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Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

w sprawie zmiany technologii medycznej w zakresie rehabilitacji
ogolnoustrojowe;j

Prezes Agencji rekomenduje zmiany technologii medycznej w zakresie rehabilitacji
ogoélnoustrojowe;.

Uzasadnienie rekomendacji

Prezes Agencji, uwzgledniajgc stanowisko Rady Przejrzystos$ci, uwaza za zasadne zmiany
technologii medycznej w zakresie rehabilitacji ogélnoustrojowe;j.

Majac ma uwadze zidentyfikowane problemy w ramach analizy $wiadczen z zakresu
rehabilitacji ogdlnoustrojowej Prezes Agencji uwaza za zasadne wdrozenie modelu opieki
kompleksowe]. Zaproponowany model pozwoli na standaryzacje sciezki pacjenta poprzez
zapewnienie ciggtosci leczenia/rehabilitacji dostosowanych do réznych poziomoéw opieki,
z uwzglednieniem specyfiki potrzeb rehabilitacyjnych pacjentow.

Powyisze rozwigzanie ma réwniez na celu zapewnienie rownej dostepnosci do niezbednych
Swiadczen opieki zdrowotnej w optymalnym czasie. W ramach zaproponowanego modelu
okres$lono rowniez zasoby stanowigce minimalny potencjat Swiadczeniodawcy, uzupetniany
pod katem specyfiki udzielanych swiadczen w rehabilitacji ogdlnoustrojowej w odniesieniu
wymagan sprzetowych, lokalowych czy tez dotyczacych kwalifikacji cztonkdéw zespotu
rehabilitacyjnego, co moze mieé¢ wpltyw na jakosc i skutecznosé rehabilitacji.

W ramach analizy klinicznej odnaleziono przeglady systematyczne oceniajgce skutecznos¢
i bezpieczenstwo interwencji z zakresu rehabilitacji ogdlnoustrojowej w populacjach
pacjentow:

e po alloplastyce stawu kolanowego (Buhagiar 2019, Chen 2017, Henderson 2017, Li
2017, Harvey 2014),

e po alloplastyce stawu biodrowego (Wu 2019),

e populacji tgczonej - po alloplastyce stawu biodrowego lub kolanowego (Luo 2017,
Wang 2016, McDonald 2014),

e po operacjach w obrebie jamy brzusznej (Gillis 2018, Moran 2016),
e geriatrycznych (Mckelvie 2018),
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e onkologicznych (Steffens 2018, Lounghney 2016, Ni 2016),
e zreumatoidalnym zapaleniem stawoéw (Baillet 2011),
e z obrzekiem limfatycznym (Singh 2016),
e 7z nowotworem ginekologicznym (Lin 2016),
e zcukrzyca typu 2 (Kumar 2018),
e po ztamaniu biodra (Diong 2015)
oraz 1 badanie RCT w populacji pacjentéw po amputacji koriczyny dolnej (Rau 2007).

Odnotowano istotnie statystycznie réznice na korzys¢ interwencji z zakresu rehabilitacji
ogdlnoustrojowej w pordwnaniu z grupami kontrolnymi obejmujgcymi najczesciej
standardowy model opieki (w zakresie ktérego s niespecyficzne interwencje
fizjoterapeutyczne o réznym stopniu nasileniu lub brak interwencji/¢wiczern) w punktach
koncowych odnoszacych sie do poszczegdlnych populacji pacjentéw w zakresie interwencji
obejmujgcych: ¢éwiczenia fizyczne (Wu 2019, Mckelvie 2018), rézne formy fizjoterapii lub
rehabilitacji (Henderson 2017, Luo 2017, Harvey 2014), rehabilitacje prowadzong przed
operacjg (Steffens 2018, Chen 2017, Lounghney 2016, Wang 2016, Moran 2016),
rehabilitacje przed oraz po operacji (Ni 2016), terapie ciggtym ruchem biernym (Harvey
2014), edukacje przedoperacyjng (McDonald 2014), terapie zywieniowg (ONS) prowadzong
z lub bez ¢wiczen fizycznych (Gillis 2018), a takze poréwnanie pomiedzy rehabilitacjg w trybie
szpitalnym a rehabilitacjg w trybie domowym (Li 2017, Luo 2017) oraz pomiedzy rehabilitacja
ambulatoryjng i domowg (Buhgiar 2019).

Wytyczne praktyki klinicznej potwierdzajg zasadnos¢ prowadzenia kompleksowej
rehabilitacji ogélnoustrojowe;.

W ramach analizy ekonomicznej odnaleziono przeglad systematyczny Brusco 2013, ktdrego
wyniki wskazujg, iz u czesci pacjentow kwalifikujgcych sie do objecia rehabilitacjag
ogolnoustrojowg, zmodyfikowana rehabilitacja szpitalna moze by¢ najbardziej koszto-
efektywng formg rehabilitacji, jednak dla innych populacji pacjentow najbardziej koszto-
efektywng formg rehabilitacji moze by¢ rehabilitacja sSrodowiskowa (domowa) lub
ambulatoryjna. Nalezy jednak zaznaczy¢, iz wnioskowanie na podstawie przedstawionej
analizy ekonomiczng jest ograniczone z uwagi na zréznicowang i niejednorodng populacje
pacjentéw. Dodatkowo wnioski autoréw przeglgdu dotyczg catej populacji wtgczonej do
przegladu, w tym populacji neurologicznej (udar) i pulmonologicznej (POChP).

Zgodnie z oszacowaniami Agencji w zakresie wptywu na budzet pfatnika publicznego
proponowane zmiany generujg w zaleznosci od przyjetego wariantu oszacowan
oszczednosci w wysokosci ok. 120 min zt (przy zatozeniu minimum, czyli obejmujgcym 75%
obtozenie tézek w rehabilitacji ogélnoustrojowe]j oraz 15% populacji pacjentdw po zabiegach
protezoplastyki w korzystajgcych z fizjoterapii domowej tj. podobnej liczbie pacjentow,
potencjalne oszczedno$ci sg skutkiem przekierowania pacjentéow z chorobami
zwyrodnieniowymi stawéw do POF) lub wydatki dla budzetu NFZ na poziomie ok. 100 min zt
rocznie (przypadku planu maksimum tj. prawie 100% obtozeniu tézek oraz zatozeniu 30%
populacji pacjentdéw po zabiegach protezoplastyki korzystajacych ze swiadczen w fizjoterapii
domowej, tj. zwiekszeniu liczby pacjentéw korzystajacych z rehabilitacji). Jednak nalezy
podkresli¢, ze oszacowania w zakresie wptywu na budzet ptatnika publicznego obarczone sg
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ograniczeniami wynikajgcymi z szeregu przyjetych zatozen, dotyczacych zaréwno wyceny
poszczegdlnych swiadczen, jak i przeptywow pacjentow.

W opinii Prezesa Agencji istotng kwestig zwigzang z wprowadzeniem proponowanych zmian
jest konieczno$é oceny jakosci opieki medycznej, poprzez wymédg sprawozdawania przez
Swiadczeniodawcow czestosci osiggania wskaznikdw majacych najwiekszy wptyw na
rokowanie u pacjentéw.

Po wprowadzeniu swiadczen do koszyka swiadczen gwarantowanych nalezy monitorowaé
poziom ich realizacji. Warto rozwazy¢ réwniez stworzenie systemu zachet i premii dla
Swiadczeniodawcow realizujgcych $wiadczenia.

Przedmiot wniosku

Zlecenie Ministra Zdrowia dotyczy oceny zasadnosci zmiany technologii medycznej w zakresie
rehabilitacji ogdlnoustrojowej, na podstawie art. 31 e-h ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j. Dz. U.z 2019 r., poz. 1373 z pdzn. zm.).

Projekty swiadczen w zakresie rehabilitacji ogdlnoustrojowej stanowig integralny element ,, Koncepcji
zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej w Polsce”.

Podstawowym zatozeniem , Koncepcji zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej
w Polsce”, byto przekonanie o koniecznosci segmentacji grup pacjentéw, ktérych specyficzne
potrzeby rehabilitacyjne powinny by¢ zabezpieczane na odpowiednich/wtasciwych poziomach opieki
rehabilitacyjnej (w warunkach stacjonarnych, osrodka/oddziatu dziennego, ambulatoryjnych,
domowych pacjenta). Segmentacja populacji docelowej w terapii rehabilitacji ogdlnoustrojowej
zostata przeprowadzona w oparciu o:

1) przyjeta klasyfikacje i kategoryzacje potrzeb rehabilitacyjnych,

2) dobdr narzedzi pomiarowych, umozliwiajgcych zdefiniowanie parametréw sSwiadczen
adekwatnych do potrzeb rehabilitacyjnych.

Zgodnie z przyjetg koncepcjg potrzeby rehabilitacyjne pacjenta determinowane sg poprzez jego:

— stan funkcjonalny/kliniczny, definiowany jako poziom uposledzenia poszczegdlnych funkcji:
(nieznaczny, umiarkowany, znaczny, skrajny);

— potencjat rehabilitacyjny, definiowany jako uzasadniona klinicznie mozliwos$¢ przywrécenia
lub poprawy funkcji, przy zatozeniu rozpoczecia leczenia w optymalnym czasie;

— wymagang kompleksowos$¢ interwencji definiowang jako oczekiwang liczbe profili
interwencji wchodzacych w ramy $wiadczenia;

— poziom mobilnosci i wymagania w odniesieniu do opieki catodobowej zwigzane z ogdlnym
stanem zdrowia pacjenta.

Dla potrzeb konstrukcji systemu Swiadczen rehabilitacyjnych przyjeto zestaw parametréw

analitycznych opisujacych cechy pojedynczego swiadczenia, pozwalajgcy na zbudowanie zakresu

gwarancji odpowiadajacej zdefiniowanym potrzebom pacjentdéw:

1) Intensywnos$é - to jest krotno$é interwencji i/lub zasobochtonno$é¢ (np. wymadg $wiadczenia
jednoczasowo przez grupe terapeutdw) interwencji w ciggu pojedynczego dnia zabiegowego;

2) Czestotliwos$¢ interwencji — definiowana jako liczba dni zabiegowych w wymiarze tygodnia
kalendarzowego udzielania $wiadczenia. Wysoka czestotliwo$¢ odnosi sie do interwencji
udzielanych w interwatach dziennych (kazdego dnia);
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3) Woczesno$¢ dostepu — parametr odnoszacy sie do priorytetu dla zatozonego krétkiego czasu
rozpoczecia rehabilitacji od momentu powstania takiej potrzeby. Wysoka warto$¢ tego
parametru odnosi sie do rozpoczecia swiadczenia bezposrednio po poprzednim etapie leczenia;

4) Dtugosc sSwiadczenia — parametr okreslany w dwdch wymiarach - poprzez odniesienie do liczby
dni zabiegowych w wymiarze pojedynczego cyklu oraz w wymiarze liczby dni zabiegowych w roku
kalendarzowym;

5) Kompleksowos¢ swiadczenia — odnosi sie do liczby profili interwencji realizowanych w ramach
Swiadczenia;

6) Tryb realizacji — odnosi sie do miejsca realizacji $wiadczenia z wyszczegdlnieniem trybow:
stacjonarnego — catodobowego, ambulatoryjnego — osrodek dzienny/fizjoterapia lub porada
ambulatoryjna i trybu domowego.

Kombinacjom powyzszych parametréw odpowiadajg réozne parametry swiadczen rehabilitacyjnych

determinujgce szanse uzyskania przez pacjenta optymalnego poziomu funkcjonalnego lub przy

odpowiednim potencjale rehabilitacyjnym mozliwosci powrotu do zdrowia. Obecnie obowigzujgce

Swiadczenie obejmujgce szeroko ujetg rehabilitacje ogdélnoustrojowg — przeznaczone jest dla

wszystkich pacjentéw, ktérzy wymagajg rehabilitacji, ale nie kwalifikujg sie do innych zakreséw

Swiadczen rehabilitacji leczniczej (kardiologicznej, pulmonologicznej, neurologicznej).

Wyodrebnienie $wiadczen w zakresie rehabilitacji ogdlnoustrojowej jedynie dla specyficznej
populacji gwarantuje réwny dostep do Swiadczen rehabilitacyjnych dla wszystkich pacjentow.

W zwigzku z powyzszym zmiana technologii medycznej obejmuje modyfikacje ksztattu swiadczenia
oraz doprecyzowanie charakterystyki pacjenta, ktéremu udzielana jest rehabilitacja
ogéblnoustrojowa.

Gtéwne zatozenia zmiany technologii medycznych w rehabilitacji ogélnoustrojowej obejmuja:

1) wskazanie modutowosci (standaryzacji) poziomdéw rehabilitacji: stacjonarna, dzienna,
ambulatoryjna, domowa oraz dodatkowo Podstawowa Opieka Fizjoterapeutyczna.

Cechg charakterystyczng podejscia modutowego w rehabilitacji jest rowniez:

a) wskazanie minimalnych wymogéw dotyczacych personelu - odejscie od etatowosci
personelu w przeliczeniu na tézka — to kierownik oddziatu kompleksowej rehabilitacji
ogodlnoustrojowej stacjonarnej lub dziennej lub pracowni fizjoterapii — jest odpowiedzialny
za zapewnienie witasciwej organizacji udzielania $wiadczen, w tym w szczegdlnosci za
zapewnienie personelu w wymiarze czasu pracy dostosowanym do liczby leczonych
pacjentéw, umozliwiajgcym udzielanie swiadczen w zakresie i standardzie odpowiadajgcym
definicjom realizowanych $wiadczen oraz zgodnie z aktualnymi zalecaniami i wiedzg
medyczng,

b) wskazanie minimalnej liczby i czasu trwania interwencji terapeutycznych, z zastrzezeniem, ze
dopuszcza sie zmniejszenie intensywnosci terapii — czasu trwania lub minimalnej liczby profili
interwencji w ciggu dnia zabiegowego, jezeli ze wzgledu na stan kliniczny lub funkcjonalny
dany pacjent bedzie tego wymagat (co musi mie¢ uzasadnienie i odzwierciedlenie
w dokumentacji medycznej),

c) wskazanie minimalnych wymogdéw dotyczgcych warunkow realizacji Swiadczen,

d) okreslenie kryteriow kwalifikacji do poszczegdlnych modutéw z uwzglednieniem dziedzin
rehabilitacji oraz okresleniem elastycznych zasad przyjecia pacjenta niespetniajgcego tych
kryteriéw, ale ktérego stan kliniczny lub funkcjonalny stanowi wskazanie do tej formy
rehabilitacji, dopuszcza sie mozliwos¢ zakwalifikowania do Swiadczen przez lekarza oddziatu
kompleksowej rehabilitacji ogdlnoustrojowej stacjonarnej lub dziennej (co musi mieé
uzasadnienie i odzwierciedlenie w dokumentacji medycznej),
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e) okreslenie wskaznikéw jakosci struktury i proceséw oraz skutecznosci terapii.
2) wskazanie Sciezki pacjenta,

3) zaproponowanie $wiadczen jako pochodnych wskazanych jednorodnych profiléw interwencji
zasobow ludzkich i lokalowych, kryteridow kwalifikacji z poziomami opieki.

Reasumujac, zmiana technologii medycznych w zakresie rehabilitacji ogdlnoustrojowej polega na
wyodrebnieniu i modyfikacji projektdw Swiadczen poprzez okreslenie:

a) warunkow realizacji w taki sposéb, aby umozliwi¢ pacjentom odpowiednio szybko
rozpoczety oraz dostosowang do potrzeb rehabilitacje,

b) kryteriéw kwalifikacji do swiadczen,
c) poziomodw opieki,
d) wskaznikéw jakosci: struktury, procesu i efektu.

Proponowane w niniejszym dokumencie projekty $wiadczen w zakresie rehabilitacji
ogodlnoustrojowej mozna podzieli¢ na 4 grupy w zaleznosci od trybu opieki:

1. Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji ogélnoustrojowej stacjonarnej:
1) Kompleksowa rehabilitacja ogélnoustrojowa stacjonarna.
2. Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji ogélnoustrojowej dziennej:
1) Kompleksowa rehabilitacja ogélnoustrojowa dzienna,
2) Kompleksowa rehabilitacja dzienna dla pacjentow z obrzekiem limfatycznym.
3. Swiadczenia w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej:

1) Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw ze schorzeniami uktadu miesniowo-
szkieletowego, tkanki facznej i innymi schorzeniami.

4. Swiadczenia w zakresie fizjoterapii domowej:

1) Fizjoterapia domowa dla pacjentéw po zabiegach protezoplastyki stawu lub rewizji lub
usunieciu protezy,

2) Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z licznymi ztamaniami lub ztamaniami miednicy lub
amputacjami.

Kazde z powyzszych $wiadczen zawiera rdwniez przypisane warunki realizacji, stanowigce pochodng
zmiany technologii medycznych, wsrdd nich wskazano, m.in.:

a) wymogiformalne do udzielenia $wiadczenia,

b) czas realizacji $wiadczenia,

c) personel medyczny,

d) miejsce udzielania Swiadczen (wymogi lokalowe, wyposazenie w sprzet).

W ponizszej tabeli przedstawiono zestawienie aktualnie obowigzujgcych Swiadczen w zakresie
rehabilitacji ogdlnoustrojowej vs. swiadczenia zaprojektowane w ramach zmiany technologii
medycznych na poszczegdlnych poziomach opieki.

Tabela 1 Zmiana technologii medycznych vs. obowigzujace $wiadczenia
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Poziom
opieki

Swiadczenia aktualnie obowiazujace

Zmiana technologii medycznych w rehabilitacji -
swiadczenia zaprojektowane przez AOTMIT

stacjonarny

Swiadczenia w rehabilitacji ogélnoustrojowej w
warunkach stacjonarnych - brak wyodrebnionych
swiadczen dla analizowanej populaciji.

Okreslone sg wytgcznie warunki realizacji $wiadczenia
(lokalowe, zasoby ludzkie ze zréznicowaniem na etaty i
przelicznkami na tézka) w zakresie rehabilitacji
ogolnoustrojowej w warunkach stacjonarnych.

1. Wyodrebniono:

Swiadczenie w zakresie kompleksowej rehabilitacji
ogolnoustrojowej stacjonarne;j:

v Kompleksowa
stacjonarna.

rehabilitacja  ogdlnoustrojowa

2. Zmodyfikowano opis warunkow realizacji:
doszczegotowienie miejsca udzielania $Swiadczen
(pomieszczenia, sprzet), wskazano profile interwencji
terapeutycznych (rodzaje interwencji, czas trwania),
dookreslono zasady realizacji $wiadczenia: kwalifikacji,
oceny efektywnosci, wskazniki jakosci procesu,
struktury oraz wyniku.

dzienny

Swiadczenia w rehabilitacji ogélnoustrojowej w
warunkach osrodka/oddziatu dziennego, w tym
rehabilitacja dla okreslonej grupy pacjentéw, w
szczegollnosci po leczeniu raka piersi, ze
stwardnieniem rozsianym, dysfunkcja reki, z
obrzekiem limfatycznym o réznej etiologii i
umiejscowieniu

Brak wyodrebnionych $wiadczen dla analizowanej
populacji np. w ramach zakresu realizowane sg
Swiadczenia dla pacjentéw neurologicznych

Okreslone sg wytgcznie warunki realizacji $wiadczenia
(lokalowe, sprzetowe dla leczenia obrzekow
limfatycznych, zasoby ludzkie ze zréznicowaniem na
etaty) w zakresie rehabilitacji ogdlnoustrojowej w
warunkach osrodka lub oddziatu dziennego.

1. Wyodrebniono:

Swiadczenia w zakresie kompleksowe] rehabilitacji
ogolnoustrojowej dziennej:

v Kompleksowa
dzienna.

rehabilitacjia  ogolnoustrojowa

v" Kompleksowa rehabilitacja dzienna dla pacjentow
z obrzgkiem limfatycznym.

