyn, konsekwencji, profilaktyki oraz sposobéw zapobiegania progres;ji
schorzen i rozpoznawania kluczowych objawdw zagrazajgcych zdrowiu, w tym symptomoéw
mogacych sugerowaé zblizajacy sie udar moézgu. Jak wskazano w projekcie, dziatania
edukacyjne majg przyczyniad sie do zwiekszenia $wiadomosci zdrowotnej pacjentéw, poprawy
skutecznosci samokontroli oraz wzrostu przestrzegania zalecen terapeutycznych. Modut
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realizowany bedzie réwnolegle do etapu rehabilitacyjnego na przestrzeni 3-4 tygodni.
Interwencja realizowana bedzie przez pielegniarke specjalistke w dziedzinie ochrony zdrowia
pracujacych, w formie indywidualnej edukacji zdrowotnej dostosowanej do potrzeb pacjenta.
Uczestnicy zostang réwniez przeszkoleni w zakresie praktycznych aspektéw pomiaru ci$nienia
tetniczego w warunkach domowych, obejmujgcych czestotliwos¢ wykonywania pomiaréw,
technike badania oraz interpretacje uzyskiwanych wynikéw. Jak wskazano w projekcie, osoby
bezrobotne objete programem beda réwniez informowane o mozliwosci uzyskania wsparcia
w projektach z zakresu aktywizacji zawodowe] realizowanych w ramach regionalnych
programéw operacyjnych, o ile nie korzystajg juz ze wsparcia wtasciwych instytucji rynku pracy.
Modut kohczacy udziat w programie

Modut ma na celu podsumowanie efektéw przeprowadzonej interwencji oraz ocena zmian
stanu zdrowia uczestnika po zakonczeniu wszystkich zaplanowanych dziatan terapeutycznych.
Po zakonczeniu wszystkich modutéw opiekun pacjenta wyznaczy termin kofncowej wizyty
u pielegniarki oraz rehamanagera, podczas ktdrej ponownie ocenione zostang czynniki ryzyka
wystepujace u pacjenta, jego stan zdrowia, parametry zyciowe oraz sprawno$¢ funkcjonalna.
Przeprowadzone zostang réowniez testy umozliwiajace ocene efektédw udziatu w programie.
Stan zdrowia uczestnika przed rozpoczeciem udziatu w programie zostanie poréwnany
ze stanem po jego ukonczeniu, co pozwoli na ocene skutecznosci przeprowadzonej interwencji.

Koncowa wizyta u pielegniarki

W ramach wizyty pielegniarka ponownie oceni czynniki ryzyka choréb uktadu nerwowego
oraz czynniki ryzyka zawodowego, przeprowadzi pomiary antropometryczne obejmujgce mase
ciata i wzrost wraz z obliczeniem wskaznika BMI, dokona pomiaru ci$nienia tetniczego krwi
oraz tetna, a takze przeprowadzi test wiedzy na temat choréb uktadu nerwowego (post-test).

Koncowa wizyta u rehamanagera

Wizyta obejmie ponowna ocene funkcjonalna obejmujaca testy ogdlnej sprawnosci dobrane
indywidualnie do mozliwosci pacjenta zgodnie z klasyfikacjg ICF, stanowigce powtdrzenie
badan wykonanych podczas wizyty diagnostycznej. W trakcie wizyty konncowej ponownie
zastosowane zostang réwniez kwestionariusze EQ-5D-5L oraz IPAQ. Dodatkowo przewidziano
omoéwienie efektéw terapeutycznych osiggnietych w trakcie realizacji programu oraz wydanie
uczestnikowi zaswiadczenia o udziale w programie wraz z zaleceniami dotyczacymi dalszego
postepowania  zdrowotnego. Informacje dotyczagce stanu  zdrowia  uczestnika
oraz opracowanego planu dalszego postepowania prozdrowotnego zostang przekazane
lekarzowi kierujgcemu pacjenta do programu, w celu umozliwienia kontynuacji dalszego
leczenia i postepowania finansowanego ze $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia.

Monitorowanie i ewaluacja

Monitorowanie i ewaluacja sg istotnymi elementami programu, ktére umozliwiaja biezgca 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 do programu zostata zaplanowana na podstawie analizy wskaznikéw:
,liczby 0séb uczestniczacych w szkoleniach dla kadry medycznej w programie”, ,liczby osob
uczestniczacych w badaniu pielegniarskim wstepnym do programu”, ,liczby oséb
uczestniczacych w badaniu lekarskim do programu”, ,liczby oséb uczestniczacych we wstepnej
wizycie diagnostycznej u rehamanagera”, ,liczby oséb, dla ktéorych zostat opracowany IPKR”,
sliczby 0sob uczestniczacych w module rehabilitacyjnym”, ,liczby osdb uczestniczacych
w zajeciach z logoped3”, ,liczby osdb uczestniczacych w module edukacyjnym z pielegniarka”,
,liczby 0s6b uczestniczacych w module wsparcia psychospotecznego z psychologiem
w programie”, ,liczby oséb uczestniczacych w badaniu pielegniarskim koncowym do programu”,
Jliczba o0sob uczestniczacych w koncowej wizycie u rehamanagera”, ,liczby oséb, ktére
ukonczyty petng Sciezke wsparcia w programie”, ,liczby osdb, ktére zrezygnowaty z udziatu
w programie na poszczegolnych etapach jego trwania” oraz ,liczbe osob, ktére nie zostaty
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objete $wiadczeniami Programu z przyczyn zdrowotnych Ilub z innych powodéw,
ze wskazaniem tych powoddéw”. Przedstawione wskazniki monitorowania zostaty prawidtowo
sformutowane.

