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Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

w sprawie zmiany technologii medycznej w zakresie rehabilitacji
pediatrycznej

Prezes Agencji rekomenduje zmiany technologii medycznej w zakresie rehabilitacji
pediatrycznej.

Uzasadnienie rekomendacji

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

Majac ma uwadze zidentyfikowane problemy w ramach analizy $wiadczen z zakresu
rehabilitacji pediatrycznej 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
okre$lono miedzy innymi zasoby stanowigce minimalny potencjat Swiadczeniodawcy,
uzupetniany pod katem specyfiki udzielanych s$wiadczen w rehabilitacji pediatrycznej
w odniesieniu wymagan sprzetowych, lokalowych, czy tez dotyczacych kwalifikacji cztonkéw
zespotu rehabilitacyjnego, co moze mie¢ pozytywny wptyw na jakos¢ iskutecznoscé
rehabilitacji.

Nalezy zwrécié szczegdlng uwage na fakt, ze dotychczas rehabilitacja dzieci nie stanowita
oddzielnego zakresu rehabilitacji leczniczej. Dzieci na réwni z dorostymi korzystajg ze
wszystkich zakresow s$wiadczen rehabilitacyjnych. Jedynym wyjatkiem jest rehabilitacja
dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego w osrodku/oddziale dziennym, dedykowana
dzieciom. Natomiast w przypadku rehabilitacji neurologicznej funkcjonujg 3 produkty
rozliczeniowe dedykowane dzieciom w dwdch wariantach rdznigcych sie miejscem
udzielania tych swiadczen tj. w szpitalu oraz w zaktadzie rehabilitacji leczniczej. Ponadto,
tylko rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego w osrodku/oddziale dziennym
musi by¢ realizowana w jednostce organizacyjnej dedykowanej dzieciom, zas Swiadczenia
z zakresu rehabilitacji neurologicznej juz nie.
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W praktyce, o ile swiadczeniodawcy udzielajg swiadczen rehabilitacyjnych w jednostce
organizacyjnej, ktéra zgodnie z systemem resortowych koddéw identyfikacyjnych jest
dedykowana dzieciom, swiadczenia udzielane sg pacjentom w wieku 0-18 lat, bez wzgledu
na to czy dane produkty rozliczeniowe sg dedykowane dzieciom, czy majg charakter
uniwersalny (tj. moga korzystac z nich dorosli i dzieci).

Zwazywszy na powyzsze, szereg dzieci nawet z mtodszych grup wiekowych korzysta ze
Swiadczen rehabilitacyjnych w jednostkach organizacyjnych, ktére nie sg sprofilowane na
udzielanie $wiadczen dzieciom. Zatem, w zaproponowanym modelu zostata przyjeta zasada,
ze stacjonarne, pediatryczne swiadczenia rehabilitacyjne powinny by¢ udzielane tylko na
oddziatach szpitalnych dedykowanych dzieciom. Zasada petnego rozdziatu dzieci i dorostych
nie bedzie miata zastosowania dla pozostatych warunkdw udzielania $wiadczen
rehabilitacyjnych, o ile zostang uwzglednione specyficzne wymagania pacjentow
pediatrycznych (np.: konieczno$¢ posiadania przez personel doswiadczenia w pracy
z dziemi).

W podejsciu wypracowanym w ramach niniejszej analizy zaproponowano potgczenie
$wiadczen rehabilitacyjnych udzielanych dzieciom w jeden wiekszy zakres. Swiadczenia te
miatyby swojg specyfike skierowang do pacjentéw w wieku 0-18 lat oraz miatyby by¢
realizowane w jednostkach organizacyjnych dedykowanych dzieciom.

W ramach analizy klinicznej odnaleziono przeglady systematyczne oceniajgce skutecznosc
i bezpieczenstwo interwencji z zakresu rehabilitacji pediatrycznej. Odnotowano istotnie
statystycznie rdzinice na korzys¢ interwencji z zakresu rehabilitacji pediatrycznej
w poréwnaniu z grupami kontrolnymi obejmujgcymi najczesciej standardowy model opieki
w punktach kofncowych odnoszgcych sie do poszczegdlnych subpopulacji pacjentéw.