2.  Zmodyfikowano opis warunkéw  realizacji:
doszczegotowienie miejsca udzielania $wiadczen
(pomieszczenia, sprzet), wskazano profile interwencji
terapeutycznych (rodzaje interwencji, czas trwania),
dookreslono zasady realizacji $wiadczenia: kwalifikacji,
oceny efektywnosci, wskazniki jakosci procesu,
struktury oraz wyniku.

ambulatoryjny

Fizjoterapia ambulatoryjna

Brak wyodrebnionych $wiadczen dla okre$lonej

populacji  pacjentow ze  schorzeniami  ukfadu
szkieletowo-miesniowego, tkanki tgcznej i innych
schorzen.

Wskazanie interwencji mozliwych do realizacji dla
wszystkich pacjentéw:

v' Wizyta fizjoterapeutyczna,

v'  Lista zabiegdw fizjoterapeutycznych w zakresie
fizjoterapii ambulatoryjne;.

Okreslone sg warunki realizacji $wiadczenia (lokalowe,
sprzetowe z uwzglednieniem urzgdzen do fizykoterapii,
zasoby ludzkie ze zréznicowaniem na etaty).

1. Wyodrebniono:
Swiadczenie w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej:

v'  Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw ze
schorzeniami uktadu miesniowo-szkieletowego,
tkanki tacznej i innymi schorzeniami

Zmodyfikowano opis warunkoéw realizacji:
doszczegotowienie miejsca udzielania Swiadczen
(pomieszczenia, sprzet), wskazano profile interwencji
terapeutycznych (rodzaje interwencji, czas trwania),
dookreslono zasady realizacji $wiadczenia: kwalifikacji,
oceny efektywnosci, wskaznki jakosci procesu, struktury
oraz wyniku.

domowy

Fizjoterapia domowa

Brak wyodrebnionych sSwiadczern dla okreslonej

populacji  pacjentdow ze  schorzeniami  ukfadu
szkieletowo-mie$niowego, tkanki tgcznej i innych
schorzen.

Wskazano populacje pacjentow, dla  ktorych

realizowana jest fizjoterapia domowa m.in.:

vz chorobami przewlekle postepujacymi w
szczegodlnosci: miopatiami, chorobg Parkinsona,
zapaleniem  wielomig$niowym, rdzeniowym
zanikiem miesni, guzami mozgu, procesami
demielinizacyjnymi, kolagenozami, przewlektymi
zespotami  pozapiramidowymi, reumatoidalnym
zapaleniem stawow;

v' chorobami zwyrodnieniowymi stawéw biodrowych
lub kolanowych oraz po zabiegach

1. Wyodrebniono:
Swiadczenie w zakresie fizjoterapii domowej:

v' Fizjoterapia domowa dla pacjentdéw po zabiegach
protezoplastyki stawu lub rewizji lub usunieciu
protezy.

v" Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z licznymi
ztamaniami  lub  zlamaniami  miednicy lub
amputacjami

2. Zmodyfikowano opis warunkéw realizacji:
wskazano profile interwencji fizjoterapeutycznych
(rodzaje interwencji, czas trwania), dookreslono zasady
realizacji $wiadczenia: kwalifikacji, oceny efektywnosci,
wskazn ki jakosci procesu, struktury oraz wyniku.
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Poziom
opieki

Swiadczenia aktualnie obowiazujace

Zmiana technologii medycznych w rehabilitacji -
swiadczenia zaprojektowane przez AOTMIT

endoprotezoplastyki stawu—w okresie do 6
miesiecy od dnia wykonania operacji;

v' ztamaniami, obrazeniami i amputacjami konczyn
dolnych—-w okresie do 6 miesiecy od dnia
ztamania, obrazenia lub amputacji;

v' osobom w stanie wegetatywnym lub apalicznym

4. Wskazanie interwencji mozliwych do realizacji dla
wszystkich pacjentéw:

v' porada lekarska lub wizyta fizjoterapeutyczna,

v lista zabiegow fizjoterapeutycznych w zakresie
fizjoterapii domowe;.

5.  Okreslone sg warunki realizacji $wiadczenia (sprzetowe
z uwzglednieniem urzadzen do fizykoterapii, zasoby
ludzkie ze zréznicowaniem na etaty).

Problem zdrowotny

W zakresie rehabilitacji ogdlnoustrojowe] realizowanej w warunkach stacjonarnych, najczesciej
sprawozdawanymi (w ramach NFZ) rozpoznaniami wg ICD-10 byly choroby uktadu miesniowo-
szkieletowego i tkanki tacznej (M), ktére stanowity 71% wszystkich rozpoznai. Nastepng grupa
najczesciej sprawozdawanych rozpoznan byly choroby uktadu nerwowego (G), stanowigce 10,8%
oraz oparzenia i inne skutki dziatania czynnikéw zewnetrznych 6,3%. W grupie choréb ukfadu
miesniowo-szkieletowego najwiekszy udziat miaty nastepujace rozpoznania:

e Zmiany zwyrodnieniowe kregostupa (M47);
e Inne zmiany zwyrodnieniowe kregostupa (M.47.8);
e 7Zwyrodnienie wielostawowe (M15).

W przypadku rehabilitacji ogélnoustrojowej realizowanej w warunkach oddziatu/osrodka dziennego
72% rozpoznan stanowity choroby uktadu miesniowo-szkieletowego i tkanki tgcznej (M), 13,3%
stanowity choroby ukfadu nerwowego (G) oraz 5,6% stanowity oparzenia i inne skutki dziatania
czynnikdéw zewnetrznych. W grupie choréb ukfadu miesniowo-szkieletowego najwiekszy udziat
w warunkach oddziatu/osrodka dziennego miaty nastepujgce rozpoznania:

e Inne zmiany zwyrodnieniowe kregostupa (M.47.8);

e Choroby krazkéw miedzykregowych ledZzwiowych i innych z uszkodzeniem korzeni nerwéw
rdzeniowych (M51,1);

e Pierwotna, obustronna koksartroza (M16.0) oraz pierwotna, obustronna gonartroza
(M17.0).

Choroba zwyrodnieniowa stawdéw (ChZS) rozwija sie wskutek dziatania czynnikéw biologicznych
i mechanicznych, ktére destabilizujag powigzane ze sobg procesy degradacji i tworzenia chrzastki
stawowej oraz warstwy podchrzestnej kosci i ostatecznie obejmujg wszystkie tkanki stawu.

ChZS charakteryzuje sie gtownie bdlem stawowym, ograniczenie ruchomosci w stawie,
trzeszczeniami oraz wtérnymi zmianami zapalnymi (np. wysiekiem w stawie) o réznym nasileniu,
ktdrym nie towarzyszg objawy ogdlnoustrojowe.

ChZS jest najczestszg przyczyng dolegliwosci ze strony ukfadu ruchu. U wszystkich oséb >55. r.z.
stwierdza sie charakterystyczne dla ChZS zmiany histopatologiczne w chrzastkach stawowych
(badania autopsyjne), przy czym u >80% mozna wykry¢ zmiany zwyrodnieniowe stawdéw za pomoca
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badania radiologicznego. U >50% osdb >40. r.z. mozna rozpoznac te chorobe, u 10-20% osdb
powoduje ona istotne ograniczenie sprawnosci.

ChZS najczesciej ujawnia sie w wieku 40-60 lat. Wystepuje z podobng czestoscig u kobiet i mezczyzn,
jednak ciezsze postaci ChZS czesciej dotyczg kobiet. Wsrdd chorych w wieku podesztym wyraznie
przewazaja kobiety.

W przypadku pacjentdw ze schorzeniami z grupy chordb uktadu nerwowego (G), realizujgcych
rehabilitacje ogdlnoustrojowg w warunkach stacjonarnych, najczesciej sprawozdawanymi byty
nastepujgce rozpoznania: spastyczne porazenie potowicze (G81.1), stwardnienie rozsiane (G35) oraz
zaburzenia korzeni nerwdéw rdzeniowych ledzwiowo-krzyzowych niesklasyfikowane gdzie indziej
(G54.4). Natomiast w warunkach oddziatu/osrodka dziennego najczesciej sprawozdawane byly
zaburzenia korzeni i splotdw nerwowych (G54), stwardnienie rozsiane (G35) oraz porazenie
potowicze (G81).

Trzecia najczesciej sprawozdawana grupa schorzed zardwno w warunkach stacjonarnych, jak
i w warunkach rehabilitacji dziennej, to oparzenia i inne skutki dziatania czynnikéw zewnetrznych (T).
W przypadku rehabilitacji ogélnoustrojowej stacjonarnej najczesciej wystepowaty nastepujgce
rozpoznania: nastepstwa ztamania kosci udowej (T93.1), nastepstwa innych ztaman w obrebie
konczyny dolnej (T93.2) oraz nastepstwa ztamania konczyny gérnej (T92.1). W przypadku rehabilitacji
ogdlnoustrojowej dziennej najczesciej sprawozdawane byty nastepstwa urazéw konczyny goérnej
(T92), nastepstwa urazéw konczyny dolnej (T93) oraz nastepstwa ztamania konczyny gérnej (T92.1).

Alternatywna technologia medyczna

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie rehabilitacji leczniczej Swiadczenia z zakresu
rehabilitacji ogélnoustrojowej obejmuja:

e Rehabilitacje ogdlnoustrojowa, w tym rehabilitacje dla okreslonej grupy pacjentdw,
w szczegblnosci po leczeniu raka piersi, ze stwardnieniem rozsianym, dysfunkcjg reki,
z obrzekiem limfatycznym o rdzinej etiologii i umiejscowieniu realizowang
w oddziale/osrodku dziennym,

e Rehabilitacje ogdlnoustrojowa realizowang w warunkach stacjonarnych.

Zgodnie z zatgcznikiem do zarzgdzenia Prezesa NFZ nr 13/2019/DSOZ z dnia 6 lutego 2019 r. ze zm.,
aktualnie wyrdznia sie 14 produktéw rozliczeniowych w zakresie rehabilitacji ogdlnoustrojowej,
obejmujacej rdwniez zakresy skojarzone: rehabilitacje ogélnoustrojowa w warunkach stacjonarnych
dla oséb o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, rehabilitacje ogdlnoustrojowa w warunkach
stacjonarnych po leczeniu operacyjnym:

e Rehabilitacja ogdélnoustrojowa pourazowa ciezka w szpitalu,

e Rehabilitacja ogdlnoustrojowa narzadu ruchu po leczeniu operacyjnym z chorobami
wspotistniejgcymi w szpitalu,

e Rehabilitacja ogdlnoustrojowa narzadu ruchu po leczeniu operacyjnym bez chordb
wspotistniejgcych w szpitalu,

e Rehabilitacja ogdlnoustrojowa po leczeniu operacyjnym

e Rehabilitacja ogdlnoustrojowa narzadu ruchu po leczeniu zachowawczym z chorobami
wspotistniejgcymi w szpitalu,

e Rehabilitacja ogdlnoustrojowa narzadu ruchu po leczeniu zachowawczym bez chordéb
wspotistniejgcych w szpitalu,

e Rehabilitacja ogdélnoustrojowa przewlekta w szpitalu,



Rekomendacja nr 58/2019 Prezesa AOTMIT z dnia 30 grudnia 2019 r.

o Rehabilitacja ogdlnoustrojowa w chorobach demielinizacyjnych i reumatoidalnych
w szpitalu,

e Rehabilitacja ogdlnoustrojowa zaburzen funkcji osrodkowego uktadu nerwowego
w szpitalu,

e Rehabilitacja ogdlnoustrojowa narzadu ruchu po leczeniu zachowawczym z chorobami
wspotistniejgcymi w zaktadzie rehabilitacji leczniczej,

e Rehabilitacja ogdlnoustrojowa narzadu ruchu po leczeniu zachowawczym bez choréb
wspodtistniejacych w zaktadzie rehabilitacji leczniczej,

e Rehabilitacja ogdélnoustrojowa przewlekta w zaktadzie rehabilitacji leczniczej,

e Rehabilitacja ogdlnoustrojowa w chorobach demielinizacyjnych i reumatoidalnych
w zaktadzie rehabilitacji leczniczej,

e Rehabilitacja ogdlnoustrojowa zaburzen funkcji osrodkowego uktadu nerwowego
w zaktadzie rehabilitacji leczniczej.

Opis wnioskowanego $wiadczenia

W ramach przeprowadzonej analizy zidentyfikowano nastepujace problemy w zakresie rehabilitacji
ogodlnoustrojowej oraz wskazano proponowane rozwigzania:

1. Dtugiczas oczekiwania na udzielenie Swiadczenia, Srednio dla oddziatu stacjonarnego 248 dni dla
przypadku pilnego oraz ponad 1000 dni dla stabilnego, ktéry moze wynika¢ z:

1) braku standaryzacji $ciezki pacjenta - brak standardéw postepowania oraz kryteriow
kwalifikacji do swiadczer w ramach rehabilitacji ogélnoustrojowej, co skutkuje, iz:

a) do rehabilitacji sa kierowani pacjenci bez wzgledu na stan kliniczny i rzeczywiste
potrzeby rehabilitacyjne np. dominujgcg grupa pacjentéw sg osoby z chorobami
przewlektymi tj. ze zmianami zwyrodnieniowymi stawow,

b) brak triage’ u pacjentéw pod katem ich stanu funkcjonalnego/klinicznego i tym
samym kwalifikacji do réznych poziomdw opieki w rehabilitacji,

Rozwigzanie: W proponowanej koncepcji zdefiniowano obiektywne i przejrzyste kryteria
kwalifikacji pacjentdow na oddziat rehabilitacji ogdélnoustrojowej zapewniajgcych rehabilitacje
dla pacjentéw, ktorzy jej rzeczywiscie potrzebujg. Wazinym elementem zaproponowanego
rozwigzania jest budowa systemu rehabilitacji opartego na powtarzalnych, adekwatnych
do réznych poziomdw opieki, modutéw (standaryzacji) poziomow rehabilitacji, Sciezki pacjenta
oraz wskazanie kryteriow witgczenia pacjenta do swiadczen.

Wskazanie powtarzalnych modutéw rehabilitacji do réznych poziomdéw opieki, uwzglednia
specyfike potrzeb rehabilitacyjnych pacjentéw w ramach réznych dziedzin rehabilitacji. Moduty
stanowig staty dla catej rehabilitacji leczniczej element przypisany do poziomu opieki,
zawierajgcy przynalezne do nich minimalne zasoby ludzkie i lokalowe. S to nastepujgce
moduty: stacjonarny, dzienny, ambulatoryjny, domowy oraz podstawowa opieka
fizjoterapeutyczna (POF).

2) zrdznicowania w dostepnosci do swiadczen dla pacjentdw w réznych wojewddztwach na
przyktadzie liczby tézek

Srednia liczba 16zek na 100 tys. ludnosci wynosi 24. Potowa z 16 oddziatéw wojewddzkich ma
wiekszg liczbe tézek na 100 tys. oséb. Najwiecej tézek w rehabilitacji ogdlnoustrojowe;j
stacjonarnej jest w wojewddztwie dolnoslgskim i swietokrzyskim. Niedostateczna liczba tézek
moze wynika¢ z ograniczonej wielkosci kontraktu z NFZ, niskiej wyceny swiadczen
rehabilitacyjnych (brak nowych chetnych do zawarcia umowy) oraz zuwarunkowan
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przestrzenno-geograficzno-historycznych dotyczacych lokalizacji miejsc udzielania $wiadczen
MUS.

Rozwigzanie: Powyzsza kwestia wymaga dalszej analizy i podjecia dziatan dotyczacych
geograficznej lokalizacji oddziatéw rehabilitacji oraz innych potencjalnych przyczyn tego stanu
rzeczy np.: oceny ewentualnych réznic w podejsciu do kierowania pacjentéw na rehabilitacje
lecznicza.

3) ograniczone zasoby personelu medycznego

Obecnie w Polsce jest 2 715 lekarzy specjalistéw rehabilitacji, w tym 2 478 czynnych zawodowo.
W perspektywie 5- i 10-letniej ta liczba zmniejszy sie. Jednoczesnie w ramach rehabilitacji
leczniczej w 2017 r. byto ok. 3 000 miejsc udzielania Swiadczen, w ktérych wymagany jest lekarz
rehabilitacji w roznych wymiarach czasu pracy. Przy czym obowigzujgce przepisy regulujg kwestie
dostepnosci do rehabilitacji, okreslajgc mozliwosé alternatywnego zatrudnienia innego lekarza
niz wymieniony specjalista np. ortopedy, reumatologa itp. Takie rozwigzanie pozwala wypetnié¢
potencjalng ,luke” zwigzang z niedoborem personelu, jednak nie daje gwarancji realizacji
Swiadczen odpowiedniej jakosci.

Podobne problemy mogg dotyczy¢ psychologdéw i terapeutdw zajeciowych, ktérych jest
odpowiednio ok. 2 600 i 400.

Brak wiedzy na temat liczby fizjoterapeutow z prawem wykonywania zawodu (z ogdlnej liczby ok.
62 tys.) realizujgcych swiadczenia w ramach publicznego sytemu opieki zdrowotnej, utrudnia
analize potencjalnych zagrozen dla rehabilitacji i okreslenie skutkéw wprowadzenia zmian
organizacyjnych, w szczegdélnosci POF.

Rozwigzanie: Jednym z proponowanych rozwigzan w projektowanych $wiadczeniach sa
rozwigzania umozliwiajgce elastyczne podejscie do wymogu realizacji Swiadczen przez lekarza
czy inny personel medyczny m.in. poprzez odejscie od okreslania etatowosci zatrudnienia.
Jednoczesnie wspomniany problem wymaga dodatkowych analiz i rozstrzygnie¢ systemowych
zaprojektowanych przez gtéwnych decydentow w polskim systemie ochrony zdrowia.

Brak mozliwosci oceny jakosci i skutecznosci prowadzonej rehabilitacji czy fizjoterapii w ramach
publicznego systemu Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych przez NFZ, wynikajacy z:

1) braku odpowiednich regulacji na poziomie rozporzgdzenia MZ w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej, dotyczacych:

v" obowigzku planowania i oceny efektéw terapii,

v" nieprecyzyjnych wymagan lub braku wymagan sprzetowych, lokalowych czy tez
dotyczacych  kwalifikacji  istotnych  cztonkdw zespotu rehabilitacyjnego
wywierajacych negatywny wptyw na jakos$¢ i skutecznosc¢ rehabilitacji.

2) braku odpowiednich regulacji na poziomie pfatnika skutkujgcych ptaceniem za efekt
terapeutyczne, a nie za swiadczenie.

Rozwigzanie: Zasadne jest prowadzenie dalszych analiz np. przez ptatnika lub w oparciu
o konsensus ekspercki lub tez o dostepne pisSmiennictwo, okreslajgcych metodologie prac
stuzacych implementacji do systemu ochrony zdrowia zobiektywizowanych ocen efektéw
terapeutycznych za pomocg skal medycznych, testow lub klasyfikacji. Efektem bedzie mozliwos¢
powigzania, poréwnania wynikow i wyznaczenia obiektywnych wskaznikdw oceny efektywnosci
pomiedzy poziomami opieki, Swiadczeniodawcami czy dla danych rozpoznan.

3) braku polskich wytycznych czy standardéw postepowania terapeutycznego.

Rozwigzanie: Wprowadzono obowigzek okreslania i sprawozdawania do ptatnika celu i poziomu
realizacji terapii oraz oceny efektéw leczenia. Ustalono precyzyjne kryteria sprzetowe, lokalowe
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czy tez dotyczace kwalifikacji cztonkéw zespotu rehabilitacyjnego. Dodatkowo wskazane zostaty
zasady realizacji Swiadczen w oparciu o wytyczne.

3. Brak ciggtosci rehabilitacji pomiedzy jej rdznymi poziomami:

1) ograniczony dostep do rehabilitacji wczesnej/poczatkowej w oddziatach szpitalnych
- obecnie rehabilitacja poczatkowa jest realizowana jest w wybranych oddziatach szpitalnych
np. brak w oddziale ortopedycznym — zgodnie z wymogami okreslonymi w przepisach
rozporzadzenia MZ w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego,

2) brak regulacji dotyczacych zasad kierowania pacjentdw z oddziatéw szpitalnych na
rehabilitacje, w sytuacjach, gdy pacjent wymaga usprawniania,

3) brak regulacji dotyczacych zasad i zalecen postepowania po zakonczonej rehabilitacji, w tym
kontynuacji usprawniania na innych poziomach czy w ramach leczenia uzdrowiskowego.