Ocene jakosci $wiadczen zaplanowano na podstawie analizy wynikéw ankiety satysfakcji
oraz pisemnych uwag uczestnikdw programu. Do projektu zatgczono wzér ww. ankiety,
co do ktérego nie ma uwag.

Ewaluacja programu przeprowadzona zostanie z wykorzystaniem 2z wykorzystaniem
zdefiniowanych wczesniej miernikéw efektywnosci, ktére zostaty zaplanowane prawidtowo.
Nalezy zaznaczy¢, ze ewaluacja programu powinna opieraé sie na poréwnaniu stanu sprzed
wprowadzenia dziatah w ramach programu, a stanem po jego zakonczeniu, co zostato
podkres$lone réwniez w projekcie.

Warunki realizacji

W projekcie przedstawiono etapy i dziatania podejmowane w PPZ, sposéb informowania
o mozliwosci przystapienia i zakoriczenia udziatu w programie oraz monitorowanie i ewaluacje.
Odniesiono sie do warunkéw dotyczacych personelu, wyposazenia i warunkéw lokalowych.

Realizator programu zostanie wybrany na podstawie procedury konkursu ofert, co jest zgodne
Z przepisami ustawy.

W  budzecie przedstawiono jednostkowe, uwzgledniajagce  kategorie  kosztéw:
przygotowawczych, interwencji, personelu organizacyjnego i zarzadzajacego. Dodatkowo
wskazano koszty bezpos$rednie jak i posrednie obejmujgce opracowanie i wydruk dokumentacji
projektowej oraz koszty procesu rekrutacji, koszty dziatan informacyjno-promocyjnych
i materiatéw promocyjnych oraz koszty wynagrodzen personelu administracyjnego, opiekuna
pacjenta oraz zarzadzania, monitorowania, ewaluacji i rozliczania projektu. W projekcie nie
przedstawiono budzetu w podziale na poszczegdlne lata realizacji programu, co wymaga
uzupetnienia.

Koszt catkowity programu oszacowano na 9 068 950,00zt.

Jako 7Zrédto finansowania $rodki Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus (85%), sSrodki budzetu panstwa (5%) oraz wktad wtasny beneficjenta (10%).

Whioski z oceny technologii medycznej przeprowadzonej przez Agencje
Problem zdrowotny
Rehabilitacja

Zgodnie z definicja WHO rehabilitacja jest kompleksowym postepowaniem w odniesieniu
do oséb niepetnosprawnych fizycznie i psychicznie, ktére ma na celu przywrécenie petnej
lub mozliwej do osiggniecia sprawnosci fizycznej i psychicznej, zdolnosci do pracy
i zarobkowania oraz zdolnoéci do brania czynnego udziatu w zyciu spotecznym. Swiatowy
Raport o Niepetnosprawnosci WHO definiuje rehabilitacje jako ,(..) zestaw srodkéw
wspierajgcych te jednostki, ktére doswiadczajg lub u ktérych prawdopodobne jest wystgpienie
niepetnosprawnosci, w celu osiggniecia i zapewnienia optymalnego funkcjonowania w interakcji z ich
srodowiskiem”.

Niepetnosprawnos¢

Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization, WHO) za niepetnosprawne
uwaza osoby, ktére na skutek wrodzonego lub nabytego uposledzenia sprawnosci fizycznych
i/lub psychicznych, nie mogg zapewni¢ sobie mozliwosci, catkowicie lub czesciowo,
samodzielnego zycia indywidualnego i spotecznego.

Alternatywne Swiadczenia

Osobom niepetnosprawnym przystuguja $wiadczenia z zakresu opieki zdrowotnej (w tym
rehabilitacja lecznicza) - finansowane z budzetu Narodowego Funduszu Zdrowia, $wiadczenia
opieki spotecznej (w tym rehabilitacja spoteczna i zawodowa) finansowane ze S$rodkéw
wydzielonych przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (PFRON).
Wykaz swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji zostat okreslony w Rozporzadzeniu
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Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczeh gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej (Dz.U. 2021 poz. 265 z pézn. zm.).