Rozwigzanie: W celu optymalnego podejscia do ciggtosci rehabilitacji, wskazane jest rowniez
wprowadzenie zmian w ramach rozporzadzenia MZ w sprawie Swiadczern gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego. Zgodnie z wytycznymi i literaturg medyczng, w ramach oddziatéw
leczacych ostrg faze choroby np. ortopedycznych, powinna by¢ realizowana wczesna
(poczatkowa) rehabilitacja. W zwigzku z powyzszym zalecane jest wprowadzenie odpowiednich
zmian w ww. rozporzadzeniu, ktére zaaplikuje rozwigzania dotyczace:

v' obowigzku realizacji rehabilitacji poczatkowej w oddziatach leczgcych ostra faze choroby,

v' obowigzku kierowania, przez lekarza oddziatu ostrego, pacjenta na rehabilitacje realizowana
w réznych modutach: stacjonarnym, dziennym, ambulatoryjnym lub domowym.

Dodatkowo w modelu swiadczen zaproponowano rozwigzania wprowadzajgce obowigzek
udzielenia pacjentowi, po zakonczonej rehabilitacji czy fizjoterapii, zalecen co do dalszego
postepowania leczniczego, w tym kontynuacji Swiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej.

Populacja docelowa zostata wyodrebniona w oparciu o przeglagdy rekomendacji i wytycznych
klinicznych, przeglady skutecznosci i bezpieczenstwa interwencji oraz analizy sprawozdanych
Swiadczen w ramach uméw z NFZ. Podstawg do zdefiniowania profilu populacji docelowe] jest
opisanie charakterystyki pacjenta pod katem:

1) profilu klinicznego pacjenta - populacja docelowa obejmuje nastepujace profile kliniczne
pacjentow:

— ze schorzeniami uktadu miesniowo-szkieletowego i tkanki tgcznej;
— ze schorzeniami innych ukfadéw ciata m. in.:

nowotworami,

chorobami krwi,

chorobami uktadu pokarmowego,

chorobami uktadu moczowo-ptciowego,

NN

chorobami skoéry i tkanki podskérnej,
v" wadami wrodzonymi.

Pacjenci w ramach ww. profili klinicznych sg po urazach, po leczeniu ortopedycznym, po leczeniu
zachowawczym, po leczeniu operacyjnym innym niz ortopedycznym.

2) profilu funkcjonalnego pacjenta — uzasadniajgcego potrzebe rehabilitacji lub fizjoterapii:

v' poziom opieki stacjonarnej — stan funkcjonalny opisany za pomocg skal medycznych,

11
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v' poziom opieki dziennej — pacjent niespetniajgcy kryteridow kwalifikacji do opieki
stacjonarnej,

v' poziom opieki ambulatoryjnej — pacjent, ktdrego stan funkcjonalny kwalifikuje do
fizjoterapii,

v' poziom opieki domowej — stan funkcjonalny opisany za pomoca skali,

3) wskazanie poziomu opieki i miejsca ich realizacji - w ramach prac koncepcyjnych
w rehabilitacji leczniczej wskazano nastepujace miejsca realizacji Swiadczen:

v'oddziat stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji ogélnoustrojowe;j,
v' oérodek dziennej kompleksowej rehabilitacji ogdlnoustrojowe;,

v pracowania fizjoterapii,

v" warunki domowe (miejsce przebywania pacjenta),

4) potrzeb rehabilitacyjnych pacjenta — potrzeba rehabilitacji na réznych poziomach opieki
(kompleksowej lub wytgcznie fizjoterapia), okreslana w trakcie wizyty lub porady
kwalifikacyjnej w oparciu o konsultacje z terapeutami uczestniczgcymi w realizacji Swiadczen.

Petna charakterystyka populacji docelowej zostata opisana w ramach projektéw swiadczen réwniez
poprzez:

1) stan kliniczny i funkcjonalny pacjenta,

2) stopien mobilnosci pacjenta (rozumiany jako mozliwo$é samodzielnego, codziennego
dotarcia pacjenta na terapie),

3) ztozonosé wymaganej opieki i terapii medycznej (szpital vs. ambulatorium, kompleksowos¢
Swiadczen vs. monoprofilowos¢).

Wyodrebnione profile interwencji na potrzeby rehabilitacji ogélnoustrojowej obejmuja:
1) profil dietetyczny — obejmuje nastepujace interwencje realizowane przez dietetyka:
a) konsultacje dietetyczng,
b) edukacje dietetyczng;
2) profil fizjoterapeutyczny - obejmuje nastepujace interwencje realizowane przez fizjoterapeute:

a) fizjoterapia indywidualna - to interwencja obejmujgca realizacje procedur
fizjoterapeutycznych, okreslonych w planie fizjoterapii, wykonywanych indywidualnie
przez fizjoterapeute na rzecz jednego Swiadczeniobiorcy;

b) funkcjonalny trening medyczny - to interwencja obejmujaca realizacje procedur
fizjoterapeutycznych oraz fizjoprofilaktyki, okreslonych w planie fizjoterapii,
wykonywanych samodzielnie przez pacjenta, pod nadzorem fizjoterapeuty, ktory jest
czescig trwajacego procesu fizjoterapii w celu utrwalenia uzyskanych efektéw leczenia
lub grupowo;

c) konsultacja fizjoterapeutyczna — proces zakonczony wydaniem opinii dot. stanu
funkcjonalnego;

d) wizyta fizjoterapeutyczna - to interwencja obejmujgca czynnosci wykonywane przez
fizjoterapeute zgodnie z kompetencjami okreslonymi w ustawie z dnia 25 wrzes$nia 2015
r. o zawodzie fizjoterapeuty (tj. Dz. U. 2 2019 r. poz. 952 z pdzn. zm.) oraz odpowiednich
aktach wykonawczych;

e) wizyta kwalifikacyjna fizjoterapeutyczna — wizyta ukierunkowana na kwalifikacje do
fizjoterapii, diagnostyke funkcjonalng pacjenta zakonczong sformutowaniem
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mierzalnego celu terapeutycznego, okresleniem planu fizjoterapii oraz mechanizméw
weryfikacji wskazanych celdw, zgodnie z ustawg z dnia 25 wrzesnia 2015 r. o zawodzie
fizjoterapeuty oraz odpowiednich aktéw wykonawczych;

3) profil lekarski — obejmuje nastepujgce interwencje realizowane przez lekarza:

a) konsultacja lekarska - badania przeprowadzone w trakcie wizyty lub przeglad
dokumentacji medycznej, ktorej celem jest wydanie opinii/stanowiska eksperckiego
dotyczacego wstepnej oceny potrzeb zdrowotnych, kwalifikacji pacjenta do okreslonego
profilu interwencji lub weryfikacji terapii; obejmuje wizyte kwalifikacyjng;

b) opieka lekarska - zabezpieczenie ogdlnolekarskich potrzeb pacjenta w trakcie pobytu na
oddziale stacjonarnym;

c) porada kwalifikacyjna — porada lekarska ukierunkowana w szczegdlnosci na ocene stanu
zdrowia pacjenta oraz postepowanie diagnostyczne zakonczone sformutowaniem
mierzalnego celu leczenia, okresleniem planu leczenia i mechanizméw weryfikacji celu
leczenia. Powyiszy zakres realizowany jest na podstawie wynikdw badan
diagnostycznych i diagnostyki stanu funkcjonalnego oraz wymaganych konsultacji
cztonkdéw zespotu terapeutycznego;

d) porada lekarska — to interwencja obejmujgca czynnosci wykonywane przez lekarza
zgodnie z kompetencjami okre$lonymi w ustawie z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie
lekarza i lekarza dentysty (t. j. Dz. U. 2 2018 r. poz. 618 z pdzn. zm.);

4) profil logopedyczny — obejmuje nastepujgce interwencje:
a) konsultacja logopedyczna;
b) terapia logopedyczna;

5) profil psychologiczny — obejmuje nastepujgce interwencje realizowane przez psychologa:
a) konsultacja psychologiczna,

b) terapia psychologiczna - obejmuje czynnosci takie jak: diagnoze lub terapie lub
interwencje, zgodne z kompetencjami psychologa okreslonymi w ustawie z dnia 8
czerwca 2001 r. o zawodzie psychologa i samorzgdzie zawodowym psychologoéw (t.j. Dz.U.
22019 r. poz. 1026, z pdzn. zm.);

6) profil pielegniarski — obejmuje opieke pielegniarskg — to interwencja obejmujaca czynnosci
wykonywane przez pielegniarke lub potozng zgodnie z kompetencjami okreslonymi w ustawie z
dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (t.j. Dz. U.z 2019 r. poz. 576 z péin. zm.),

7) profil terapii zajeciowej — obejmuje nastepujgce interwencje:

a) konsultacja terapeuty zajeciowego;
b) terapia zajeciowa.

Jednoczesnie kazdy profil interwencji stanowi zbiér procedur medycznych. Wybdr procedur
medycznych w ramach poszczegdlnych interwencji jest dokonywany przez danego terapeute pod
katem spetnienia postawionych celéw terapii.

Nalezy zatozy¢, iz liczba i rodzaj interwencji terapeutycznych bedzie obejmowata zindywidualizowane
podejscie do rehabilitacji pacjenta w oparciu o dostepne dowody naukowe, wytyczne postepowania
czy praktyke medyczna.

Zdefiniowanie populacji docelowej stanowi podstawe do okreslenia kryteriow kwalifikacji do
poszczegdlnych poziomdw opieki. Skale medyczne, jako kryteria kwalifikacji do rehabilitacji, zostaty
wyodrebnione dla $wiadczen w rehabilitacji stacjonarnej oraz w fizjoterapii domowej. Stanowig one
wynik konsensusu eksperckiego. Jednoczesnie w przypadku pacjenta niespetniajgcego kryteridw, ale
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ktdrego stan kliniczny lub funkcjonalny stanowi wskazanie do tej formy rehabilitacji, wprowadzono
mechanizm dopuszczajgcy mozliwosé zakwalifikowania do Swiadczen przez lekarza oddziatu
kompleksowej rehabilitacji ogdlnoustrojowej stacjonarnej lub dziennej (tzw. wentyl
bezpieczenstwa).

Dla poziomu stacjonarnego sg to:

— skala ADL (Activities of Daily Living) oparta na zmodyfikowanej skali Rankina (3-5 stopien) -
pozwala na ocene stopnia niepetnosprawnosci pacjenta w 5 stopniowej skali, dotyczy
gtéwnie stopnia zaleznosci od osdb trzecich, gdzie 5 oznacza osobe z niepetnosprawnoscig w
bardzo ciezkim stopniu, a 0 pacjenta, ktdry nie zgtasza skarg. Skala jest mato czuta, ale bardzo
prosta w uzyciu i przydatna we wstepnej, ogdlnej ocenie chorego,

— skala IADL (Instrumental Activities of Daily Living) wedtug Lawtona (do 19 pkt.) - stuzy do
oceny ztozonych czynnosci zycia codziennego. Skala ta ocenia osiem parametréow: zdolnos¢
postugiwania sie telefonem, dokonywanie zakupdéw, przygotowywanie positkdw, sprzagtanie,
pranie, korzystanie ze srodkdéw transportu, przyjmowanie lekéw oraz postugiwanie sie
pieniedzmi. Punktacja w poszczegdlnych zakresach zawiera sie w przedziale od 3 punktéw —
bez pomocy, do 1 punktu — zupetnie nie radzi sobie w danym zakresie,

— skala oparta na skali MRC (Clinical grading scale) (3-7 stopien) - jest to skala sktadajgca sie z
dwéch czesci. Pierwszg z nich stanowi 10 - poziomowa kliniczna skala stosowana do oceny
funkcjonalnej (poziom 0 oznacza stan normalny (bez zaburzen), poziom 9 oznacza pacjentéw
z respiratorem i porazeniem czterokonczynowym, a poziom 10 $mierc), druga czes$¢ skali
okresla ocene sity miesniowej w 6 - stopniowej skali, gdzie 5 oznacza normalny skurcz miesni,
a 0 brak ruchu.

Dla poziomu domowego:

— ww. skala ADL (Activities of Daily Living) oparta na zmodyfikowanej skali Rankina (3-5
stopien).

Ocena skutecznosci (klinicznej oraz praktycznej) i bezpieczenstwa

Ocena ta polega na zebraniu danych o konsekwencjach zdrowotnych (skutecznos¢ i bezpieczerstwo)
wynikajgcych z zastosowania nowej terapii w danym problemie zdrowotnym oraz innych terapii, ktdre
w danym momencie sq finansowane ze srodkdw publicznych istanowiq alternatywne leczenie
dostepne w danym problemie zdrowotnym. Nastepnie ocena ta wymaga okreslenia wiarygodnosci
zebranych danych oraz porédwnania wynikdw dotyczgcych skutecznosci i bezpieczeristwa nowej
terapii wzgledem terapii juz dostepnych w leczeniu danego problemu zdrowotnego.

Na podstawie powyZszego ocena skutecznosci i bezpieczeristwa pozwala na uzyskanie odpowiedzi
na pytanie o wielko$¢ efektu zdrowotnego (zaréwno w zakresie skutecznosci, jak i bezpieczeristwa),
ktorego nalezy oczekiwaé wzgledem nowej terapii w pordwnaniu do innych rozwazanych opgji
terapeutycznych.

W ramach wyszukiwania odnaleziono tgcznie 15 przegladdow systematycznych z metaanalizg z lat
2014-2019, ktére obejmowaty nastepujgce populacje pacjentow:

e pacjenci po alloplastyce stawu kolanowego lub biodrowego — 9 przeglagdéw badan RCT
z metaanaliza:

» Buhgair 2019 — Wiaczono 5 badan RCT; Populacja: 752 pacjentéw; Interwencja:
rehabilitacja ambulatoryjna (ang. outpatient rehabilitation), Komparator:
rehabilitacja domowa (monitorowana lub niemonitorowana), okres obserwacji: do
3 miesiecy;

» Wu 2019 — Wigczono 10 badan RCT; Populacja: 441 pacjentéw; Interwencja:
¢wiczenia wzmacniajgce i gibkosci, bieznia, ¢wiczenia obcigzeniowe, ¢wiczenia
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oporowe lub trening oporowy z obcigzeniem; Komparator: placebo, aktywnos$¢
pasywna, chéd z pomocy, aktywnosé bez napiecia (ang. frictionless activity),
chodzenie; Okres badania follow-up: zawierat sie w przedziale od 3 miesiecy do 1
roku;

» Chen 2017 — Wtaczono 16 badan RCT; Populacja: 1224 pacjentéw; Interwencja:
rehabilitacja przedoperacyjna; Komparator: standardowa opieka, brak danych
dotyczacych okresu obserwacji;

» Henderson 2017 — Wtaczono 11 badan RCT (lata: 2001-2014); Populacja: 1197
pacjentéw, Interwencja: fizjoterapia wczesna, hydroterapia, hydroterapia z
fizjoterapia standardowa, éwiczenia dodatkowe (na ergometrze, ¢wiczenia na desce
rownowaznej i ekscentryczne cwiczenia sciegna podkolanowego), fizjoterapia
wspomagana technologicznie; Komparator: standardowa  fizjoterapia
pooperacyjna, hydroterapia w okresie pdzniejszym; Okres badania follow-up: brak
danych;

> Li 2017 — Wiaczono 10 badan RCT; Populacja: 1240 pacjentow; Interwencja:
rehabilitacja domowa; Komparator: rehabilitacja szpitalna, okres obserwacji: do 52
tygodni;

> Luo 2017 — Wtgczono 7 badan RCT; Populacja: 824 pacjentdw; Interwencja: wizyta
pacjenta; program rehabilitacji w trybie dziennym; pobyt w centrum rehabilitac;ji;
rehabilitacja szpitalna lub fizjoterapia szpitalna, a nastepnie ambulatoryjna;
Komparator: rehabilitacja domowa; instrukcje do wykonywania éwiczen fizycznych;
programy edukacyjne; ¢wiczenia fizyczne tozsame z interwencjg, wykonywane bez
nadzoru; indywidualne leczenie przedoperacyjne oraz wizyty po wypisie ze szpitala;
brak interwencji; Okres badania follow-up: zawierat sie w przedziale od 2 miesiecy
do 1 roku;

» Wang 2016 — Wtaczono 22 badania RCT; Populacja: 1492 pacjentéw; Interwencja:
¢wiczenia fizyczne nadzorowane przez fizjoterapeute w potgczeniu z ¢éwiczenia w
domu, ¢éwiczenia fizyczne nadzorowane przez fizjoterapeute, ¢wiczenia w domu,
¢wiczenia fizyczne nadzorowane przez fizjoterapeute w pofaczeniu z edukacja;
Komparator: brak interwencji lub standardowa opieka, placebo, edukacja lub
¢wiczenia w domu; Okres badania follow-up: zawierat sie w przedziale od 3 miesiecy
do 1 roku;

> Harvey 2014 — Wtgczono 24 badania RCT; Populacja: 1445 pacjentéw; Interwencja:
standardowa opieka pooperacyjna (¢wiczenia wzmacniajgce miesnie (izometryczne
lub dynamiczne), éwiczenia funkcjonalne, trening chodu, unieruchomienie lub
chtodzenie) i rehabilitacja pooperacyjna zciggtym ruchem biernym (CPM);
Komparator: rehabilitacja pooperacyjna z lub bez ¢wiczen stawdw kolanowych,
okres obserwacji: do 6 miesiecy;

> McDonald 2014 - Wtaczono 18 badan RCT; Populacja: 1463 pacjentdw;
Interwencja: przekazanie pisemnych informacji i/lub jedna (lub wiecej) sesja
edukacyjna, edukacja z wykorzystaniem audiowizualnych komponentdw;
Komparator: standardowa lub rutynowa opieka, okres obserwacji: do 24 miesiecy;

e pacjenci po operacjach w obrebie jamy brzusznej — 2 przeglady badan RCT z metaanaliza:

> Gillis 2018 — Wtgczono 5 badan RCT, 4 badania prospektywne kohortowe; Populacja:
914 pacjentow; Interwencja: doustne suplementy pokarmowe (6 badan) i/lub
multimodalna rehabilitacja przedoperacyjna (¢éwiczenia fizyczne realizowane w
warunkach domowych — 2 badania, realizowane w warunkach domowych i
szpitalnych — 1 badanie, trwajgce od 2 do 4 tygodni) (3 badania); Komparator:
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standardowa opieka (5 badan), zintensyfikowana regeneracja po operacji (3
badania), program zintensyfikowanej regeneracji (1 badanie); Czas trwania: Doustne
suplementy pokarmowe — Srednia czasu stosowania zawierata sie w przedziale od
15,5 do 37,6 dni; rehabilitacja multimodalna — mediana czasu stosowania zawierata
sie w przedziale od 24,5 do 33,0 dni;

» Moran 2016 — Wiaczono 9 badan RCT; Populacja: 435 pacjentow; Interwencja:
¢wiczenia aerobowe lub sitowe, w tym éwiczenia miesni wdechowych, majace na
celu zwiekszenie funkcji miesniowo-szkieletowych, sercowo-naczyniowych lub
oddechowych; Komparator: brak rehabilitacji przedoperacyjnej lub standardowa
opieka przedoperacyjna obejmujgca standardowe ¢éwiczenia oddechowe
przedoperacyjne, interwencje ruchowe, trening miesni wdechowych, chodzenie
oraz éwiczenia aerobowe i oporowe o nizszej intensywnosci; Okres badania follow-
up: brak danych;

e pacjenci geriatryczni — 1 przeglad badan RCT z metaanaliza:

» Mckelvie 2018 — Wtgczono 9 badan RCT; Populacja: 1602 pacjentow; Interwencja:
¢wiczenia fizyczne, prowadzone w zréznicowany sposéb. Interwencje zawieraty
m.in. fizjoterapie, ¢wiczenia oporowe, programy mobilnosci (polegajgce na
powolnej mobilizacji pacjenta), treningi o wysokiej intensywnosci lub ¢wiczenia
aerobowe; Komparator: standardowa opieka szpitalna. W 3 badaniach
nieokreslona. Jesli okreslona —— sesje ¢wiczeniowe trwaty 45 minut, od dwéch do
pieciu sesji tygodniowo pod nadzorem. W jednym badaniu miesieczna rehabilitacja
domowa byta czescig standardowego modelu opieki. W pozostatych fizjoterapeuci
prowadzili pacjenta w domu lub odbywaty sie konsultacje telefoniczne, okres
obserwacji: do 24 tygodni;

e pacjenci onkologiczni — 3 przeglady badan RCT z metaanaliza:

> Steffens 2018 — Wtgczono 11 badan RCT i 2 quasi-RCT;; Populacja: 806 pacjentdw;
Interwencja: ¢wiczenia fizyczne, w tym m.in. jazda na rowerze, éwiczenia na
ergometrze, spacery, trening miesni oddechowych; Komparator: grupa kontrolna
lub standardowy model opieki (nieokreslony), brak danych dotyczacych okresu
obserwacji;

» Loughney 2016 — Wiaczono 3 pilotazowe badania RCT i pilotazowe non-RCT;
Populacja: n=85 pacjentéw; Interwencja: program ¢wiczen aerobowych trwajacy 6—
12 tygodni lub obdz ¢éwiczeniowy; Komparator: nie okreslono, brak danych
dotyczacych okresu obserwacji;

> Ni 2016 — Wtgczono 8 badan RCT i 7 nRCT; Populacja: 350 pacjentéw; Interwencja:
program ¢wiczen zawierat jazde na rowerze, spacery, ¢wiczenia oddechowe i inne.
Sredni czas trwania programu wynosit 8 + 7 tygodni z czestotliwoscig 3-7
razy/tydzien; Komparator: brak interwencji, brak danych dotyczgcych okresu
obserwacji.

Ze wzgledu na zdefiniowany w ramach analizy problemu decyzyjnego profil kliniczny pacjenta
kwalifikujgcego sie do rehabilitacji ogdlnoustrojowej, dla ktéorej nie odnaleziono
definicji/odpowiednika w literaturze miedzynarodowej, zdecydowano sie rozszerzyc
przeprowadzong analize skutecznosci o niesystematyczne wyszukiwanie dowoddéw naukowych
oceniajgcych skuteczno$¢ stosowania rehabilitacji i/lub fizjoterapii wséréd populacji pacjentéw
niezidentyfikowanych w ramach wyszukiwania systematycznego. Wyszukiwanie rozszerzono
o nastepujace populacje:
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pacjenci z chorobami reumatologicznymi, zapalnymi, zapalnymi tkanki tgcznej, zapalnymi
stawow lub uktadowymi tkanki tgcznej,

pacjenci po amputacji koriczyny dolnej lub gérnej,
pacjenci z chorobami metabolicznymi,

pacjenci po zabiegach ginekologicznych lub po przebyciu choroby nowotworowe;j
ginekologicznej,

pacjenci z obrzekiem limfatycznym o dowolnej etiologii,

Do analizy wtgczono 5 przegladdéw systematycznych, ktére dotyczyty:

populacji pacjentéw z reumatoidalnym zapaleniem stawoéw (Baillet 2011 — Wtgczono 10
badan RCT; Populacja: 547 pacjentéw; Interwencja: nadzorowany wzmacniajacy trening
miesnia czworogtowego, ¢wiczenia wzmacniajgce miesnie ramienia bez nadzoru, ¢wiczenia
oporowe konczyn goérnych lub dolnych pod nadzorem/bez nadzoru, ¢wiczenia tutowia;
Komparator: standardowa opieka, ¢wiczenia zakresu ruchdw, ¢wiczenia nieaerobowe), brak
danych dotyczacych okresu obserwacji;

populacji pacjentdw z obrzekiem limfatycznym (Singh 2016 — Wtaczono 21 badan, w tym 7
badan RCT lub nRCT; Populacja: 18 badan zawiera populacje = 60 pacjentéw; Interwencja:
Cwiczenia oporowe uwzgledniajace koAczyny gérne oraz dolne z wykorzystaniem ciezaru
wiasnego ciata lub sprzetéw do éwiczen, éwiczenia gibkosci, éwiczenia aerobowe, ¢wiczenia
rozciggajace, inne ¢éwiczenia (np. Tai-Chi, Yoga, ¢wiczenia relaksacyjne); Komparator: brak
interwencji, inny typ ¢wiczen z uwzglednieniem ¢wiczen o innej intensywnosci/
czestotliwosci, standardowa opieka lub brak komparatora), okres obserwacji: do 3 miesiecy;

populacji pacjentéw z nowotworem ginekologicznym (Lin 2016 — Wtaczono 7 badan RCT;
Populacja: 221 pacjentdw; Interwencja: 6-miesieczny program interwencji polegajacy na
zmianie stylu zycia, ktéry obejmowat edukacje w celu zwiekszenia aktywnosci fizycznej (4
badania); intermodalna interwencja rehabilitacyjna, ktéra obejmowata 5-dniowg
rehabilitacje, uwzgledniajgca edukacje z zakresu aktywnosci fizycznej (1 badanie);
interwencja trwajaca 12 tygodni zwigzana ze modyfikacjg stylu Zycia oraz aktywnoscig
fizyczna o umiarkowanej intensywnosci, w tym z edukacja dotyczaca aktywnosci fizycznej (1
badanie); 4-tygodniowy program rehabilitacji dna miednicy, ktéry obejmowat sesje
biofeedbacku i sesje ¢wiczen podstawowych (1 badanie); Komparator: standardowa opieka);

populacja pacjentéw z cukrzycy typu 2 (Kumar 2018 — Wigczono 7 badan RCT, 4 badania
nRCT; Populacja: 846 pacjentow; Interwencja: ¢wiczenia aerobowe (4 badania), ¢wiczenia
oporowe (3 badania), éwiczenia aerobowe i oporowe (2 badania), ¢wiczenia o wysokiej lub
umiarkowanej intensywnosci (1 badanie), submaksymalne ¢wiczenia wysitkowe (1 badanie);
Komparator: brak ¢wiczen (3 badania) lub sham (operacja pozorowana, odpowiednik
placebo w $wiadczeniach, 1 badanie), lub brak grupy kontrolnej (5 badan), lub ¢wiczenia
elastycznosci (1 badanie), lub grupa zdrowych, starszych oséb (1 badanie)), brak danych
dotyczacych okresu obserwacji;

populacja pacjentéw po ztamaniu biodra (Diong 2015 — Wtgczono 13 badan RCT; Populacja:
1903 pacjentdw; Interwencja: ¢wiczenia o wysokiej intensywnosci (5 badan), ¢wiczenia
w domu (4 badania), ¢wiczenia obcigzeniowe (5 badan), ¢wiczenia oporowe (3 badania),
kombinacja interwencji (1 badanie — ¢wiczenia oporowe lub aerobowe, 1 badanie —
interwencja zywieniowa i ¢wiczenia oporowe lub éwiczenia oporowe osobno, 1 badanie —
¢wiczenia i motywacja lub ¢wiczenia osobno); Komparator: standardowa opieka (5 badan),
brak interwencji (3 badania), edukacja (2 badania), standardowa fizjoterapia (2 badania),
kontrola uwagi (ang. attention control) (2 badania), opéznione ¢wiczenia obcigzeniowe (1
badanie), aktywnos¢ motoryczna (placebo) (1 badanie), aktywnos¢ przy tézku (ang. bedside
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activity) (1 badanie), NWB (ang. non weight bearing) (1 badanie)), okres obserwacji: do 24
tygodni;

oraz 1 badanie RCT w populacji pacjentdw po amputacji koriczyny dolnej (Rau 2007 — Populacja: 58
pacjentéw; Interwencja: trzydniowy program sktadajacy sie z siedmiu konkretnych ¢éwiczen,
trwajacych tgcznie okoto godziny; Komparator: zwykta opieka, ktéra polegata gtéwnie na chodzeniu
pod nadzorem; Okres follow-up: brak danych).

W ramach analizy wynikéw wykorzystano m.in. nastepujace parametry statystyczne:

e SMD - standaryzowana $rednia rdznica (ang. standarized mean difference) — Miara rdznicy
miedzy grupg badang a grupg kontrolng uzyskanej w skali ciggtej, gdy w badaniach
pierwotnych wigczonych do metaanalizy stosowano rdine skale pomiarowe (np.
zmniejszenia nasilenia depresji wyrazane w réznych skalach). Progi dla interpretacji wartosci:
SMD>0,2 — maty efekt, SMD>0,5 — umiarkowany efekt, SMD>0,8 — duzy efekt;

e MD - $rednia rdznica (ang. mean difference) lub WMD — wazona S$rednia rdznica (ang.
weighted mean difference) . Miara réznicy miedzy grupg badang a grupg kontrolng uzyskanej
w skali ciggtej (np. masy ciata), gdy we wszystkich badaniach pierwotnych wtgczonych do
metaanalizy stosowano te samg skale pomiarows;

e RR-ryzyko wzgledne (ang. risk ratio);
e OR-—iloraz szans (ang. odss ratio);
e RD —rodznica ryzyka (ang. risk difference).

W  odnalezionych przeglagdach  systematycznych  zastosowano  nastepujace  skale
medyczne/kwestionariusze:

e The Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis (WOMAC) - Skala stuzy do
oceny funkcjonowania stawu kolanowego. Sktada sie ona z 24 pytan, w sktad ktérych
wchodzg parametry okreslajgce dolegliwosci bdélowe, a takie parametry sprawnosci
funkcjonalnej. Maksymalnie mozna uzyskac 96 punktéw, a minimalnie 0. Uzyskany wynik jest
wartoscig procentowg i oznacza stopien ograniczenia sprawnosci funkcjonalnej. Im wynik
wyzszy i zblizony do 100 %, tym pacjent jest mniej sprawny funkcjonalnie.

e Harris Hip Score (HHS) - Kwestionariusz Harrisa (HHS) sktada sie z trzech czesci. Pierwsza czesc¢
zawiera osiem pytan dotyczacych: bodlu, odlegtosci jakg pacjent jest w stanie pokonaé,
samoobstugi, mozliwosci korzystania z transportu publicznego, zaopatrzenia
ortopedycznego, utykania, poruszania sie po schodach, oraz czasu bezbolesnego siedzenia.
W drugiej czesci znajdujg sie pytania dotyczgce stanu funkcjonalnego. Ostatnia czes¢
kwestionariusza Harrisa dotyczy ruchomosci. Stan funkcjonalny okreslany jest wedtug
ustalonych norm punktowych, sumarycznych dla wszystkich czesci kwestionariusza: wynik
bardzo dobry 91-100 pkt, wynik dobry 81-90 pkt, wynik umiarkowany 71-80 pkt, wynik
niedostateczny 70 pkt i ponizej.

e C(Clavien-Dindo - Klasyfikacja powiktan chirurgicznych:
o | —jakiekolwiek odchylenia od standardowego $réd- i pooperacyjnego przebiegu,

o II—komplikacje wymagajgce dozylnego leczenia, zywienia pozajelitowego, transfuzji
koncentratu krwinek czerwonych,

o llla — komplikacje wymagajace interwencji chirurgicznej, endoskopowej lub
radiologicznej w znieczuleniu miejscowym,

o lllb — komplikacje wymagaja interwencji chirurgicznej, endoskopowej lub
radiologicznej w znieczuleniu ogélnym,
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o IVa—niewydolnos¢ jednonarzagdowa,
o IVb —niewydolnos¢ wielonarzagdowa,
o V—zgon pacjenta.

Short form 12 (SF12) - Skala ocenia jakos¢ zycia w kategorii fizycznej i psychicznej. Na kazdg
kategorie sktada sie ocena 4 podskal punktowanych maksymalnie do 50 punktéw. Kategoria
zdrowie fizyczne zawiera nastepujace podskale: Funkcjonowanie fizyczne , Rola ograniczen
fizycznych, Bél fizyczny i Ogélne zdrowie. Sumaryczna Komponenta Fizyczna jest Srednig
arytmetyczng z wartosci tych podskal. Kategoria zdrowie psychiczne zawiera 4 podskale:
Zywotno$¢, Funkcjonowanie spoteczne, Rola ograniczen emocjonalnych i Zdrowie
psychiczne. Srednia warto$¢ oceny w tych podskalach jest wskaznikiem oceny jakoéci zycia w
kategorii zdrowia psychicznego. Skala zostata zaprojektowana w taki sposéb, aby srednia
punktow dla populacji USA wynosita 50 pkt, a odchylenie standardowe 10 pkt. Wynik wyzszy
od $redniej oznacza lepszg jakos$¢ zycia, wynik ponizej 50 pkt — gorsza.

The Medical Outcomes Study 36-Items Short — Form Health Survey (SF36) - Kwestionariusz
jest narzedziem ogdlnym do pomiaru zaleznej od stanu zdrowia jakosci zycia. Kwestionariusz
SF-36 moze by¢ stosowany u osdb powyzej 18 roku zycia, zdrowych oraz z réinymi
schorzeniami. Sktada sie z 36 pytan w 11 kategoriach, ktére pozwalajg wyrdzni¢ 8 aspektow
jakosci zycia. Po przeliczeniu punktéw ze wszystkich 8 kategorii uzyskuje sie wynik w postaci
skali od 0 do 100 punktdw, a wyzsza wartosc¢ oznacza lepszg jakosé zycia.

Visual Analog Scale (VAS) - Analogowa, wizualna skala oceny bélu jest narzedziem
umozliwiajgcym okreslenie nasilenia bdlu. Cyklicznie powtarzane pomiary intensywnosci
bdlu za pomocgy skali VAS umozliwiajg ocene skutecznosci leczenia przeciwbdlowego. Skala
ma postac linijki o dtugosci 10 cm. Pacjent wskazuje palcem Iub suwakiem nasilenie bolu od
0 -zupetny brak bdlu do 10 - najsilniejszy wyobrazalny bodl. Stosuje sie rdéwniez
zmodyfikowane skale.

Knee Society Score (KSS) - Skala stuzy do oceny funkcji kolana i sktada sie z dwéch czesci.
Pierwsza czes¢ dotyczy oceny funkcji kolana, druga stanowi kwestionariusz dla pacjenta
dotyczacy samodzielnosci. W kazdej czesci skali pacjent moze otrzymac od 0 do 100 punktdw.

Knee and Osteoarthrosis Outcome Score (KOOS) - Skala oceny kolana zostata zaprojektowana
zarowno do oceny uszkodzen stawu kolanowego, do oceny rozwoju choroby
zwyrodnieniowe] bedgcej wynikiem wczesniejszych urazéw (uszkodzenia tgkotek, wiezadet
krzyzowych, uszkodzen chrzgstek stawowych), jak réowniez do oceny postepéw w leczeniu
kolana. Skala KOOS sktada sie z pieciu rozdziatéw obejmujgcych ocene: (1) bdlu, (2) objawow,
(3) aktywnosci codziennej, (4) aktywnosSci sportowej i rekreacyjnej oraz (5) jakosSci zycia.
Wynik oblicza sie osobno dla kazdego rozdziatu zagadnien. Uzyskanie 100 punktéw wskazuje
na brak objawéw, za$ wartos¢ zerowa Swiadczy o wystepowaniu objawdw o nasileniu
ekstremalnym.

6-minute walk test (6MWT) - Test 6-minutowy jako modyfikacja testu 12-minutowego chodu,
stosowany najczesciej do okreslenia tolerancji wysitku u chorych na choroby ukfadu
oddechowego, cho¢ moze tez stuzy¢ do okreslenia tolerancji wysitku u oséb z chorobami
uktadu krazenia. Znajduje zastosowanie réwniez w ocenie wynikow rehabilitacji oddechowej
i krazeniowej. Celem testu jest przejscie jak najdtuzszego dystansu w ciggu 6 min, a wynik
stanowi pokonany dystans w metrach. W trakcie testu ocenia sie: dtugos¢ marszu, srednig
predkos¢ marszu, wydatek energetyczny wyrazony w réwnowaznikach metabolicznych
(MET). Rejestruje sie takze liczbe przerw w trakcie testu i ich dfugosé, ocenia sie nasilenie
dusznosci i zmeczenia w skali Borga. Okresla sie takze saturacje w trakcie wykonywania testu
i po jego zakonczeniu..
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Test sit-to-stand, Test Five Time Sit to Stand (FTSST, 5xSTS) jest prostym testem stuzgcym
ocenie sity miesniowej koriczyn dolnych oraz réwnowagi. Zadaniem pacjenta jest pieé razy
jak najszybciej wstac i usigs$é na krzesle (wysokos¢ 46 cm) z rekoma skrzyzowanymi na klatce
piersiowej. Badajgcy mierzy czas od momentu wstania z krzesta do momentu kiedy pacjent
usigdzie na nim piaty raz.

Spielberger State-Trait Anxiety Index (STAI) - Kwestionariusz sktada sie z dwdch czesci
zawierajgcych po 20 stwierdzen kazda. Za pomocg pierwszej czesci STAI (X-1) mozna badac
poziom leku traktowanego jako aktualny stan emocjonalny. Cze$¢ druga STAI (X-2) dotyczy
leku rozumianego jako cecha osobowosci. Osoba badana ustosunkowuje sie do kazdego
stwierdzenia, wybierajac jedng z czterech mozliwosci. Wartosci punktowe dla kazdej czesci
kwestionariusza mogg waha¢ sie od 20 do 80 punktéw. Wysokie wartosci punktowe
oznaczajg wyzszy poziom leku.

Index Barthel - Skala Barthel stuzy ocenie poziomu sprawnosci funkcjonalnej. Ocenia ona 10
czynnosci: spozywanie positkdw, przemieszczanie sie, utrzymanie higieny osobistej,
korzystanie z toalety, mycie/kapiel catego ciata, poruszanie sie, wchodzenie i schodzenie po
schodach, ubieranie sie i rozbieranie, kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu, kontrolowanie
moczu/zwieracza pecherza moczowego. Kazdej czynnosci mozna przypisa¢ wynik O lub 5 lub
dodatkowo 10 lub 15. Wyzszy wynik oznacza wiekszg sprawnosc.

Katz index of Independence in Activities of daily living (ADL) - Narzedzie stuzy do oceny
sprawnosci funkcjonalnej w zakresie czynnosci zycia codziennego. Zawiera szes$¢ pytan
dotyczacych stopnia samodzielnosci przy czynnosciach takich jak kapiel, ubieranie sie,
toaleta, kontrolowanie zwieraczy, spozywanie positkdw i poruszanie sie. Kazdej czynnosci
mozna przypisa¢ wynik 1, 0,5 lub 0. Niski wynik uzyskany w ocenie swiadczy o niezdolnosci
do samodzielnego funkcjonowania.

European Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC-QLQ-30) - to
specyficzny kwestionariusz jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem przeznaczony dla pacjentow
onkologicznych. Kwestionariusz zawiera pie¢ skal oceniajgcych stan funkcjonalny,
odnoszacych sie do: funkcjonowania fizycznego, petnienia rél spotecznych, funkcjonowania
emocjonalnego, pamieci i koncentracji funkcjonowania spotecznego (28 pytan, 1-4 punkty,
wyzszy wynik oznacza gorszg jakos¢ zycia), a takze skale ogdlnej oceny stanu zdrowia/jakosci
zycia (2 pytania, 7-punktowa skala, wyzszy wynik oznacza lepsza jakos$¢ zycia).

Health Assessment Questionnaire (HAQ) - jest kwestionariuszem stuzgcym ocenie zdrowia
miedzy innymi w reumatoidalnym zapaleniu stawdéw. Kwestionariusz jest czutym
wskaznikiem, ktéry mozna stosowac w badaniach klinicznych i do szacowania umieralnosci.
Dzieki niemu mozna oceni¢ nie tylko uposledzenie czynnosciowe pacjenta, ale tez ogdlny stan
jego zdrowia. Wypetniany przez pacjenta kwestionariusz sktada sie z 20 pytan podzielonych
na 8 sekcji. Pacjent jest proszony o ocene w 4-punktowe] skali trudnosci w wykonywaniu
opisanych czynnosci. W wyliczeniach bierze sie pod uwage najwyzej punktowane pytanie
z kazdej sekcji. Nastepnie zsumowane wyniki z 8 sekcji dzielone sg przez 8. Korncowa
punktacja zawiera sie w przedziale od 0 (brak uposledzenia czynnosciowego) do 3.