Ocena technologii medycznej

Podsumowanie odnalezionych wytycznych klinicznych

O

Dorosli (w wieku 18-64 lata) powinni podejmowac regularng aktywnos¢ fizyczng. Dorosli
powinni wykonywac fizyczne ¢éwiczenia aerobowe o umiarkowanej intensywnosci przez
co najmniej 150-300 minut w tygodniu lub intensywne ¢éwiczenia aerobowe przez
co najmniej 75-150 minut w tygodniu (lub réwnowazng im kombinacje ¢wiczen
o umiarkowanej i duzej intensywnosci) dla osiggniecia znacznych korzysci zdrowotnych.
Dorosli réwniez powinni wykonywaé ¢éwiczenia wzmacniajgce miesnie o aktywnosci
na poziomie umiarkowanym lub wyzszym, angazujgce wszystkie gtéwne grupy miesni przez
2 lub wiecej dni w tygodniu, co zapewnia dodatkowe korzysci zdrowotne (WHO 2020).
Starszym dorostym (w wieku 65 lat i wiecej) zaleca sie to samo, co osobom w wieku 18-64
lata. Dodatkowo, w ramach cotygodniowej aktywnosci fizycznej, osoby starsze powinny
wykonywaé zréznicowane wielosktadnikowe éwiczenia fizyczne, ktadace nacisk
na réwnowage funkcjonalng i trening sitowy o umiarkowanej lub wiekszej intensywnosci
przez 3 lub wiecej dni w tygodniu, w celu zwiekszenia wydolnosci funkcjonalnej
i zapobiegania upadkom (WHO 2020).

Cele opieki rehabilitacyjnej, ktore sg oparte na indywidualnych potrzebach i priorytetach,
muszg zostaé opracowane we wspoétpracy ze starszg osobg dorosta zyjaca z lub zagrozona
staboscia i ich partnerem/ami opiekujacymi sie. Plan opieki rehabilitacyjnej powinien przede
wszystkim zapobiegaé pogorszeniu funkcjonowania organizmu i skupia¢ sie na promocji
zdrowia. Plan opieki rehabilitacyjnej powinien by¢ zorientowany na cel i mie¢ okreslone
ramy czasowe (RCA/PGLO 2021). Cwiczenia fizyczne powinny by¢ istotnym elementem
rehabilitacji oséb z chorobg zwyrodnieniowg stawow niezaleznie od wieku, choréb
wspotistniejgcych, nasilenia bélu czy niepetnosprawnosci (NICE 2022, RACGP 2018).

W odnalezionych rekomendacjach wskazuje sie na istotna role edukacji pacjenta w procesie
rehabilitacji. W rekomendacjach dotyczacych rehabilitacji béléw szyi wskazuje sie,
ze pacjentom nalezy zapewnic¢ edukacje i poradnictwo (APTA 2017).

Wszystkim pacjentom nalezy udzieli¢ informacji na temat charakteru i przebiegu choroby

oraz edukacji w zakresie samoleczenia, oraz choréb wspdtistniejagcych (EULAR 2018 B,
EULAR 2016, EULAR 2013).

Podsumowanie wytycznych dotyczacych rehabilitacji neurologicznej

Wskazania do rehabilitacji neurologicznej

O

Zaleca sie, aby pacjenci po udarze, bedacy kandydatami do rehabilitacji po ostrej fazie udaru
otrzymywali zorganizowang, skoordynowang i interdyscyplinarng opieke medyczng
(AHA/ASA 2016).

Wstepna ocena pacjenta

O

U wszystkich pacjentéw po incydencie naczyniowo-mézgowym (udarze lub TIA) nalezy
rozwazy¢ mozliwosc udziatu w éwiczeniach aerobowych. Badania przesiewowe w kierunku
zastosowania treningu aerobowego powinny rozpoczac sie po incydencie naczyniowo-
mdzgowym (udarze lub TIA), gdy stan pacjenta jest stabilny (AEROBICS 2019).

Przed przystapieniem do treningu aerobowego wszystkie osoby po udarze lub TIA musza
przejs¢ ocene przesiewowa w celu zidentyfikowania schorzen, ktére wymagajg szczegdlnej
uwagi lub stanowig przeciwwskazania do ¢éwiczen. Ocena taka powinna obejmowaé:
zebranie informacji ogdlnych (dane demograficzne, historie medyczna, stosowane leki,
historie choréb serca i napadéw padaczkowych, kontrola cukrzycy, nawyki zwigzane ze
stylem zycia); ocene przeciwwskazan do wykonania préby wysitkowej i treningu fizycznego;
ocene funkcji motorycznych, ruchliwosci, rownowagi, potykania, czynnosci poznawczych
(zdolnosci do wykonywania prostych instrukcji) oraz ocene zdolnosci w zakresie
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O

komunikacji (werbalnej, rozumienia niewerbalnego, umiejetnosci wyrazania bdlu lub
cierpienia) (AEROBIC 2019).