Indeks Ritchie - Wskaznik Ritchie okresla w punktach liczbe zajetych stawdéw i stopien
aktywnosci choroby. Wspétczynnik stawowy Ritchiego to punktowa skala oceny bolesnosci
stawdéw, uzywana m. in. do obliczenia indeksu aktywnosci choroby w reumatoidalnym
zapaleniu stawéw. Do oceny stuzy 4 punktowa skala, ktéra mierzy bolesnos$¢ uciskowg
stawodw. Koncowy wynik moze zawierac sie w przedziale od 0 do 78. Wspodtczynnik stawowy
Ritchiego stanowi element sktadowy wskaznika aktualnej aktywnosci choroby (Disease
Activity Score, DAS). Wyzszy wynik oznacza gorszy stan zdrowia.
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Functional Assessment of Cancer Therapy — General (FACT-G) - Ogdlny formularz FACT-G
zawiera 27 pytan dotyczacych 4 obszaréw jakosci zycia: dobrostanu fizycznego, spotecznego
lub rodzinnego, emocjonalnego i czynnosciowego. Nasilenie poszczegdlnych cech w ciggu
ostatniego tygodnia jest oceniane przez chorego w 5-stopniowej skali opisowej (od braku
nasilenia poszczegdlnych cech do bardzo znacznego), a poszczegdlnym stopniom s3
przypisywane punkty (0—4). Nie odnaleziono informacji w zakresie norm oraz wartosci
progowych.

Multidimensional Fatigue Syndrome Inventory — Short Form (MFSI-SF) - Kwestionariusz stuzy
do oceny zmeczenia. Sktada sie on z 30 twierdzen o charakterze samoopisowym, dotyczgcych
ostatnich siedmiu dni, ktdrych trafnos$¢ oceniana jest w pieciostopniowej skali punktowanej
od 0 do 4 (od , twierdzenie nie odpowiada” do ,bardzo dobrze odpowiada” samopoczuciu).
Odpowiednio zsumowane punkty pozwalajg oceni¢ poszczegdlne wymiary zmeczenia. MFSI-
SF nie posiada okreslonego punktu odciecia, wyzsza punktacja oznacza wieksze nasilenie
zmeczenia.

TUG test — timed ,,up and go” test - Test , wstan i idZ” to narzedzie skupiajace sie na ocenie
dwéch podstawowych funkcji dnia codziennego: przejscia z pozycji siedzacej do stojgcej oraz
marszu na krétkim dystansie. Osobom sprawnym wykonanie testu powinno zajgé okoto 10
sekund, zniedotezniatym co najmniej 20 sekund. Zwiekszone ryzyko upadkéw wystepuje
u 0sob z wynikiem powyzej 14 sekund.

Skala rGwnowagi Berga - sktada sie z 14 préb o réznym stopniu trudnosci ocenianych w skali
od 0 do 4 punktéow. Oceniana jest miedzy innymi samodzielnos¢ i jakos¢ wykonywanych
zadan w zakresie czynnosci zblizonych do codziennych zadan pacjenta takich jak: wstawanie
i siadanie z krzesta, utrzymywanie pozycji przy stopach rozstawionych, ztgczonych, pozycji
tandem i stania na 1 nodze, sieganie przedmiotu z podtogi, wychylenie w przéd. Koricowa
punktacja wynosi od 0 do 56 punktdow. Interpretacja: 0—20 — pacjent uzalezniony od wdzka;
21-40 - chodzi z pomocg; 41-56 — pacjent niezalezny.

Godin Leisure-Time Exercise Questionnaire (GLTEQ) - jest kwestionariuszem oceniajagcym
codzienng aktywnos$¢ fizyczng pacjenta. Pacjent jest proszony o wypetnienie
czteropozycyjnej ankiety dotyczacej nawykdéw ¢wiczen w czasie wolnym. W wyniku brana jest
po uwage czestotliwos$¢ i intensywnoéé éwiczerr. Cwiczenia o wysokiej intensywnosci
przyjmujg mnoznik 9, te o $redniej 5, a o niskiej 3. Interpretacja wynikow jest nastepujaca:
>24 pkt — wysoka aktywnos¢, 14-23 pkt — srednia aktywnos¢, <14 — mata aktywnos¢.

Oxford Knee Score (OKS) - jest miarg wynikow zgtaszanych przez pacjentéow stworzong w celu
szczegotowej oceny wynikéw catkowitej wymiany stawu kolanowego. Kwestionariusz OKS
sktada sie z 12 pytan dotyczacych funkcjonowania i bélu kolana. Kazde pytanie jest oceniane
od 0 do 4 pkt (0 oznacza najgorszy wynik, a 4 najlepszy). Ogdlny wynik jest sumg wszystkich
pytan i moze wynosi¢ od 0 do 48 pkt. Wyzszy wynik oznacza lepszy efekt zabiegu.

Functional Assessment of Chronic lliness Therapy (FACIT-F) - Kwestionariusz zmeczenia FACIT
zostat opracowany w celu oceny zmeczenia zwigzanego z niedokrwisto$cig. Do oceny
funkcjonalnej terapii raka ogdlnego dodano trzynascie pytan zwigzanych ze zmeczeniem
(zmeczenie FACIT), aby stworzy¢ kwestionariusz FACIT-F. Odpowiedzi na 13 pozycji
kwestionariusza zmeczenia FACIT sg mierzone w 4-punktowej skali Likerta. taczny wynik
kwestionariusza wynosi od 0 do 52 pkt. Wysokie wyniki oznaczajg mniejsze zmeczenie.

50-Foot Timed Walk (50FTW) - jest powszechng oceng chodu w badaniach z udziatem oséb
z chorobg reumatyczng lub chorobg zwyrodnieniowg stawdw. 50 stdp to prawie 15,24 metra,
dlatego 50FWT stanowi kompromis miedzy oceng skutecznosci chodzenia na krétkich
dystansach, takich jak 8 lub 10 metréw, a dtugimi dystansami, takimi jak w 6-minutowym
tescie marszu. Nie odnaleziono informacji w zakresie norm oraz wartosci progowych.
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Leisure score index (LSI) - Wskaznik zdolnosci lokomotorycznej jest specyficznym dla choroby,
samodzielnym instrumentem do oceny zdolnosci ruchowych ogdlnie uwazanym za niezbedny
w zakresie podstawowych i zaawansowanych czynnosci zycia codziennego oséb po amputacji
konczyn dolnych i czynnikiem wspomagajgcym zwigzanym z dfugotrwatym stosowaniem
protez. Sktada sie z 14 pytan (sformutowanych jako ,Czy powiedziatbys, ze jestes w stanie
wykona¢ nastepujgce czynnosci z proteza?”) zwigzanych z rdznymi czynnosciami
lokomotorycznymi i wybranymi gtéwnie z klasyfikacji Swiatowej Organizacji Zdrowia
dotyczacej niepetnosprawnosci lokomotorycznej. Czteropoziomowa skala porzadkowa (0-3
punkty; od ,niezdolny” do ,zdolny do samodzielnego wykonania czynnosci”) ocenia stopien
postrzeganej przez osobe niezaleznosci podczas wykonywania kazdej z 14 czynnosci podczas
noszenia protezy. Wyzsze wyniki odzwierciedlajg wieksze mozliwosci lokomotoryczne
z protezg i mniejszg zaleznos¢ od pomocy.

ICSmale SF - Kwestionariusz jest przeznaczony do oceny wystepowania objawy ze strony
dolnych drég moczowych. Kwestionariusz zawiera domeny w zakresie objawdw zwigzanych
z oproznianiem pecherza moczowego (ang. voiding symptoms) (5 pytan) i w zakresie
objawéw nietrzymania moczu (6 pytan). Odpowiedzi zaprojektowano za pomocy
pieciopunktowej skali typu Likerta, gdzie nizszy stopien reprezentowat lepszy stan.

Instrumental Activities of Daily Living (IADL) - Skala IADL wg Lawtona (27 punktowa), Skala
Oceny Ztozonych Czynnosci Zycia Codziennego). Badanie wykonuje sie w momencie, kiedy
w poprzedniej ocenie (dokonanej na przyktad na podstawie skali Katza) badany otrzymat
wysoka ocene, co oznacza, ze jest on samodzielny w wykonywaniu codziennych czynnosci.
Za wykonanie kazdej z tych aktywnosci przyznaje sie punkty: od 3 (petna samodzielnos¢) do
1 (badany catkowicie nie radzi sobie z wykonywaniem tej czynnosci). Maksymalna liczba
przyznanych punktéw wynosi 24. Ogdlna liczba ma znaczenie nie tylko w zwigzku
z konkretnym pacjentem, a jej spadek wskazuje na pogorszenie sie stanu ogdlnego osoby,
ktora zostata poddana badaniu.

Skutecznosc i bezpieczenstwo

W ramach poszczegdlnych populacji docelowych uzyskano wyniki istotne statystycznie na korzysé
grupy interwencyjnej w poréwnaniu z grupg kontrolng dla nastepujgcych punktéw korncowych
(szczegoty dotyczgce komparatorow przedstawiono ponizej):

Alloplastyka stawu kolanowego

v/ Buhagiar 2019 (5 RCT) - rehabilitacja ambulatoryjna vs. rehabilitacja domowa
(monitorowana lub niemonitorowana):

> poprawa o ok. 4 stopnie w biernym zakresie ruchu kolana w 26 tygodniu
obserwacji, MD=4,22 [95%CI -0,33; 8,76];

v" Li 2017 (10 RCT) - rehabilitacja domowa vs. rehabilitacja szpitalna:

> poprawa o 3 stopnie w biernym zakresie ruchu kolana w 52 tygodniu
obserwacji, MD=3,00 [95%CI 1,86; 4,14];

v" Henderson 2017 (11 RCT) - Wczesna fizjoterapia lub hydroterapia, hydroterapia
w potaczeniu z fizjoterapig lub éwiczenia fizyczne przy wykorzystaniu sprzetu vs.
Standardowa fizjoterapia pooperacyjna, pdzna hydroterapia:

» hydroterapia + fizjoterapia vs. fizjoterapia

= wieksza aktywnos$¢ wedtug skali WOMAC (fizjoterapia wodna),
SMD=-1,91 [95%ClI -3,02; -0,80];

= wieksza aktywnos$¢ wedtug skali WOMAC (¢wiczenia w wodzie),
SMD=-2,62 [95%Cl -3,94; -1,30];
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> wczesna fizjoterapia vs. fizjoterapia

= wieksza aktywnos¢ wedtug skali WOMAC lub AKSS, SMD=-0,41
[95%CI -0,74; -0,09];

= zmniejszenie bdélu wg skali VAS, SMD=-0,96 [95%Cl -1,21; -0,71];

= poprawa w zakresie zgiecia kolana o ok. 16 stopni, MD=16,29
[95%CI 13,43; 19,15];

= poprawa w zakresie wyprostowania kolana o ok. 2 stopnie, MD=-
2,12 [95%Cl -2,48; -1,76];

= skrdcenie dtugosci pobytu w szpitalu (o ok. 3,5dnia, MD=-3,47
[95%CI -5,67; -1,27];

v" Harvey 2014 (24 RCT) - Standardowa opieka pooperacyjna i rehabilitacja
pooperacyjna z ciggtym ruchem biernym (CPM) vs. rehabilitacja pooperacyjna z lub
bez ¢wiczen stawdw kolanowych

>

>

zmniejszenie ryzyka koniecznosci wykonania manipulacji w znieczuleniu
(MUA) 0 66%, RR=0,34 [95%CI 0,13; 0,89];

poprawa w zakresie zwiekszenia pasywnego zgiecia kolana o ok. 2 stopnie,
MD=2,03 [95%CI 0,21; 3,86];

v Wu 2019 (10 RCT) - Cwiczenia fizyczne (¢wiczenia wzmacniajace i gibkosci, bieznia,
¢wiczenia obcigzeniowe, ¢wiczenia oporowe lub trening oporowy z obcigzeniem) vs.
Brak leczenia lub standardowa opieka:

>
>

>

zwiekszenie predkosci chodu o 0,15m/s, WMD=0,15 [95%CI 0,08; 0,22];

poprawa stanu funkcjonalnego pacjenta o okoto 9,5 pkt w 100 punktowej
skali Harrisa, WMD=9,49 [95%CI 5,19; 11,78];

redukcja bdlu (brak wskazanej metody pomiaru, publikacja opisuje jako pain
scores) o ok. 1,3 pkt, WMD=-1,32 [95%ClI -2,07; -0,57];

poprawa sity odwodzenia o okoto 9,8 pkt (brak wskazanej metody pomiaru):
WMD=9,75 [95%Cl 5,33; 14,17];

skrécenie dtugosci pobytu w szpitalu o okoto 0,7 dnia, WMD=-0,68 [95% -
1,07;-0,29];

e Alloplastyka stawu biodrowego lub kolanowego

v" Wang 2016 (22 RCT) - Przedoperacyjna fizjoterapia vs. Brak interwenciji,
standardowa opieka, edukacja, placebo lub ¢wiczenia w domu

>

>

redukcja bélu o ok. 6 pkt w skali WOMAC, do 4 tygodnia, WMD=-6,1 [95%ClI
_1016; _116];

poprawa stanu funkcjonalnego pacjenta w skali WOMAC odpowiednio o -
3,9 pkt w 6-8, WMD=-3,9 [95%CI -7,6; -0,3] oraz -4 pkt w 12 tygodniu,
WMD=-4,0 [95%CI-7,5; -0,5];

skrécenie czasu do wykonywania aktywnosci dnia codziennego o: 1,4 dnia
do korzystania ze schodéw, WMD=-1,4 [95%CI -1,9; -0,8]; 0,9 dnia do
korzystania z toalety, WMD=-0,9 [95%CI -1,3; -0,5]; 1,2 do korzystania
z krzesta, WMD=-1,2 [95%Cl -1,7; -0,8];
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v" Paneroni 2017 - Przedoperacyjna edukacja (przekazanie pisemnych informacji i/lub
jedna (lub wiecej) sesja edukacyjna, edukacja z wykorzystaniem audiowizualnych
komponentdéw) vs. Standardowa lub rutynowa opieka:

> Subpopulacja pacjentow po alloplastyce stawu biodrowego

= zmniejszenie leku przedoperacyjnego o 5,1 pkt w skali Spielberger
State-Trait Anxiety Index, MD=-5,10 [95%Cl -7,13; 3,03];

> Subpopulacja pacjentdéw po alloplastyce stawu kolanowego

= zmniejszenie leku przedoperacyjnego o okoto 5,5 pkt w skali
Spielberger State-Trait Anxiety Index, MD=-5,52 [95%CI -8,34; -
2,70];

= skrécenie pobytu w szpitalu srednio o ok. 1,9 dnia, MD=-1,86 [95%ClI
-3,40; -0,32];

v' Luo 2017 (7 RCT) - rehabilitacia w warunkach szpitalnych vs. rehabilitacja
w warunkach domowych:

» poprawa stanu funkcjonalnego pacjenta po operacji, SMD=-0,27 [-0,53; -
0,01];

Operacje jamy brzusznej

v Gillis 2018 (5 RCT, 4 obserwacyjne) - Terapia zywieniowa lub terapia zywieniowa
w potaczeniu z ¢wiczeniami vs. Standardowa opieka:

» skrdcenie pobytu w szpitalu o ok. 2,2 dnia, WMD= -2,17 [95% CI -3,45; -
0,89];

v" Moran 2016 (9 RCT) - Przedoperacyjne ¢wiczenia fizyczne vs. Brak rehabilitacji lub
standardowa opieka:

» zmniejszenie szansy wystapienia powiktan pooperacyjnych o 41%
w poréwnaniu do braku rehabilitacji lub standardowej opieki, OR = 0,59
[95% CI 0,38; 0,91];

» zmniejszenie szansy wystgpienia powiktan pooperacyjnych o 65%
w poréwnaniu do standardowej opieki, OR = 0,35 [95% CI 0,17; 0,71];

» zmniejszenie szansy wystgpienia powiktann pulmonologicznych o 73%,
OR=0,27 [95% CI 0,3; 0,57];

Pacjenci onkologiczni

v’ Steffens 2018 (11 RCT, 2 gqRCT) - Interwencje oparte na ¢wiczeniach fizycznych przed
operacjami onkologicznymi vs. Brak interwencji, placebo lub standardowa opieka:

» Rak ptuca

=  zmniejszenie ryzyka wystgpienia zdarzenia niepozgdanego o 48%,
RR=0,52 [95%CI 0,36; 0,74];

= skrdcenie dtugosci pobytu w szpitalu o ok. 2,9 dnia, MD=-2,86
[95%CI -5,30; -0,33];

» Rak prostaty

= poprawa jakosci zycia wg skali ICSmaleSF o -3,7 pkt w 1 miesigcu po
operacji, MD=-3,70 [95%CI| b.d., p=0,002] oraz o -4,1 pkt w 3
miesigcu, MD=-4,10 [95%Cl b.d., p=0,002];
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v" Lounghney 2016 (3 RCT, 1 nRCT) - Program ¢wiczeri aerobowych trwajacy 6-12
tygodni lub obdz ¢wiczeniowy vs. Nie okreslono:

» poprawa wydolnosci tlenowej poprzez poprawe szczytowego zuzycia tlenu
o okoto 3,8 ml/kg/min, MD= 3,76 [95% ClI 3,43; 4,08];

v" Ni 2016 (8 RCT, 7 nRCT) - Trening fizyczny (program ¢éwiczeh zawierat jazde na
rowerze, spacery, ¢wiczenia oddechowe i inne. Sredni czas trwania programu
wynosit 8 + 7 tygodni z czestotliwoscig 3—7 razy/tydzien.) vs. Brak interwencji:

» skrdcenie dtugosci pobytu w szpitalu o ok. 5 dni, (MD=-4,98 [95% Cl -6,22;
3,74];

» zmniejszenie szansy wystgpienia komplikacji pooperacyjnych o 67%,
OR=0,33 [95% CI 0,15; 0,74];

» poprawa wydolnosci ¢wiczeniowej w wyniku 6 minutowego testu chodu o
ok. 40 metréw, MD= 39,95 [95% Cl 5,31; 74,60] (interwencja
przedoperacyjna) oraz o ok. 63 metry (MD= 62,83 [95% Cl| 57,94; 67,72]
(interwencja pooperacyjna);

» poprawa dusznosci wg kwestionariusza jakosci zycia EORTC-QLQ-30 o ok.
14 pkt, MD=14,31 [95% CI -20,03; -8,58];

» poprawa jakosci zycia o 3 pkt mierzona przy pomocy skali SF-36
(komponent fizyczny), MD= 3,00 [95% CI 0,81; 5,20];

Ponizej przedstawiono wyniki na podstawie przegladu niesystematycznego

Reumatoidalne zapalenie stawdw

v’ Baillet 2011 (10 RCT) - Nadzorowany wzmacniajgcy trening mie$nia czworogtowego,
¢wiczenia wzmacniajgce miesni ramienia bez nadzoru, ¢wiczenia oporowe na
koriczyny gérne lub dolne pod nadzorem/bez nadzoru lub ¢éwiczenia tutowia vs.
standardowa opieka, ¢wiczenia zakresu ruchéw, éwiczenia nieaerobowe:

» poprawa sity izokinetycznej o0 23,7%, WMD=23,7% [95%Cl 11,0; 36,4];
» poprawa sity uchwytu o 26,4%, WMD=26,4% [95%Cl 12,3; 40,5];

» poprawa sprawnosci w skali HAQ o okoto -0,2 pkt, WMD=-0,22 [95%Cl -0,35;
-0,10];

» poprawa stanu funkcjonalnego mierzonego za pomocg poprawy wyniku
czasu przejsécia testu 50 stép (50 foot walk test/time) o 1,9 sekundy, WMD=-
1,90 s [95%ClI -2,95; 0,85];

» zmniejszenie odsetka stawdw opuchnietych lub tkliwych o 5,36%, WMD=-
5,36% [95%CI -9,00; -1,72];

» zmniejszenie wartosci odczynu Biernackiego o 5,17 mm., WMD=-5,17 mm
[95%CI -8,77; -1,58];

Nowotwory ginekologiczne

v" Lin 2016 (7 RCT) - Cwiczenia fizyczne (m.in. program interwencji pod katem zmiany
stylu zycia, edukacja z zakresu aktywnosci fizycznej, ¢wiczenia fizyczne) vs.
Standardowa opieka:

» wzrost poziomu aktywnosci fizycznej raportowany przez pacjenta (za
pomocg skali LSI) o okoto 13 pkt, MD=12,92 [95% CI 6,34; 19,51];

Cukrzyca typu 2
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v" Kumar 2018 (7 RCT, 4 nRCT) - Cwiczenia fizyczne (m.in. ¢éwiczenia aerobowe,
oporowe, o wysokiej intensywnosci lub ¢wiczenia mieszane) vs. Brak interwencji:

» zmniejszenie poziomu glukozy na czczo o -5,12 nmol/l, MD=-5,12 [95%CI -
7,78; -2,45];

e Ztamania

v" Diong 2015 (13 RCT) - Cwiczenia fizyczne (m.in. mobilizacja, trening fizyczny, trening
oporowy lub fizjoterapia) vs. Brak éwiczen (np. trening o nizszej intensywnosci,
placebo, edukacja, standardowa opieka):

» poprawa mobilnosci wg Hedges’a=0,35, SMD=0,35 [95% CI 0,12; 0,58],

» poprawa wyniku testu ,Timed up and go” wg Hedges’a=7,14, SMD=7,14
[95% CI 3,90; 10,38];

e Amputacje

v/ Rau 2007 RCT - Program éwiczen fizycznych (3 dni, 7 réznych éwiczen fizycznych
trwajgcych okoto godziny) vs. Standardowa opieka:

» zwiekszenie dystansu w 2-minutowym tesScie marszowym (M=20,15
(SD=17,12) w grupie interwencji vs. M=8,93 (SD=19,52) w grupie kontrolnej,
p=0,024;

» zwiekszenie predkosci chodzenia (M=10,08 (SD=8,56) w grupie interwencji
vs. M=3,94 (SD=10,15) w grupie kontrolnej, p=0, 016;

» zwiekszenie maksymalnego obcigzenia na proteze (M=3,70 (SD=5,66)
w grupie interwencji vs. M=1,06 (SD=3,36) w grupie kontrolnej, p=0, 035;

» zwiekszenie wskaznika kosztu fizjologicznego chodu (PCl, uderzenia
serca/m) (M=0,77 (SD=0,10) w grupie interwencji vs. K: M=0,39 (SD=0,23)
w grupie kontrolnej, p=0,020.

Wyniki istotne statystycznie na niekorzys¢ interwencji w pordwnaniu z grupg kontrolna odnotowano
w nastepujgcych punktach koncowych:

e Alloplastyka stawu kolanowego:

v" Buhagiar 2019 (5 RCT) - rehabilitacja ambulatoryjna vs. rehabilitacja domowa
(monitorowana lub niemonitorowana):

» wiekszy pokonany dystans o ok. 25m w 6MWT, MD=-25,37 [95%Cl -47,41; -
3,32]

v" Li 2017 (10 RCT) - rehabilitacja domowa vs. rehabilitacja szpitalna:
» zmniejszenie bolu wg WOMAC, KOOS, VAS, SMD=0,35 [95%CI 0,03; 0,67];
o Alloplastyka stawu biodrowego lub kolanowego

v' Luo 2017 (7 RCT) - rehabilitacja w warunkach szpitalnych vs. rehabilitacja
w warunkach domowych:

» poprawa w zakresie ruchu w 52 miesigcu obserwacji, SMD=0,55 [95%ClI
0,18; 0,92].

Wyniki nieistotne statystycznie odnotowano w przypadku populacji:

e Pacjenci geriatryczni
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> MocKelvie 2018 (9 RCT) - Cwiczenia fizyczne. Interwencje zawieraty m.in.
fizjoterapie, ¢wiczenia oporowe, programy mobilnosci (polegajace na
powolnej mobilizacji pacjenta), treningi o wysokiej intensywnosci lub
¢wiczenia aerobowe vs. Standardowa opieka szpitalna — brak wynikéw
istotnych statystycznie;

e Obrzek limfatyczny

» Singh 2016 - ¢wiczenia fizyczne; ¢éwiczenia fizyczne z wykorzystaniem
kompresjoterapii vs. brak interwencji lub ¢wiczenia fizyczne o mniejszej
intensywnosci; ¢wiczenia fizyczne bez kompresjoterapii.

Ograniczenia

Do najwazniejszych ograniczen wptywajacych na wiarygodnos¢ wnioskowania nalezg nastepujgce

kwestie:

Pon

W niektdrych przegladach (Buhagiar 2019, Luo 2017, Wang 2016, Gillis 2018, McKelvie 2018,
nie okreslono szczegétowo rozpoznan i stopnia ciezkosci choroby. Zatem populacja
pacjentéw uwzgledniona w badaniach moze nie by¢ do korica zgodna z populacjg pacjentéow
w ramach analizowanych $wiadczen.

Dowody dotyczyty bardzo konkretnych rozpoznan z szerokiej mozliwej grupy rozpoznan
kwalifikujgcych do rehabilitacji. Badania mogg nie odzwierciedla¢ istoty problemu
zdrowotnego.

Rehabilitacja to jest szereg procedur, natomiast duza czes¢ wtgczonych badan odnosi sie do
zastosowania konkretnych interwencji. Moze to nie odzwierciedla¢ rzeczywistej
skutecznosci zastosowania rehabilitacji.

adto zidentyfikowano ograniczenia dotyczgce badan wtgczonych do niektdrych przegladow

systematycznych:

v" mata liczba wtaczonych badar (Loughney 2016, Lin 2016);

v niska jako$¢ badan (Wang 2016, Harvey 2014, Moran 2016, Steffens 2018, Baillet
2011);

v’ krétki czas obserwacji lub brak danych dotyczacych czasu obserwacji (Moran 2016,
Steffens 2018, Loughney 2016, Ni 2016, Baillet 2011);

v' brak szczeg6towej charakterystyki badan (Wu 2019, Chen 2017, Wang 2016, Moran
2016, Baillet 2011, Kumar 2018, Diong 2015);

v" brak szczegétowe] charakterystyki populacji (Buhagiar 2019, Wu 2019, Chen 2017,
Henderson 2017, Li 2017, Luo 2017, Wang 2016, Moran 2016, McKelvie 2018,
Steffens 2018, Baillet 2011, Kumar 2018);

v" w niektérych przypadkach brak danych nt. interwencji w grupie kontrolnej (Buhagiar
2019, Wu 2019, Chen 2017, Li 2017, Luo 2017, Luo 2017, Steffens 2018, Loughney
2016, Baillet 2011, Kumar 2018, Diong 2015);

v"w niektérych przypadkach brak informacji dotyczacych metody pomiaru danego
punktu koricowego (Wu 2019, Chen 2017).

Propozycje instrumentdéw dzielenia ryzyka

Nie dotyczy.
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Wskazanie czy zachodza okolicznosci, o ktérych mowa w art. 13 ust. 3 ustawy z dnia
12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobow medycznych (Dz. U. z 2019 r., poz. 784 z péin. zm.);

Jezeli analiza kliniczna wnioskodawcy nie zawiera randomizowanych badan klinicznych dowodzgcych
wyzZszosci leku nad technologiami medycznymi dotychczas refundowanymi w danym wskazaniu, to
urzedowa cena zbytu leku musi by¢ skalkulowana w taki sposob, aby koszt stosowania leku
wnioskowanego do objecia refundacjg nie byt wyzszy niz koszt technologii medycznej
o najkorzystniejszym wspofczynniku uzyskiwanych efektow zdrowotnych do kosztow ich uzyskania.

Nie dotyczy.
Ocena ekonomiczna, w tym szacunek kosztow do uzyskiwanych efektéw zdrowotnych

Ocena ekonomiczna polega na oszacowaniu i zestawieniu kosztow i efektéw zdrowotnych, jakie mogg
wigzaé sie z zastosowaniem u pojedynczego pacjenta nowej terapii zamiast terapii
juz refundowanych.

Koszty terapii szacowane sq w walucie naszego kraju, a efekty zdrowotne wyrazone sq najczesciej
w zyskanych latach zycia (LYG, life years gained) lub w latach Zycia przezytych w petnym zdrowiu
(QALY, quality adjusted life years) wskutek zastosowania terapii.

Zestawienie wartosci dotyczqcych kosztow i efektow zwiqzanych z zastosowaniem nowej terapii
i poréwnanie ich do kosztow i efektow terapii juz refundowanych pozwala na uzyskanie odpowiedzi
na pytanie, czy efekt zdrowotny uzyskany u pojedynczego pacjenta dzieki nowej terapii wigze sie
z wyzszym kosztem w pordwnaniu do terapii juz refundowanych.

Uzyskane wyniki wskaznika kosztow-efektow zdrowotnych poréwnuje sie z tzw. progiem
optacalnosci, czyli wynikiem, ktdry sygnalizuje, Zze przy zasobnosci naszego kraju (wyrazonej w PKB)
maksymalny koszt nowej terapii, ktéra ma wigza¢ sie z uzyskaniem jednostkowego efektu
zdrowotnego (1 LYG lub 1 QALY) w poréwnaniu do terapii juz dostepnych, nie powinien przekracza¢
trzykrotnosci PKB per capita.

Aktualnie prég optacalnosci wynosi 147 024 zt (3 x 49 008 zf).

WskazZnik kosztow-efektow zdrowotnych nie szacuje i nie wyznacza wartosci Zycia, pozwala jedynie
ocenic i m. in. na tej podstawie dokonac¢ wyboru terapii zwigzanej z potencjalnie najlepszym

Ze wzgledu na oparcie analizy klinicznej o badania wtérne, odstgpiono od wykonania oceny
uwzgledniajgcej stosunek kosztéw do uzyskiwanych efektéw zdrowotnych. W przypadku
zakwalifikowania $wiadczenia do koszyka swiadczen gwarantowanych niezbedne bedzie ustalenie
taryfy, wedtug ktérej Narodowy Fundusz Zdrowia bedzie rozliczat wykonane przez
Swiadczeniodawcéw swiadczenia.

Z uwagi na szerokg i zréznicowang pod wzgledem stanu klinicznego populacje, ktéra powinna zostac
objeta rehabilitacja ogdlnoustrojowg (od pacjentow ze schorzeniami uktadu miesniowo-
szkieletowego: po ztamaniach, urazach, po zabiegach ortopedycznych, po amputacjach, po stanach
zapalnych itp., po pacjentéw z nowotworami, oparzeniami, wadami wrodzonymi, chorobami uktadu
limfatycznego itd.), przyjetych zatozen zmiany technologii medycznych (populacja zdefiniowana
poprzez stan funkcjonalny umozliwiajacy triage pacjentéow do réznych poziomow opieki), oraz braku
danych dotyczgcych oszacowania liczby pacjentow kwalifikujgcych sie do réznych poziomdw opieki i
Swiadczen, odstgpiono od przeprowadzenia analizy ekonomiczne;j.

Odnaleziono natomiast 1 przeglad systematyczny, oceniajgcy optacalnosé rehabilitacji stacjonarnej
(interdyscyplinarnej rehabilitacji szpitalnej) oséb dorostych (Inpatient Adult Rehabilitation)
w poréwnaniu do innych trybdw realizowania rehabilitacji: w warunkach domowych, w warunkach
ambulatoryjnych, rehabilitacja prowadzona przez osrodki opieki spotecznej, rehabilitacja na oddziale
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intensywnej terapii lub zmodyfikowany program rehabilitacji stacjonarnej (program intensywniejszy
od standardowej rehabilitacji stacjonarnej bgdz catkowity brak rehabilitacji).

Do przegladu systematycznego Brusco 2013 wtgczono tacznie 29 badan RCT i analiz ekonomicznych
z 6 746 uczestnikami. Populacja obejmowata: pacjentdw geriatrycznych, po udarze, ztamaniu biodra
i kosci udowej, po catkowitej wymianie stawu kolanowego i/lub biodrowego, pacjenci z artretyzmem
i reumatoidalnym zapaleniem stawdéw, POChP oraz populacje mieszang. Przedmiotem niniejszego
Raportu sg swiadczenia z zakresu rehabilitacji ogélnoustrojowej, w zwigzku z czym nie prowadzono
rozwazan pod katem oceny optacalnosci ekonomicznej populacji pacjentéw neurologicznych (po
udarze) i pulmonologicznych (z POChP), poniewaz kwalifikujg sie oni do innych dziedzinowych
Swiadczen rehabilitacji neurologicznej lub pulmonologicznej.

W przegladzie Brusco 2013 przedstawiono wyniki pojedynczych badad oraz metaanalizy. Do
metaanalizy wigczono 7 badan. Przy czym metaanaliza dotyczyta pacjentéw po udarze, nie
raportowano wynikdw w postaci metaanalizy dla pozostatych populacji. W zwigzku z powyzszym,
W niniejszym opracowaniu przedstawiono wyfacznie wyniki pojedynczych badan RCT i analiz
ekonomicznych zawartych w przegladzie Brusco 2013 oraz dotyczacych pacjentéow
,0g0lnoustrojowych”.

Pierwszorzedowym punktem korncowym byt koszt prowadzenia rehabilitacji. Drugorzedowymi
punktami koncowymi byty m.in. funkcjonowanie pacjenta, jakos¢ zycia pacjenta, zmiana poziomu
opieki i wspdtczynnik umieralnosci.

Zgodnie zwynikami przeglagdu w odniesnieniu do poszczegdlnych pozioméw rehabiliatcji
w poszczegdlnych populacjach pacjentéw odnotowano:

e Rehabilitacja w warunkach szpitalnych vs. rehabilitacja na oddziale intensywnej terapii.

Pojedyncze badanie (Bowcutt 2000; brak wynikéw ilosciowych raportowanych
w przegladzie Brusco 2013) wykazato statystycznie istotny wynik z réznicg kosztow
na korzys$é rehabilitacji stacjonarnej dla populacji pacjentéw geriatrycznych, ale
wyniki te nie zostaly powtdrzone dla dwéch indywidualnych badan z kohortg
geriatryczng i kohortg mieszang (Cohen 2002, SMD=-0,03 [95%Cl:-0,13; 0,08];
O’Reilly 2008, SMD=0,10 [95%Cl: -0,08; 0,28]), gdzie koszty nie rdznity sie miedzy
rehabilitacjg na oddziale intensywnej terapii a rehabilitacjg stacjonarna.

e Rehabilitacja w warunkach szpitalnych vs. zmodyfikowany program rehabilitacji
stacjonarnej (wczesna lub przyspieszona rehabilitacja)

W 2 badaniach zgtoszono znaczng réznice w kosztach na korzy$¢ zmodyfikowane;j
rehabilitacji stacjonarnej w poréwnaniu z komparatorem, szczegdlnie w przypadku
przyspieszonej rehabilitacji (Cameron 1994, SMD=0,26 [95%Cl: 0,01; 0,51])
i wczesnej rehabilitacji (Munin 1998, SMD=0,51 [95%Cl: 0,03; 0,98]) dla populacji
ortopedycznych.

e Rehabilitacja stacjonarna vs. rehabilitacja ambulatoryjna oraz rehabilitacja sSrodowiskowa

Wyniki z 4 badan wskazujg na korzysc rehabilitacji Srodowiskowej i ambulatoryjnej
w odniesieniu do kosztéw w poréwnaniu z rehabilitacjg stacjonarna:

v Pacjenci z reumatoidalnym zapaleniem stawdéw (Bulthuis 2008, SMD= -
0,06 [95%Cl: -0,49; 0,37]; Van den Hout 2003, w subpopulacji, w ktérej
komparatorem byta rehabilitacja sSrodowiskowa SMD=0,61 [95%Cl: 0,25;
0,97], w subpopulacji, w ktérej komparatorem byta rehabilitacja
ambulatoryjna SMD=0,32 [95%Cl: -0,04; 0,67]),

v pacjenci geriatryczni (Kehusmaa 2010, SMD=0,24 [95%Cl: 0,09; 0,38]),

v pacjenci ortopedyczni (Klingelhofer 2005, SMD=0,67 [95%Cl: 0,23; 1,10]).
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e Rehabilitacja stacjonarna vs. rehabilitacja w warunkach domowych

Pojedyncze badanie dotyczyto pacjentéw po alloplastyce stawu biodrowego
i kolanowego, ktére wykazato oszczednos¢ na poziomie 1 995 £ na osobe
(Mahomed 2008, SMD= 0,35; [95%Cl, 0,09; 0,61]) na korzys¢ rehabilitacji
w warunkach domowych w poréwnaniu z rehabilitacjg stacjonarna.

Wedtug autoréw przegladu, u czesci pacjentdow rehabilitacja szpitalna moze by¢ najbardziej koszto-
efektywng forma rehabilitacji, jednak dla innych populacji pacjentéw najbardziej koszto-efektywng
forma rehabilitacji moze by¢ rehabilitacja domowa lub Srodowiskowa. Wyniki sugeruja, ze jedna
ustuga rehabilitacji nie moze nie zapewnic optacalnego kosztowo wyniku dla wszystkich pacjentéw
rehabilitacyjnych. Zatem, zdaniem autoréw, dostawcy ustug zdrowotnych powinni rozwazyc
alternatywne modele opieki. Jednak nalezy podkresli¢, ze wnioski autoréw dotyczg catej populac;ji
wiaczonej do przegladu Brusco 2013, w tym populacji neurologicznej (udar) i pulmonologicznej
(POChP).

Wyniki opisywanego przeglgdu Brusco 2013 wydaja sie wskazywac, ze rehabilitacja stacjonarna nie
jest jednoznacznie najbardziej kosztowo efektywna dla opisywanych populacji pacjentéow.

Whioskowanie na podstawie przedstawionej analizy ekonomiczng jest ograniczone z uwagi na
zrdznicowang i niejednorodng populacje pacjentéw.

Nalezy takze podkresli¢, iz organizacja opieki zdrowotnej oraz system finansowania w krajach,
w ktérych przeprowadzono badania wigczone do analizy rdznig sie od systemu polskiego, co
uniemozliwia bezposrednie przetozenie wynikédw na warunki polskie.

Ocena wptywu na system ochrony zdrowia, w tym wptywu na budzet ptatnika publicznego
Ocena wptywu na system ochrony zdrowia sktada sie z dwdch istotnych czesci.

Po pierwsze, w analizie wpfywu na budZet ptatnika, pozwala na oszacowanie potencjalnych
wydatkow zwigzanych z finansowaniem nowej terapii ze srodkow publicznych.

Szacunki dotyczgce wydatkéw zwigzanych z nowgq terapiq (scenariusz ,,jutro”) sq poréwnywane z tym
ile aktualnie wydajemy na leczenie danego problemu zdrowotnego (scenariusz ,dzis”). Na tej
podstawie mozliwa jest ocena, czy nowa terapia bedzie wigzac sie z koniecznosciq przeznaczenia
wyzZszych srodkéw na leczenie danego problemu zdrowotnego, czy tez wiqze sie z uzyskaniem
oszczednosci w budzecie ptatnika.

Ocena wpfywu na budzet pozwala na stwierdzenie, czy ptatnik posiada odpowiednie zasoby
na finansowanie danej technologii.

Ocena wptywu na system ochrony zdrowia w drugiej czesci odpowiada na pytanie jak decyzja
o finansowaniu nowej terapii moze wptyngc¢ na organizacje udzielania Swiadczen (szczegdlnie
w kontekscie dostosowania do wymogow realizacji nowej terapii) oraz na dostepnosc¢ innych
Swiadczen opieki zdrowotne;.