W miare mozliwosci test wysitkowy ograniczony objawami lub test o natezeniu
submaksymalnym powinien by¢ elementem przesiewowych badan aerobowych przed
rozpoczeciem éwiczen aerobowych u 0séb po udarze lub TIA. Podczas przesiewowych préb
wysitkowych nalezy monitorowac objawy kliniczne, czestos¢ akcji serca, cisnienie krwi,
ocene wysitku postrzegang przez pacjenta. Monitorowanie nalezy prowadzi¢ przed,
w trakcie i po zakonczeniu testu (AEROBICS 2019, AHA/ASA 2016).

Zaleca sie rutynowe badanie 0séb po udarze w kierunku depresji za pomoca zwalidowanego
kwestionariusza Przydatna moze by¢ konsultacja wykwalifikowanego psychiatry lub
psychologa dla 0séb po udarze z zaburzeniami nastroju, z zaburzeniami powodujacymi
uporczywy niepokdj lub z pogtebiajaca sie niepetnosprawnoscia (AHA/ASA 2016).

Interwencje rehabilitacyjne

O

Zorganizowana, oparta na spotecznos$ci i skoordynowana interdyscyplinarna opieka
rehabilitacyjna zalecana jest w warunkach ambulatoryjnych lub domowych (AHA/ASA
2016).

Osobom po udarze mdzgu nalezy zapewnic indywidualnie dopasowany program ¢wiczen
i zajec fitness (AHA/ASA 2021).

Osoby po udarze moézgu powinny otrzymaé odpowiednio dostosowane ¢wiczenia
w zakresie zaréwno czynnosci zycia codziennego (ADL), jak i mobilnosci, uwzgledniajace
indywidualne potrzeby chorego (ASA/AHA 2021).

Osoby po udarze z afazjg resztkowg powinny by¢ leczone w zakresie zaburzen mowy
i jezyka (AHA/ASA 2021).

Osoby po udarze, u ktérych zdiagnozowano depresje poudarowa, powinny otrzymacd
odpowiednie leczenie oparte na dowodach (AHA/ASA 2021).

Trening aerobowy powinien by¢ wkomponowany w kompleksowy, interdyscyplinarny
program rehabilitacji poudarowej, redukcji ryzyka sercowo-naczyniowego oraz wtérnej
prewencji udaru moézgu (AEROBICS 2019).

Trening aerobowy jest czescia ogdlnego programu éwiczen, ktéry moze réwniez
obejmowaé, ale nie ogranicza sie do wzmacniania mies$ni i treningu kontroli motorycznej,
rownowagi, chodu i uzytkowania funkcjonalnego konczyny gérnej. Aktywnosé fizyczna
majaca na celu utrzymanie sprawnosci uktadu krazenia jest waznym aspektem reintegracji
spoteczna po udarze mézgu (AEROBICS 2019).

Programy ¢wiczen aerobowych moga by¢ aplikowane w réznych warunkach: w szpitalu,
przychodni, w spotecznosci lub w domu. Cwiczenia u 0séb z grupy wysokiego ryzyka musza
odbywa¢ sie w warunkach zapewniajacych natychmiastowy dostep do defibrylacji
i ratownictwa medycznego (AEROBICS 2019).

Zaleca sie minimum 8 tygodni ¢wiczen aerobowych w celu osiggniecia klinicznie znaczacego
efektu treningowego. Aktywnosé fizyczng nalezy jednak stosowac bezterminowo dla
zachowania jej korzystnego wptywu na zdrowie. Zorganizowane ¢wiczenia aerobowe
powinny by¢ prowadzone minimum 3 dni w tygodniu. Pacjentéw powinno sie zachecad
uprawnia lzejszej aktywnosci fizycznej w pozostate dni tygodnia (AEROBICS 2019).

Zalecane s3 ¢wiczenia aerobowe trwajgce >20 minut, w zaleznosci od czestotliwosci
i intensywnosci ¢wiczen. Rozgrzewki i schtodzenia powinny trwa¢ od 3 do 5 minut.
Wymagane moze by¢ stopniowe zwiekszanie czasu trwania ¢wiczen, poczawszy od ses;ji 5-
minutowych lub krétszych, z naprzemiennymi przerwami na odpoczynek lub stosowanie
¢wiczen o mniejszej intensywnosci (AEROBICS 2019).

Intensywnosé¢ éwiczen aerobowych musi by¢ ustalana indywidualnie w zaleznosci od
odpowiedzi na proby wysitkowe, stan zdrowia (neurologiczny, choroby serca i inne choroby
wspotistniejace) oraz w zaleznosci od zaplanowanej czestotliwosci i czasu trwania ¢wiczen
(AEROBICS 2019).
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Cwiczenia aerobowe powinny postepowaé zgodnie z indywidualnymi wymaganiami
pacjenta, ze stopniowa progresja czestotliwosci, czasu trwania i intensywnosci. Celem takiej
strategii jest zminimalizowanie bolesnosci miesni, zmeczenia i ryzyka kontuzji. Czas trwania
nalezy zwiekszy¢ o 5 do 10 minut co 1 do 2 tygodni przez pierwsze 4 do 6 tygodni
i intensywno$¢ o 5% do 10% rezerwy tetna co 1 do 4 tygodni, w zaleznosci od kondyciji,
stanu zdrowia, odpowiedzi na trening i przyjetych celéw ¢wiczeh. Po zwiekszeniu dawki
wysitku nalezy monitorowac zmiany cisnienia krwi, tetna i ocene postrzeganego wysitku
(AEROBICS 2019).

Przydatnos$¢ akupunktury jako $rodka wspomagajgcego leczenie hemiplegicznego bdlu
barku jest niepewna (AHA/ASA 2016).

Przezskorna, elektryczna stymulacja nerwéw (TENS) nie zostata uznana za skuteczng
w leczeniu bélu centralnego (AHA/ASA 2016).

Trening Tai Chi moze by¢ rozsadnym S$rodkiem stosowanym w zapobieganiu upadkom
(AHA/ASA 2016).

W leczeniu depresji nalezy rozwazyé potaczenie metod farmakologicznych
i niefarmakologicznych. Skuteczno$¢ samej indywidualnej psychoterapii w leczeniu depres;ji
poudarowej jest niejasna (AHA/ASA 2016).

Zaleca sie przebywanie chorych we wzbogaconym s$rodowisku w celu zwiekszenia
zaangazowania czynnos$ciami poznawczymi. Uzasadnione jest wykorzystanie rehabilitacji
poznawczej w celu uzyskania poprawy uwagi, pamieci oraz funkcji wykonawczych. Mozna
rozwazy¢ zastosowanie strategii kompensacyjnych w celu uzyskania poprawy funkcji
pamieci, w tym m.in. stosowanie strategii zinternalizowanych oraz technologii wspomagania
pamieci zewnetrznej (np. notebooki, systemy przywotawcze, komputery, inne urzadzenia
podpowiadajace) (AHA/ASA 2016).

Zasadne jest wprowadzenie specyficznego treningu pamieci, jak np. przetwarzania
w pamieci wzrokowo-przestrzennej i konstruowania ram semantycznych dla pamieci
opartej na jezyku. Uzasadnione jest stosowanie muzykoterapii jako narzedzia
poprawiajacego pamie¢ werbalna. Cwiczenia fizyczne mozna traktowac uzupetnienie terapii
zaburzen funkcji poznawczych i pamieci po udarze (AHA/ASA 2016).

Leczenie afazji mogg utatwiaé dziatania zwiekszajgce partycypacje spoteczng (AHA/ASA
2016).

Intensywny, powtarzalny trening ruchowo-zadaniowy jest zalecany dla wszystkich oséb
z ograniczeniami chodu po udarze (AHA/ASA 2016).

Zaleca sie wykonanie ortezy stawu skokowego u oséb po udarze z uleczalnymi
zaburzeniami chodu (np. opadaniem stopy), w celu skompensowania opadania stopy oraz
poprawy ruchomosci i niedowtadu stawu skokowego, kinematyki kolana, kinetyki i wydatku
energii zwigzanego z chodzeniem (AHA/ASA 2016).

Terapia grupowa jest zasadnym podejsciem w terapii majgcej na celu poprawe chodzenia
(AHA/ASA 2016).

Wiaczenie ¢wiczen  wspomagajacych  ukfad sercowo-naczyniowy moze pomodc
w przywroéceniu zdolnosci chodzenia. Cwiczenie na biezni (z lub bez podparcia ciata) lub
naziemny trening marszowy potgczony z konwencjonalng rehabilitacja mogg poméc
w przywréceniu funkcji chodu. Zasadny jest trening ruchowy wspomagany robotem
w potaczeniu z terapiag konwencjonalng jako narzedzie umozliwiajgce poprawe funkcji
motorycznych i ruchliwosci po udarze. Chodzenie ze wspomaganiem mechanicznym
(bieznia, elektromechaniczny trener chodu, urzadzenie zrobotyzowane, serwomotor)
z podporga ciata mozna rozwazy¢ u pacjentdéw niechodzacych lub majacych niskg zdolnos¢
poruszania sie we wczesnym okresie po udarze (AHA/ASA 2016).

Nalezy éwiczy¢ zadania funkcjonalne, czyli prowadzi¢ szkolenie zadaniowe, w ktérym
zadania sg stopniowane. Wszystkie osoby z udarem powinny otrzymac trening w zakresie
czynnosci zycia codziennego (ADL) i zadan obejmujacych bardziej ztozone sprawy domowe,
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spoteczne i zajecia rekreacyjne (IADL), dostosowane do indywidualnych potrzeb (AHA/ASA
2016).