W ramach analizy wptywu na budzet ptatnika publicznego dokonano oceny potencjalnego wptywu
proponowanych zmian na kolejki oczekujgcych. W ramach analizy przyjeto nastepujgce zatozenia:

e do stacjonarnej rehabilitacji kwalifikujg sie wszyscy pacjenci oczekujgcy obecnie na
udzielenia $wiadczenia w trybie pilnym,

e wszyscy pacjenci oczekujgcy obecnie na udzielenia Swiadczenia stacjonarnego w trybie
stabilnym, nie spetniajg kryteriow kwalifikacji i zostang przekierowani do innych form
rehabilitacji,

e wszyscy pacjenci obecnie oczekujgcy na udzielenie $wiadczenia w trybie pilnym to pacjenci
kwalifikujgcy sie do proponowanych swiadczen stacjonarnych, dziennych i ambulatoryjnych
(po leczeniu ostrej fazy choroby),
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e we wszystkich zakresach pacjenci ze zmianami zwyrodnieniowymi stawdw, zostang
przekierowani do innych zakresdw swiadczen rehabilitacyjnych — gtéwnie POF,

Wptyw zmiany technologii medycznych na budzet ptatnika przedstawiono dla poszczegélnych
poziomodw opieki:

e rehabilitacja ogdlnoustrojowa w warunkach stacjonarnych —wzrost kosztéw od ok. 198 min
zt w wariancie minimalnym do ok. 397 min zt w wariancie maksymalnym;

e rehabilitacja ogdlnoustrojowa w warunkach osrodka/oddziatu dziennego — oszczednosci
w wysokosci ok. 46 mlin zi;

o fizjoterapia ambulatoryjna — oszczednosci w wysokosci ok. 292 min zt;

e fizjoterapia domowa — wzrost kosztéw od ok. 23 min zt w wariancie minimalnym do ok. 52
mlin zt w wariancie maksymalnym.

Koszty obecnych swiadczen w rehabilitacji ogélnoustrojowej ponoszonych przez NFZ wynoszg ponad
1,2 mid zt.

Przy przyjetych zatozeniach dla wariantu minimum, czyli 75% obfozenie tézek w rehabilitacji
ogdlnoustrojowej oraz 15% populacja pacjentdw po zabiegach protezoplastyki w fizjoterapii
domowej tj. podobnej liczbie pacjentéw, potencjalne oszczednosci w wysokosci ok. 120 min zt sg
skutkiem przekierowania pacjentéw z chorobami zwyrodnieniowymi stawéw do POF.

W przypadku planu maksimum tj. prawie 100% obtozeniu tézek oraz zatozeniu 30% populacji
pacjentéw po zabiegach protezoplastyki w fizjoterapii domowej, tj. zwiekszeniu liczby pacjentéw
korzystajacych z rehabilitacji, koszty Swiadczen wzrosng o ponad 100 min. zt.

Niniejsza analiza obarczona jest nastepujacymi ograniczeniami:

e Nie zostaty uwzglednione koszty posrednie proponowanych zmian, w tym m.in. koszty
administracyjne, koszty zwigzane z nowa organizacjg procesu, z przemieszczeniami
pacjentéw, koszty kadr wynikajgce z przesuniecia personelu, koszty dodatkowej
sprawozdawczosci.

e Oparcie analiz na obecnie obowigzujgcych stawkach proponowanych przez NFZ, w tym
w oparciu o wage punktowg Swiadczen oraz wartosci punktu, ktdre w ocenie ekspertéw sg
niedoszacowane.

e Analiza nie uwzglednia dodatkowych kosztow zwigzanych z nowg metodologig udzielania
Swiadczen, w tym: wprowadzeniem porady kwalifikacyjnej, wprowadzeniem obowigzku
skalowania pacjenta.

e Brak danych dotyczacej liczby pacjentéow w okreslonym stanie funkcjonalnym, co
uniemozliwito poprawne wskazanie triage’ u pacjentéw do réznych poziomow opieki.

e Brak obiektywnych i jednorodnych miernikéw (skal, testow, kwalifikacji medycznych)
w systemie rehabilitacji leczniczej, umozliwiajgcych poréwnanie efektdw terapeutycznych
na poziomie réznych o$rodkdw, dla tych samych rozpoznan czy pomiedzy poziomami opieki.

e Brak danych dotyczacych epidemiologii zachorowan na schorzenia kwalifikujgce do
rehabilitacji ogélnoustrojowe].

Nalezy réwniez wskazac na ograniczenia przeprowadzonej analizy wptywu na budzet proponowanych
zmian wynikajgce z szeregu przyjetych zatozen, dotyczgcych zaréwno wyceny poszczegdlnych
Swiadczen jak i przeptywdw pacjentéw. Przyjete zatozenia majg w wiekszosci charakter hipotetyczny,
w zwigzku z powyzszym miedzy wynikami analizy wptywu na budzet, a rzeczywistym wptywem
proponowanych zmian mogg wystgpic¢ znaczace rdznice.
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Uwagi do proponowanego instrumentu dzielenia ryzyka
Nie dotyczy.
Uwagi do opisu swiadczenia

Wiekszos¢  ekspertéw  opiniuje  pozytywnie  wprowadzenie finansowania  wszystkich
zaproponowanych swiadczen. Jeden z ekspertéw wypowiedziat sie negatywnie odnosnie Swiadczenia
kompleksowej rehabilitacji ogdlnoustrojowej stacjonarnej, wskazujgc na zasadnos¢ jej podzielenia
dziedzinowo np. po urazach itp., wytgczenia z nazwy $wiadczenia - kompleksowa rehabilitacja
ogoélnoustrojowa dzienna dla pacjentéw z obrzekiem limfatycznym, okreslenia ogdlnoustrojowa,
fizjoterapii ambulatoryjnej dla pacjentdw z innymi chorobami (ginekologicznymi, laryngologicznymi,
dermatologicznymi, urologicznymi) oraz fizjoterapii domowe] dla pacjentéw po zabiegach
protezoplastyki stawu lub rewizji lub usunieciu protezy.

Jednoczesnie wszyscy eksperci uwzglednili w swoich opiniach dodatkowe uwagi dotyczace
whioskowanych swiadczen. Najwazniejsze z nich dotyczg nasteujgcych kwestii:

1) kwalifikacja do $wiadczen stacjonarnych:
a) zwiekszenie wartosci w skali Barthel ADL z <5 do <7-8,

b) dodatkowo dodanie do oceny pacjenta: Zaburzenia funkcji poznawczo-behawioralnych
oraz motoryczne zaburzenia czynnosci mowy oraz potykania - co najmniej jeden punkt w
stopniu -4,

c) modyfikacja czasu rozpoczecia rehabilitacji:

—po leczeniu operacyjnym — z 6 tygodni do 12 tygodni od wypisu z oddziatu leczgcego ostrg
faze choroby,

—po leczeni zachowawczym — z 3 tygodni do 6 tygodni od wypisu z oddziatu leczgcego ostrg
faze choroby.

d) uzupetnienie skali MRC o elementy czesci klinicznej,

2) w przypadku $wiadczen w ramach kompleksowej rehabilitacji ogélnoustrojowej dziennej -
dodanie kodéw ICD-10 oraz wydtuzenie czasu zwigzanego z przyjeciem pacjenta,

3) rola diagnozy i terapii psychologicznej w procesie rehabilitacji,

4) zasadnosc realizacji Swiadczenn kompleksowych w oparciu o zespot ekspertéw — od lekarza
rehabilitacji, fizjoterapeute po psychologa, logopede, dietetyka, czy lekarzy specjalistéw w
danej dziedzinie — reumatologii, ortopedii,

5) zasadno$é¢ realizacji Swiadczen przez personel w odpowiednio dostosowanych
pomieszczeniach,

Dodatkowo eksperci wskazali, iz wytyczne postepowania dotyczace kompleksowej rehabilitacji
w zakresie rehabilitacji ogélnoustrojowej sg nieliczne i nie przedstawili bibliografii jako potwierdzenie
swoich propozycji dla swiadczen z zakresu rehabilitacji ogélnoustrojowe].

Jednoczesnie przeprowadzono dodatkowg konsultacje z Konsultantem Krajowym w dziedzinie
rehabilitacji medycznej, w wyniku ktérej zaproponowang skale Barthel zmieniono na zmodyfikowana
skale Rankina. W opinii eksperta, dla kwalifikacji do oceny pacjenta do rehabilitacji ogdlnoustrojowej
stacjonarnej bardziej adekwatna jest skala ADL oparta na zmodyfikowanej skali Rankina, w ktérej
pacjent uzyskat od 3 do 5 punktow. W opisie swiadczert uwzgledniono uwage Konsultanta.

Warto podkresli¢, iz czes¢ powyzszych uwag zostata uwzgledniona w ramach ostatecznej koncepcji
proponowanych zmian w zakresie rehabilitacji ogdlnoustrojowej.
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Istotnym punktem opieki rehabilitacyjnej lub fizjoterapeutycznej jest kontrola jakosci opieki
medycznej, poprzez wymog sprawozdawania przez Swiadczeniodawcodw czestosci osiggania
wskaznikdw majacych najwiekszy wptyw na rokowanie u pacjentdw. Proponuje sie wykorzystanie
nastepujgcych wskaznikdéw stuzytgcych do okreslenia jakosci struktury i procesu rehabilitacji oraz
liczby osdb, u ktdrych uzyskano na zakonczenie rehabilitacji poprawe wynikow:

Wskazniki jakosci dotyczace struktury i procesu

1)

2)

Zwigzane z przyjeciem do rehabilitacji/fizjoterapii:

Cel: wzrost liczby osdb, ktére wymagajg stacjonarnego leczenia, przyjetych na rehabilitacje, oraz
skrdcenie czasu oczekiwania na przyjecie na rehabilitacje

Uzasadnienie: rozpoczecie usprawniania w krdotkim czasie od wystgpienia zdarzenia/choroby (w
optymalnym czasie) wptywa na szybszy powrdt do zdrowia, zapobiega niepetnosprawnosci i
dysfunkcjom, pomaga w wytworzeniu prawidiowych mechanizméw kompensacyjnych czy
adaptacyjnych.

— Przyktadowe wskazniki: wskaznik liczby osdb przyjetych do rehabilitacji ogélnoustrojowe;j
bezposrednio po wypisie z oddziatu leczgcego ostrg faze choroby, do liczby wszystkich oséb
przyjetych do rehabilitacji ogdlnoustrojowej;

— S$redni czas i mediana czasu przyjecia na rehabilitacje od wypisu z oddziatu leczacego ostrg
faze choroby,

— wskaznik liczby oséb przyjetych do rehabilitacji ogdlnoustrojowej pomimo niespetniania
kryteridw witgczenia do rehabilitacji, na podstawie decyzji lekarza oddziatu kompleksowej
rehabilitacji ogélnoustrojowej,

— wskaznik liczby oséb niezakwalifikowanych do fizjoterapii, w stosunku do wszystkich oséb
ktdrzy zarejestrowali skierowanie,

— wskaznik liczby oséb, ktérzy rozpoczeli fizjoterapie powyzej 30 dni od wystawienia
skierowania, w stosunku do liczby wszystkich pacjentow

— $redni czas i mediana czasu przyjecia na fizjoterapie od wystawienia skierowania,
Zwigzane z dtugoscig trwania rehabilitacji/fizjoterapii:
Cel: zapewnienie optymalizacji czasu trwania oraz ciggtosci i kompleksowosci rehabilitacji

Uzasadnienie: rehabilitacja/fizjoterapia prowadzona w sposdb ciggly i systematyczny umozliwi
szybszy powrdt pacjenta do zdrowia, zapobiega niepetnosprawnosci i dysfunkcjom, pomaga w
wytworzeniu prawidtowych mechanizmdéw kompensacyjnych czy adaptacyjnych

— wskaznik liczby oséb u ktorych wydtuzona zostata rehabilitacja/ fizjoterapia, do liczby
wszystkich oséb przyjetych na rehabilitacje ogdlnoustrojowg/fizjoterapie,

— wskaznik liczby oséb wytaczonych z rehabilitacji/fizjoterapii, do liczby wszystkich oséb
przyjetych na rehabilitacje ogdlnoustrojowg/fizjoterapie,

— wskaznik liczby osdb, ktdre zostaty skierowane do innych zakresdw rehabilitacji, do liczby
wszystkich osdb przyjetych na rehabilitacje ogdlnoustrojowa,

— wskaznik zdarzen niepozadanych (m.in. zgony, rehospitalizacje, inne zdarzenia wptywajace
na przebieg terapii) w trakcie rehabilitacji ogdlnoustrojowej/fizjoterapii do ogdlnej liczby
0s0b przyjetych na rehabilitacje ogdlnoustrojowa/fizjoterapie,

Zwigzane z realizowanymi interwencjami:

Cel: zapewnienie realizacji kompleksowej rehabilitacji czy optymalne;j fizjoterapii
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Uzasadnienie: rehabilitacja prowadzona w sposdb multidyscyplinarny czy indywidualnie
prowadzona fizjoterapii umozliwi szybszy powrdt pacjenta do zdrowia i zapobiega
niepetnosprawnosci i dysfunkcjom, pomaga w wytworzeniu prawidtowych mechanizmoéw
kompensacyjnych czy adaptacyjnych, pozwoli ksztattowaé prawidlowe nawyki zwigzane
ze stylem zycia

— wskaznik liczby 0sdéb, u ktérych zmniejszono intensywnos¢ terapii, do liczby wszystkich oséb
przyjetych na rehabilitacje ogdlnoustrojowa/fizjoterapie,

— wskaznik liczby oséb, u ktérych zrealizowano w trakcie pobytu na rehabilitacji
ogolnoustrojowej interwencje: psychologiczne, logopedyczne, terapii zajeciowej
i dietetyczne,

— wskaznik liczby oséb, u ktérych zrealizowano w trakcie fizjoterapii interwencje: fizjoterapie
indywidualng lub funkcjonalny trening medyczny,

— wskaznik liczby o0séb, u ktérych zrealizowano w ramach fizjoterapii ambulatoryjnej
Swiadczenia w warunkach domowych, w stosunku do liczby wszystkich pacjentow.

Obecnie do oceny efektéw leczenia wykorzystywane mogg by¢ jedynie niewystandaryzowane
narzedzia, w zwigzku z czym do czasu wdrozenia jednolitych narzedzi pomiaru czy opisu stanu
pacjenta (np. Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia, ang.
International classification of functioning, disability and health |CF), wskazniki dotyczgce efektow
leczenia nie beda obiektywne.

Przyktadowe wskazniki dotyczace efektdw leczenia

wskaznik zmiany wartosci skal lub testow funkcjonalnych okreslanych dla pacjenta na
poczatku i na koricu terapii, w liczbach bezwzglednych,

— wskaznik liczby osdb, u ktérych zrealizowano zatozony cel rehabilitacji/fizjoterapii, do liczby
wszystkich oséb przyjetych na rehabilitacje ogdlnoustrojowg/fizjoterapie,

— wskaznik liczby oséb, u ktérych zrealizowano zatozony cel w poszczegdlnych interwencjach
terapeutycznych (psychologicznych, logopedycznych, terapii zajeciowej, dietetycznych), do
liczby wszystkich osdb przyjetych na rehabilitacje ogdlnoustrojowg,

— wskaznik liczby o0s6b, u ktérych uzyskano na zakoniczenie rehabilitacji/fizjoterapii poprawe
wynikéw w testach funkcjonalnych, do ogdlnej liczby wszystkich oséb przyjetych na
rehabilitacje/fizjoterapie,

Omodwienie rozwigzan proponowanych w analizie racjonalizacyjnej

Przedmiotem analizy racjonalizacyjnej jest identyfikacia mechanizmu, ktorego wprowadzenie
spowoduje uwolnienie srodkow publicznych w wysokosci odpowiadajgcej co najmniej wzrostowi
kosztow wynikajgcemu z podjecia pozytywnej decyzji o refundacji wnioskowanej technologii
medycznej.

Analiza racjonalizacyjna jest przedktadana jezeli analiza wptywu na budzet podmiotu zobowigzanego
do finansowania Swiadczen ze Srodkow publicznych wykazuje wzrost kosztow refundacji.

Nie dotyczy.

Omodwienie rekomendacji wydawanych w innych krajach w odniesieniu do ocenianej
technologii

W wyniku wyszukiwania odnaleziono 96 wytycznych klinicznych dotyczgcych rehabilitacji
ogolnoustrojowej. Ogétem do opracowania wigczono 33 rekomendacje z lat 2004-2019. Wszystkie
odnalezione wytyczne powstaty na podstawie przegladoéw literatury oraz konsensusu eksperckiego
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badz stanowig zaktualizowang wersje poprzednich wytycznych. Odnalezione dokumenty dotyczg
nastepujgcych m.in. populacji pacjentow:

e amputacji konczyny gérneji dolnej (VA/DoD 2017 oraz 2014 Department of Veterans Affairs
USA),

e RZS (ARRC 2018 Amsterdam Rehabilitation Research Center, NICE 2018),

e choroby zwyrodnieniowej stawéw (RACGP 2018 Royal Australian College of General
Practitioners),

e rehabilitacji pozabiegowe] (IACS 2016 Institute of Health Sciences of Aragon Hiszpania),

e nieinwazyjnego leczenia ostrego, podostrego i przewlektego bdlu dolnego odcinka
kregostupa (ACP 2017 American College of Physicians USA, APTA 2017a American Physical
Therapy Association),

e zapalenia stawu biodrowego (APTA 2017a American Physical Therapy Association USA),
e rekonstrukcji stawu kolanowego (APTA 2017b American Physical Therapy Association USA),

e operacji wiezadta krzyzowego (KNGF 2016 The Royal Dutch Society for Physical Therapy
Holandia),

e ztaman stawu biodrowego (AAOS 2014 American Academy of Orthopedic Surgeons USA,
NICE 2012 i 2011 National Institute for Clinical Excellence Wielka Brytania),

e rehabilitacji onkologicznej (NICE 2004 The National Institute for Health and Care Excellence
Wielka Brytania).

Ponizej przedstawiono podsumowanie rekomendacji klinicznych odnoszacych sie do poszczegdlnych
populacji pacjentow:

Rehabilitacja po amputacjach:

Odnalezione wytyczne z zakresu amputacji obejmujg postepowanie w przypadku amputacji konczyny
gornej i konczyny dolnej. Wytyczne podkreslajg znaczenie multidyscyplinarnej opieki w ramach
rehabilitacji. Postepowanie rehabilitacyjne powinno zostac rozpoczete przed zbiegiem operacyjnym
oraz jak najszybciej po zabiegu.

W ramach rehabilitacji po amputacji konczyny dolnej zalecane jest rozpoczecie rehabilitacji
obejmujacej zaréwno éwiczenia w otwartym jak i zamknietym tafcuchu oraz zwiekszanie oporu.
Programy rehabilitacji prowadzone w ramach hospitalizacji dla 0séb po amputacji prawdopodobnie
okazg sie bardziej satysfakcjonujgce niz dtugotrwata rehabilitacja ambulatoryjna Rekomenduje sie
zastosowanie zwalidowanych wiarygodnych iresponsywnych miar efektu, np. Kompleksowy
Predyktor Mobilnosci Wysokiego Poziomu (ang. Comprehensive High-level Activity Mobility
Predictor), predyktor mobilnosSci pacjenta po amputacji (ang. Amputee Mobility Predictor) test 10-cio
metrowego chodu, test 6-cio minutowego chodu.

W ramach rehabilitacji koriczyny gérnej podkreslono kluczowe znaczenie terapii zajeciowej.

Rehabilitacja z chorobami reumatologicznymi/zapalnymi/zapalnymi tkanki tacznej/zapalnymi
stawdw/uktadowymi tkanki tgcznej:

W przypadku zesztywniajgcego zapalenia stawow kregostupa wazna jest edukacja pacjentow oraz
regularna aktywnos¢ fizyczna, w tym fizjoterapia prowadzona w specjalistycznych osrodkach. (CRA
2014).