Terapia wymuszone]j aktywnosci (CIMT) lub jej zmodyfikowana wersja jest uzasadniona
u kwalifikujacych sie oséb, ktére przeszty udar. Terapia robotyczna jest rozsadng opcja,
pozwalajacg na bardziej intensywne ¢wiczenia u oséb z umiarkowanym do ciezkiego
niedowtadem konczyn goérnych. Rozsadne jest rozwazenie NMES przy minimalnym ruchu
wolicjonalnym w okresie pierwszych kilku miesiecy po udarze lub u 0séb z podwichnieciem
barku. Cwiczenia umystowe mozna uzna¢ za rozsadne uzupetnienie rehabilitacji koriczyny
gornej. Cwiczenia wzmacniajace sa uzasadnione jako dodatek ¢wiczer funkcjonalnych.
W rehabilitacji ruchliwosci koficzyny gérnej uzasadnione jest zastosowanie rzeczywistosci
wirtualnej (AHA/ASA 2016).

Akupunktura nie jest zalecana jako narzedzie umozliwiajgce poprawe w zakresie ADL
i aktywnosci konczyn gornych (AHA/ASA 2016).

Po zakonhczeniu formalnego programu rehabilitacji poudarowej zaleca sie udziat
w programach ¢éwiczen fizycznych prowadzonych w domu lub w spotecznosci. Zasadne jest
rozwazenie alternatywnych metod komunikacji i wsparcia (np. wizyt telefonicznych,
telemedycyny lub wsparcia internetowego), zwtaszcza u pacjentéw z terendw wiejskich
(AHA/ASA 2016).

Pacjenci z udarem moézgu, ktérzy otrzymali wszechstronne oceny w zakresie ADL, IADL
i mobilnosci, w tym ocene warunkéw bytowych, powinni byé uwazani za kandydatéw na
rehabilitacje prowadzong w spotecznosci lub w domu. Wykluczone z takiej rehabilitacji
powinny by¢ osoby wymagajgce codziennych ustug pielegniarskich, regularnej opieki
medycznej, specjalistycznego sprzetu lub interdyscyplinarnej opieki specjalistycznej
(AHA/ASA 2016).

Zasadne jest, aby opiekunowie, w tym cztonkowie rodziny, byli zaangazowani w ¢éwiczenia
i edukacje w ramach programoéw rehabilitacji domowej. Powinni tez by¢ zaangazowani jako
aktywni partnerzy w planowaniu i realizacji leczenia pod nadzorem profesjonalistéw
(AHA/ASA 2016).

Nalezy rozwazy¢ ¢wiczenia wytrzymatosciowe czaszkowo-szyjne i szyjno-topatkowe przy
niskim  obcigzeniu  w przypadku napieciowych bélow gtowy (epizodycznych
lub przewlektych) lub szyjnopochodnych béléw gtowy trwajacych dtuzej niz 3 miesigce
(OPTIMa 2019).

Nalezy rozwazy¢ ¢wiczenia ogdlne, opieke multimodalng (mobilizacja kregostupa, ¢wiczenia
czaszkowo-szyjne i korekcja postawy) lub masaz kliniczny w przypadku przewlektych
napieciowych boléw gtowy (OPTIMa 2019).

Nie nalezy oferowaé¢ manipulacji kregostupa szyjnego jako jedynej formy leczenia
epizodycznych lub przewlektych napieciowych bélow gtowy (OPTIMa 2019).

Nalezy rozwazyc¢ terapie manualng (manipulacje z mobilizacjg lub bez) odcinka szyjnego
i piersiowego kregostupa w przypadku szyjnopochodnych bdléw gtowy trwajacych
>3 miesiecy. Jednakze potgczenie manipulacji kregostupa, mobilizacji kregostupa i ¢wiczen
nie przynosi zadnych dodatkowych korzysci (OPTIMa 2019).

Interwencje w zakresie telemedycyny

O

O

Ustugi z zakresu , Telestroke” powinny stanowié czes$¢ zintegrowanego planu $wiadczenia
ustug zwigzanych z udarem mozgu, ktéry obejmuje opieke nad pacjentami z udarem
o ostrym przebiegu, profilaktyke udaru, rehabilitacje, opieke domowg i ambulatoryjna
w celu wspierania optymalnego powrotu do zdrowia pacjenta oraz wsparcie rodziny
niezaleznie od potozenia geograficznego (Blacquiere 2017).

Technologie  wspomagajagce  opieke telemedyczng, w tym  dwukierunkowe
wideokonferencje prowadzone w czasie rzeczywistym z medycznymi urzadzeniami
peryferyjnymi lub bez nich, z narzedziami asynchronicznymi, takimi jak system e-skierowan
na niepilne konsultacje oraz z urzadzeniami do zdalnego monitorowania pacjenta, moga by¢
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O

wykorzystywane w celu umozliwienia konsultacji i/lub $wiadczenia ustug m.in. w zakresie:
konsultacji dotyczacych profilaktyki wtérnej i jej kontynuacji (wirtualna klinika nerwowo-
naczyniowa lub poradnia prewencji udaru mézgu) w spotecznosciach, w ktérych takie ustugi
nie istnieja; domowego monitorowania pacjenta za pomocg aplikacji internetowych, ktére
mozna rozwazy¢ jako alternatywe dla wizyt w klinice; wizyty w przypadkach, gdzie
konieczna jest czesta obserwacja pacjenta, na przyktad w przypadku ustug z zakresu
rehabilitacji ambulatoryjnej (Blacquiere 2017).

Telerehabilitacja moze by¢ przydatnym narzedziem leczenia zaburzen mowy w przypadku,
gdy uzyskanie z pacjentem bezposredniego kontaktu (twarza w twarz) jest niemozliwe
lub niepraktyczne (AHA/ASA 2016).

Monitorowanie rehabilitacji neurologicznej

O

Nalezy okresowo przeprowadzaé¢ kontrole w zakresie uzyskiwania wynikéw zgodnych
z celami ustalonymi dla uczestnika i przewidywanych korzysci treningu aerobowego. Ocena
powinna obejmowad: pomiary dotyczace wytrzymatosci/wydolnosci funkcjonalnej uktadu
sercowo-naczyniowego (np. 6-minutowy test marszu, test wahadtowy, pomiar tetna,
predkos$¢ marszu, dzienng liczbe krokdéw); zdrowie ukfadu krazenia (np. cisnienie krwi,
poziom lipidow, glikemie na czczo, obwdd w pasie, przestrzeganie zasad stosowania lekéw,
palenie tytoniu) oraz inne istotne domeny (np. osigganie celdw, czynnosci poznawcze, dobre
samopoczucie emocjonalne, poczucie wtasnej skutecznosci, jako$¢ snu, jako$¢ Zzycia)
(AEROBICS 2019).

Aby oceni¢ zmiany w czasie lekarze powinni stosowac i dokumentowaé podstawowy
zestaw miernikéw rezultatow tj.: BBS, FGA, ABC, 10mWT, 6MWT i 5TSTS oraz zalecang
ocene celu pacjenta dla dorostych poddawanych fizjoterapii neurologicznej. Zestaw
podstawowy nalezy stosowaé u pacjentdw, ktdérzy majg cele i s3 w stanie poprawic
transfery, réwnowage i/lub chod. W przypadkach, gdy pacjent nie moze ukonczy¢ jednego
lub wiecej miernika rezultatu z zestawu podstawowego (np. pacjent, ktory nie moze chodzic,
a zatem nie moze ukonczy¢ 10mWT ani 6MWT), nalezy udokumentowac wynik 0. Zestaw
podstawowy nalezy przeprowadzaé¢ w tych samych warunkach testowych co najmniej
2 razy, przy przyjeciu i wypisie oraz, jesli to mozliwe, pomiedzy tymi okresami (ANPT/APTA
2018).

Nalezy ponownie ocenia¢ pacjenta podczas kazdej wizyty, aby oceni¢ wyniki i ustali¢, czy
wskazane jest skierowanie na dalsze ¢wiczenia (OPTIMa 2019).

Okresowa ponowna ocena depresji, leku i innych objawéw psychicznych moze by¢é
przydatna w opiece nad osobami po udarze mézgu (AHA/ASA 2016).

Edukacja pacjenta

O

Osobom po udarze mézgu nalezy zapewnié edukacje w zakresie udaru mézgu, w tym
informacje na temat profilaktyki wtérnej, rehabilitacji. Nalezy tez oméwi¢ z pacjentem
wptyw udaru na jakos$¢ zycia (AHA/ASA 2021, AHA/ASA 2016).

Edukacja pacjenta i rodziny (dotyczaca zakresu ruchu, pozycjonowania) jest zalecana
w przypadku bélu barku i pielegnacji ramion po udarze mézgu, w szczegdlnosci przed
wypisem lub zmiang opieki (AHA/ASA 2016).

Zasadne jest, aby osoby z udarem i ich opiekunowie otrzymywali ukierunkowane informacje
dotyczace modyfikacji ¢wiczen domowych lub s$rodowiskowych majacych na celu
ograniczenia upadkow (AHA/ASA 2021, AHA/ASA 2016).

Zasadne jest promowanie zaangazowania pacjenta w wypoczynek i rekreacje,
w szczegoblnosci poprzez przekazanie informacji na temat znaczenia utrzymania aktywnego
i zdrowego trybu zycia (AHA/ASA 2016).

Nalezy zapewni¢ informacje na temat charakteru i przebiegu leczenia bélow gtowy
zwiagzanych z bélem szyi jako podstawy do rozpoczecia programu opieki (OPTIMa 2019).