Odnalezione zalecenia, dotyczace reumatoidalnego zapalenia stawdw (RZS) oraz choroby
zwyrodnieniowej stawéw (kolana i biodra), wskazujg na korzystne efekty interwencji
niechirurgicznych i niefarmakologicznych w zakresie poprawy jakosci zycia chorych. Wszystkie
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interwencje zapewniajg chorym uzyskanie odpowiedniego leczenia, mozliwos¢ spowolnienia
postepu choroby oraz kontrole jej objawdw.

Wedtug zalecen NICE_2018 pacjenci z RZS powinni mie¢ zapewniony dostep do zespotu
multidyscyplinarnego, ktéry w zaleznosci od stadium choroby, zapewni im leczenie zgodne
z indywidualnymi potrzebami i preferencjami oraz zapewni dostep do szerokiego grona specjalistow,
a takze monitorowanie i kontrole choroby oraz zapewni dobre samopoczucie psychiczne.

Pomimo stosowania leczenia farmakologicznego RZS wielu pacjentéw cierpi z powodu deficytéw
funkcjonalnych. Pomocna moze okazac sie fizjoterapia, ktérej celem jest zmniejszenie bdlu i
sztywnosci stawdw, zapobieganie deformacjom, maksymalizacja funkcji, niezaleznosci i jakosci zycia.
Osiggniecie tych celéw wspierane jest przez réznorodne interwencje. Kluczowe znaczenie maja
edukacja i éwiczenia. Badania wykazujg, ze chorzy z RZS pozbawieni aktywnosci ruchowej sg bardziej
narazeni na choroby ukfadu krazenia i ztamania osteoporotyczne, niz pacjenci z populacji zdrowej. W
sktad interwencji fizjoterapeutycznych wchodza:

e terapia ruchowa, w tym w wodzie (hydroterapia/fizjoterapia w wodzie) i obejmuje ¢wiczenia
aerobowe iwzmacniajgce miesnie, podstawowe c¢wiczenie stabilizacyjne, rehabilitacje
zaburzen rownowagi, promocje aktywnego fizycznie stylu zycia;

e edukacje pacjentdw i samozarzadzanie leczeniem — wspdlne strategie zabezpieczania,
zarzadzanie zmeczeniem/zachowania energii, trening w zakresie higieny snu, strategie
dotyczace tagodzenia bdlu, trening relaksacyjny, zalecenia zwigzane z <¢wiczeniami
i aktywnoscig fizyczng;

e termoterapia — ogrzewacze/zimne oktady (hot/cold packs), kapiele parafinowe/woskowe,
podczerwien;

e elektroterapia — TENS, ultradZwieki, PEME, IFT i laser;

e zagwarantowanie i edukacja w zakresie korzystania z urzadzen wspomagajacych — pomoce
do chodzenia, szyny, ortezy, wktadki;

e terapia manualna — obejmuje mobilizacje, manipulacje, uwalnianie miesniowo-powieziowe,
terapie punktu spustowego, akupunkture i masaz;

e (¢wiczenia aerobowe - poprawiajg sprawnos$¢ fizyczna, poprawiajg stan psychiczny,
zmniejszajg bdl i zmeczenie oraz majg pozytywny wptyw na wydolnos¢ oraz brak zaostrzen
choroby oraz zwalniajg uszkodzenie stawdw;

e (¢wiczenia w wodzie zapewniajg podobne korzysci fizyczne jak te wykonywane poza nig, ale
mogg mie¢ dodatkowy korzystny wptyw psychologiczny.

Stosowanie regularnej aktywnosci fizycznej i strategii ¢wiczen jest bardziej skuteczne, gdy odbywa
sie w nadzorze sprawowanym przez specjaliste oraz w grupie

Kompleksowy pakiet opieki, dostarczony w grupie oraz zaspokojenie specyficznych potrzeb
pacjentéw poprzez edukacje, ¢éwiczenia i srodki przeciwbdélowe, przynosi dtugofalowe korzysci
w zakresie samozarzadzania chorobg przez pacjenta

W przypadku reumatoidalnego zapalenia stawow:

e zalecana jest ogdlna terapia ruchowa, ¢wiczenia rozciggajgce oraz poprawiajgce mobilnosé
stawéw (ARRC 2018, NICE 2018);

e zalecana jest terapia zajeciowa (NICE 2018);
e interwencje nalezy dopasowac indywidualnie do pacjenta (NICE 2018);

e nalezy zapewnié opieke przez przeszkolonych specjalistéw (NICE 2018);
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e nalezy obja¢ pacjenta opieka podologiczng (ACCR 2018);
e nalezy wdrozy¢ interwencje psychologiczne, jezeli jest taka potrzeba (NICE 2018);
e wazna jest edukacja pacjentow oraz ich rodzin/opiekunéw (ARRC 2018).

W przypadku polimialgii reumatycznej nalezy rozwazy¢ indywidualny program ¢wiczen. Program
powinien by¢ ukierunkowany na utrzymanie odpowiedniej masy ciata i funkcji miesni oraz
zmniejszenie ryzyka upadkow, zwtaszcza u starszych pacjentéw (ACR 2015).

W przypadku tuszczycowego zapalenia stawdw warunkowo zalecane sg ¢éwiczenia, fizjoterapia,
terapia zajeciowa, masaz terapeutyczny oraz akupunktura, jednak interwencje nalezy dobierac
indywidualnie do pacjentdw oraz ich preferencji (ACR 2018).

Rehabilitacja pozabiegowa:

Odnaleziono wytyczne dotyczace chirurgii jamy brzusznej oraz specyficzne dla chirurgii jelita
grubego.

W ramach odnalezionych wytycznych zidentyfikowano zalecenia dotyczace:
e wczesnej mobilizacji pacjenta po zabiegu operacyjnym (IACS 2016);

e mechanicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej (dopasowane porczochy uciskowe i / lub
leczenie za pomocg przerywanego ucisku pneumatycznego) (ERAS 2018 Colorectal).

Rehabilitacja ortopedyczna/traumatologiczna:

Odnalezione wytyczne z zakresu ortopedii i traumatologii obejmujg postepowanie w przypadku
zfaman stawu biodrowego, zapalen stawu biodrowego, po zabiegach rekonstrukcji stawu
kolanowego oraz po przeszczepie do stawu kolanowego autologicznych komérek chrzestnych
osadzonych na matrycy kolagenowej. W ramach odnalezionych wytycznych zidentyfikowano
nastepujace zalecenia dotyczgce poszczegdlnych interwencji oraz warunkow realizacji:

e Dla pacjentédw z zapaleniami stawu biodrowego zaleca sie interwencje z zakresu edukacji,
treningu funkcjonalnego, ¢wiczen chodu i réwnowagi, ¢wiczen rozciggajacych,
wzmacniajacych i odpornosciowych. Ponadto zaleca sie tgczenie interwencji dla uzyskania
lepszego efektu np. tgczenie ¢wiczen z uzyciem ultradZzwiekéw. Dla pacjentdéw z zapaleniami
stawu biodrowego, ktdérzy sg otyli badZz majg nadwage zaleca sie rowniez utrate masy ciafa
poprzez zmiane nawykdw zywieniowych we wspodtpracy z dietetykiem;

e Dla pacjentéw po rekonstrukcji stawu kolanowego zaleca sie interwencje z zakresu ¢wiczen
fizycznych w warunkach szpitalnych np. wczesne przenoszenie ciezaru (zaleca sie rozpoczecie
tych ¢wiczen w ciggu 1 tygodnia od operacji), wczesna oraz pézna mobilizacja (réwniez zaleca
sie rozpoczecie tych ¢wiczen okoto 1 tygodnia od operacji), elektryczna stymulacja nerwowo-
miesniowa, reedukacja nerwowo-miesniowa, ¢wiczenia ciggtego ruchu biernego (zaleca sie
zastosowanie tej interwencji jak najszybciej po zabiegu w celu zmniejszenia bélu
pooperacyjnego);

e Dla pacjentéw po przeszczepie autologicznych komaérek chrzestnych do stawu kolanowego
zaleca sie ¢wiczenia bierne oraz czynne w warunkach szpitalnych jak i domowych. W
pierwszych fazach po operacji zaleca sie wykonywanie w warunkach szpitalnych ¢wiczen
biernych, takich jak ciagty ruch bierny badz skurcze izometryczne miesnia czworogtowego
uda w celu utrzymania ruchomosci stawéw, napiecia miesni i krgzenia. Zaleca sie rowniez z
uptywem czasu wprowadzanie ¢wiczen zaréwno rozciggajacych jak i z obcigzeniem
w warunkach szpitalnych oraz domowych. Ponadto zaleca sie nadzorowanie pacjentéw pod
katem samodzielnego wykonywania ¢wiczed. Wytyczne wskazujg na potgczenie ¢wiczen
fizycznych z neurostymulacja NMES (neuro-muscular electrical stimulation - elektryczna
stymulacja nerwowo-miesniowa) jesli zaistnieje taka potrzeba;
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Rehabilitacja moze przynies¢ korzysci po urazie wiezadta krzyzowego przedniego (RCOC
2016);

Sprzezenie zwrotne elektromiograficzne moze skréci¢ odczuwanie bélu po operacji ACLR -
Anterior cruciate ligament reconstruction — rekonstrukcja wiezadta krzyzowego przedniego).
(RCOC 2016);

Leczenie ostrego lub podostrego przewlektego bdlu dolnego odcinka plecéw powinno
obejmowaé opcje niefarmakologiczne np. ¢wiczenia, masaz. W przypadku wyboru opcji
farmakologicznej rekomendowane sgsrodki zwiotczajgce miesnie szkieletowe lub
niesteroidowe leki przeciwzapalne (ACP 2017);

Dla pacjentéow z przewlektym bdlem odcinka krzyzowego, pierwszg opcja powinno by¢
leczenie niefarmakologiczne. Zaleca sie rehabilitacje multidyscyplinarna, ¢wiczenia kontroli
motorycznej, joga, ¢wiczenia relaksujgce (ACP 2017);

Dla pacjentow z przewlektym bdlem odcinka krzyzowego u ktérych leczenie
niefarmakologiczne nie przynosi korzysci zdrowotnych, zaleca sie niesteroidowe leki
przeciwzapalne jako leczenie 1 rzutu, oraz tramadol lub duloksetyna jako terapia 2 rzedu
(ACP 2017);

Fizjoterapia przed operacjg wszczepienia protezy biodrowej moze by¢ rozwazana u oséb w
podesztym wieku (DOA 2011);

Rekomenduje sie pooperacyjng fizjoterapie takze po wypisie do domu po operacji stawu
biodrowego. Fizjoterapia powinna by¢ nadzorowana i dostosowana do ogdlnego stanu
zdrowia pacjenta i jego mozliwosci fizycznych (DOA 2011).

Rehabilitacja w chorobach metabolicznych:

W przypadku cukrzycy typu | oraz Il nalezy zacheca¢ pacjentdw do aktywnosci fizycznej oraz
kompleksowych ¢wiczen w celu poprawy kontroli glikemii i obnizenia ryzyka zdarzen sercowo-
naczyniowych (SIGN 2017).

Rehabilitacja ginekologiczna:

Odnalezione wytyczne z zakresu ginekologii obejmujg postepowanie w populacji kobiet w okresie
cigzy i potogu oraz u pacjentek z nietrzymaniem moczu i wypadaniem narzgddéw miednicy. W ramach
odnalezionych wytycznych zidentyfikowano nastepujgce zalecenia dotyczgce poszczegélnych
interwencji oraz warunkdéw realizacji:

Interwencje:

Zaleca sie trening miesni dna miednicy dla kobiet majgcych problemy z nietrzymaniem moczu
lub wypadaniem narzagdéw miednicy. Trening nalezy kontynuowacd jesli przynosi korzysci
(Canada 2018);

Neurostymulacja jest odpowiednia tylko dla wybranych pacjentek z problemem nietrzymania
moczu (NICE 2019);

U kobiet, ktore doswiadczyty rozejscia miesni brzucha po porodzie zaleca sie konsultacje
fizjoterapeutyczng (AHTA 2014);

Zaleca sie trening miesni Kegla w celu zmniejszenia prawdopodobienstwa nietrzymania
moczu w przysztosci (AHTA 2014);

Dla ¢wiczacych kobiet w cigzy odczuwajacych dolegliwosci typu nudnosci lub zawroty gtowy
powinno sie zmodyfikowac technike ¢wiczen (Canada 2018);

Elektrostymulacja i sprzezenie zwrotne elektromiograficzne (NICE 2019).
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Warunki realizacji:

e Zaleca sie 150 minut kazdego tygodnia aktywnosci fizycznej dla kobiet w ciazy. Cwiczenia
powinny obejmowac trening aerobowy, wytrzymatosciowy, a takze korzystne jest dodanie
jogi lub éwiczen rozciggajgcych (Canada 2018);

e Trening kobiet w cigzy powinien odbywa¢ sie minimum 3 dni w tygodniu (Canada 2018);

e Regionalne zespoty multidyscyplinarne, ktére zajmuja sie ztozong dysfunkcjg dna miednicy
i problemami zwigzanymi z terapig przeciwzrostowg, powinny obejmowaé m.in.
fizjoterapeute specjalizujgcego sie w obszarze dna miednicy, cztonka zespotu ds. opieki nad
osobami starszymi, terapeute zajeciowego (NICE 2019).

Rehabilitacja geriatryczna:

W przypadku opieki nad osobami starszymi:

e interwencje muszg by¢ dobierane indywidualnie do kazdego pacjenta (WHO 2017, NICE
2013);

e nalezy ocenic ryzyko upadkow i potencjalne zaburzenia réwnowagi (WHO 2017, NICE 2013);

e nalezy wprowadzad strategie zmniejszajgce ryzyko i czesto$¢ upadkéw (WHO 2017, NICE
2013);

e zalecane sg ¢wiczenia poprawiajgce réwnowage oraz elastycznos$é oraz stan funkcjonalny
(WHO 2017, NICE 2013);

e rehabilitacje funkcji poznawczych mozina zaoferowaé osobom starszym z zaburzeniami
funkcji poznawczych (WHO 2017, NICE 2013);

e w przypadku standw depresyjnych nalezy zapewnié¢ interwencje psychologiczne (WHO 2017,
NICE 2013);

e osobom, ktére maja problem z nietrzymaniem moczu zaleca sie strategie kontroli pecherza,
w przypadku kobiet dodatkowo trening miesni dna miednicy (WHO 2017, NICE 2013);

e wazna jest edukacja pacjentow oraz ich rodzin/opiekunéw (NICE 2013);

e opieka nalezy objg¢ réwniez cztonkdw rodziny/opiekunéw oséb starszych (WHO 2017, NICE
2013).

Rehabilitacja onkologiczna:

Odnalezione wytyczne z zakresu onkologii odnoszg sie do $wiadczen z zakresu leczenia
wspomagajgcego oraz c¢wiczen fizycznych w populacji pacjentdw onkologicznych. Wykazano
skutecznos¢ edukacji dotyczacej ¢wiczen i umiejetnosci radzenia sobie w zakresie poprawy
samopoczucia fizycznego i emocjonalnego pacjentéw. U pacjentdw rozpoczynajgcych chemioterapie
samoedukacja w zakresie radzenia sobie ze stresem jest skuteczna i znacznie mniej kosztowna niz
edukacja prowadzona przez profesjonalistéw (NICE 2004).

Wykonywanie umiarkowanej ilosci ¢wiczen fizycznych jest bezpieczne u pacjentéw onkologicznych
w trakcie aktywnego leczenia lub po jego ukonczeniu i zalecane w celu poprawy jakosci zycia i
sprawnosci fizycznej. Zwrécono uwage na potrzebe regularnego wykonywania ¢wiczen oraz
¢wiczenia w grupach lub pod nadzorem (CCO 2017).

W wytycznych NICE 2004 stwierdzono skutecznos¢ nastepujgcych interwencji:

e edukacja dotyczgca ¢wiczen fizycznych, zmeczenia, dusznosci lub stosowania sie do zalecen
lekarskich;

e (¢wiczenia marszowe;
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e samoedukacja w zakresie radzenia sobie ze stresem, a takze prawdopodobnie w zakresie
samoopieki, dostosowania psychologicznego i zaufania do wlasnej wiedzy na temat raka;

e kompleksowa interwencja dla kobiet z rakiem piersi z objawami menopauzy, polegajaca
na ustrukturyzowanej ocenie, po ktérej wdrazany jest indywidualny plan edukacji,
poradnictwa, interwencji farmakologicznych i behawioralnych, wsparcia i skierowan.

W wytycznych CCO 2017 stwierdzono skutecznos¢ nastepujgcych interwencji:
e (¢wiczenia fizyczne u chorych na raka.

Rehabilitacja w obrzeku limfatycznym:

W przypadku wystepowania obrzeku limfatycznego najbardziej skuteczng interwencjg wydaje sie by¢
bandazowanie kompresyjne (QH 2014, ONS 2012).

W  wytycznych KIF 2017 zidentyfikowano nastepujace zalecenia dotyczace procedur
fizjoterapeutycznych dotyczacych leczenia obrzeku limfatycznego. Zaleca sie wykonywanie zabiegéw
przerywanej kompresji pneumatycznej badz kompresjoterapii. Zaleca sie takie wykonywanie
specjalistycznych zabiegdw kinezyterapii pod nadzorem certyfikowanego terapeutyoraz manualnego
drenazu limfatycznego jako istotnego elementu zmniejszajgcego obrzeki limfatyczne. Nalezy jednak
podkresdli¢, ze autor wytycznych wszystkie te formy leczenia rekomenduje wykonywaé w Scistej
korelacji ze sobg, gdyz wykonywane oddzielnie mogg by¢ nieskuteczne. Zaleca sie przeprowadzanie
opisanych procedur w warunkach ambulatoryjnych, badz jak w przypadku przerywanej kompresji w
warunkach domowych po fazie intensywnej leczenia obrzeku chtonnego w ambulatorium. Ponadto
wsréd rekomendacji znalazty sie interwencje takie jak kinesiotaping (KT), Nordic Walking, zabiegi fali
uderzeniowej, laseroterapii czy ¢wiczenia w wodzie i inne formy masazu (automasaz, aquavibron).

Podstawa przygotowania rekomendacji

Rekomendacja zostata przygotowana na podstawie zlecenia z dnia 08.05.2018 r. Ministra Zdrowia (znak pisma
MZ-ASG.4084.28.2018.1)), odnosnie przygotowania rekomendacji Prezesa w sprawie zasadnosci zmiany
technologii medycznej w zakresie rehabilitacji leczniczej, na podstawie art. 31 e-h ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2019 r., poz. 1373 z pdin. zm.), po
uzyskaniu Stanowiska Rady Przejrzystosci nr 60/2019 z dnia 15 lipca 2019 roku w sprawie zmiany technologii
medycznej w zakresie rehabilitacji ogdlnoustrojowej; Opinii Rady Przejrzystosci nr 185/2019 z dnia 24 czerwca
2019 roku w sprawie oceny wystarczalnosSci zakresu zgromadzonych materiatéw analitycznych do wydania
stanowiska dotyczgcego zmiany technologii medycznych w zakresie rehabilitacji ogélnoustrojowe;.

PiSmiennictwo

1. Opinia Rady Przejrzystosci nr 185/2019 z dnia 24 czerwca 2019 roku w sprawie oceny wystarczalnosci
zakresu zgromadzonych materiatéw analitycznych do wydania stanowiska dotyczgcego zmiany
technologii medycznych w zakresie rehabilitacji ogélnoustrojowe;.

2. Stanowisko Rady Przejrzystosci nr 60/2019 z dnia 15 lipca 2019 roku w sprawie zmiany technologii
medycznej w zakresie rehabilitacji ogdlnoustrojowe;.

3. AOTMIT-WS.431.5.2019 ,,Zmiana technologii medycznych w zakresie rehabilitacji ogdlnoustrojowej”.
Data ukonczenia: 11 lipca 2019 r. Wybrane propozycje stanowig element dokumentu ,,Koncepcji zmian
organizacji i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej w systemie ochrony zdrowia w Polsce”.
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