Podsumowanie dowoddéw naukowych skutecznosci klinicznej
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o W przegladzie systematycznym Price 2022 wykazano, ze interwencja polegajaca
na potaczeniu ¢éwiczen motorycznych z ¢wiczeniami segmentowymi jest skuteczniejsza
w kroétkotrwatym leczeniu bélu/niepetnosprawnosci w poréwnaniu z innym ¢éwiczeniami,
niemniej nie sa znane rozmiary jej efektéw w obserwacji dtugoterminowej. Optymalna
dawka takiej terapii rowniez jest nieznana.

o W wiekszosci z 28 RCT witaczonych do przegladu systematycznego i metaanalizy
(Viiswanathan 2018) ¢wiczenia wytrzymatosciowe (ET) wigzaty sie ze istotng redukcjg bdlu
w poréwnaniu z innymi interwencjami (oraz wynikami uzyskanymi w grupach
niestosujgcych ¢wiczen). W podobnych poréwnaniach stwierdzono tez poprawe w zakresie
niepetnosprawnosci na korzysé ET. Nalezy jednak podkresli¢, ze w niektérych badaniach
w grupie interwencyjnej stwierdzono podobne, istotne réznice w zakresie zmniejszania
intensywnosci bdlu i stopnia niepetnosprawnosci.
W badaniach z dtugim okresem obserwacji nie zaobserwowano poprawy pod wzgledem
redukcji bélu i niepetnosprawnosci.

o Wyniki przegladéw systematycznych wskazujg na korzysci wynikajace ze stosowania
réznych form fizjoterapii (zaréwno ¢éwiczen fizycznych, jak i innych technik fizjoterapii)
w rehabilitacji pacjentow z bélami szyi réznego pochodzenia (Tsegay 2023, Price 2022,
Tatsios 2022, Yang 2022, De Zoete 2021, Lin 2021, Corvillo 2020, Wilhelm 2020,
Wu 2020, Coulter 2019, Martin- Gomez 2019, Viiswanathan 2018, De Araujo 2017, Yang
2017).

o Na podstawie metaanalizy Holden 2023 wykazano, ze realizacja w ramach rehabilitacji
terapii zajeciowe] skoncentrowanej na edukacji oraz ¢wiczeniach ruchowych, moze
wptynaé na zwiekszenie poziomu sprawnosci funkcjonalnej pacjenta z chorobg
zwyrodnieniowa stawu kolanowego i/lub biodrowego, zarowno w krétkim (12 tygodni) -
4,46 [95%Cl: (-5,95; -2,98)], srednim (5 miesiecy) -2,71 [95%Cl: (-4,63; -0,78)], jak i dtugim
(1 rok) -3,39 [95%Cl: (-4,97; - 1,81)] okresie obserwacji. Dodatkowo, zaplanowana
interwencja ma istotny statystycznie wptyw na obnizanie intensywnosci odczuwanego
przez tych pacjentéow bdlu.

Podsumowanie opinii ekspertéw

W ramach opinii eksperckich jeden z ekspertéw wskazat, ze w ramach PPZ w pierwszej
kolejnosci oferowana powinna zosta¢ petna diagnostyka funkcjonalna, a nastepnie
kinezyterapia oraz fizykoterapia z masazem. Natomiast wskazywane przez ekspertéw zalecane
zabiegi fizykoterapeutyczne obejmowaty: fototerapie, sonoterapie, elektroterapie,
magnetoterapie, termoterapie, krioterapie, hydroterapie i balneoterapie. Tryb realizacji
kinezyterapii powinien by¢ indywidualny, uzupetniony przez zajecia grupowe, a o kwalifikacji
pacjenta do danej formy rehabilitacji powinien decydowaé lekarz specjalista rehabilitacji
medycznej. Eksperci wskazuja, ze minimalny okres trwania pojedynczego cyklu rehabilitacji
powinien wynosi¢ 3 tygodnie. Przy czym, optymalnie zajecia powinny trwac co najmniej 2 razy
w tygodniu, po 60 minut, a kazdy z uczestnikéw powinien odby¢ tacznie 10 sesji w programie
(taczny czas 5 tygodni). Decyzje o czasie trwania rehabilitacji powinien podjaé¢ prowadzacy
lekarz w oparciu o efekty dotychczasowego leczenia.

PREZES

Daniel Rutkowski

/dokument podpisany elektronicznie/
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Opinia Prezesa AOTMIT nr 29/2026 z dnia 22 kwietnia 2026 r.

Tryb wydania opinii

Opinie wydano na podstawie art. 48a ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U. 2025 poz. 1461 z pdin. zm.), z uwzglednieniem raportu
nr: DPPZ.451.13.2026 ,NeuroZdrowie Lubelszczyzny - program kompleksowej rehabilitacji neurologicznej na lata
2026-2029"; data ukonczenia: kwiecien 2026 r. oraz Opinii Rady Przejrzystosci nr 73/2026 z dnia 21 kwietnia 2026

roku o projekcie programu ,NeuroZdrowie Lubelszczyzny - program kompleksowej rehabilitacji neurologicznej
na lata 2026-2029" .
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