W przypadku populacji pacjentdw neurologicznych wyniki analizy potwierdzity przewage
zastosowanej interwencji nad komparatorem w punktach koncowych dotyczacych m.in.
zwiekszenia motoryki i sity miesniowej. W subpopulacji ortopedycznej odnotowano
przewage interwencji nad komparatorem w odniesieniu do zwiekszenia progresji skoliozy.

W subpopulacji pulmonologicznej zastosowanie ¢wiczen fizyczne vs standardowa opieka
wptyneto na zwiekszenie putapu tlenowego i jakosci zycia pacjentéw.

W przypadku subpopulacji z brakiem oczekiwanego prawidtowego rozwoju fizjologicznego
odnotowano m.in. zwiekszenie funkcji motorycznych oraz lepsze wyniki w zakresie
czynnikdw poznawczych, emocjonalnych i psychologicznych po zastosowaniu interwencji
w porownaniu z opiekg standardowa.

Wytyczne praktyki klinicznej potwierdzajg zasadnos¢ prowadzenia kompleksowej
rehabilitacji pediatryczne;j.

W ramach analizy ekonomicznej odnaleziono dowody naukowe, ktére wskazujg na
efektywnos¢ kosztowa rehabilitacji pediatrycznej w zakresie leczenia przewlektych béléw.
Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze odnalezione badanie dotyczyto innych systemdw opieki
zdrowotnej i tylko jednej z mozliwych subpopulacji.

Zgodnie z oszacowaniami Agencji w zakresie wptywu na budzet pfatnika publicznego
proponowane zmiany generujg oszczednosci dla budzetu NFZ w wysokosci ok. 15,82 min zt
rocznie. Nalezy jednak podkresli¢, iz oszacowania w zakresie wptywu na budzet ptatnika
publicznego obarczone sg ograniczeniami wynikajgcymi z szeregu przyjetych zatozen,
dotyczacych zaréwno wyceny poszczegdlnych swiadczen jak i przeptywdw pacjentow.
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Potencjalna zmiana wyceny $wiadczen mogtaby bardzo istotnie wptyng¢ na wyniki
oszacowan z mozliwoscig znacznego wzrostu wydatkéw na rehabilitacje pediatryczng.

W opinii Prezesa Agencji istotng kwestig zwigzang z wprowadzeniem proponowanych zmian
jest koniecznos¢ oceny jakosci opieki medycznej. W zwigzku z powyzszym dla kazdego
Swiadczenia zaproponowano wskazniki jakosci podzielone na 3 kategorie (procesu, struktury
i wyniku). Dzieki nim bedzie mozliwa nie tylko wszechstronna ocena jakosci swiadczen
rehabilitacyjnych udzielanych przez poszczegdlnych swiadczeniodawcéw, lecz takze
poréwnanie ze sobg réznych $wiadczeniodawcow.

Po wprowadzeniu swiadczen do koszyka nalezy monitorowac poziom ich realizacji. Warto
rozwazyc¢ réwniez stworzenie systemu zachet i premii dla Swiadczeniodawcow realizujgcych
Swiadczenia kompleksowe.

Przedmiot wniosku

Zlecenie Ministra Zdrowia dotyczy oceny zasadnosci zmiany technologii medycznej w zakresie
rehabilitacji pediatrycznej, na podstawie art. 31 e-h ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1510 z pdzn. zm.).

Projekty swiadcze w zakresie rehabilitacji pediatrycznej 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 pacjentow, ktdérych 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 pediatrycznej 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 poszczegdlinych funkcji:
(nieznaczny, umiarkowany, znaczny, skrajny);

— potencjat rehabilitacyjny, definiowany jako uzasadniona klinicznie mozliwo$¢ 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 sSwiadczen rehabilitacyjnych przyjeto zestaw parametréw
analitycznych opisujgcych cechy pojedynczego swiadczenia, pozwalajgcy na zbudowanie zakresu
gwarancji odpowiadajacej zdefiniowanym potrzebom pacjentdéw:

1) Intensywnosc¢ - to jest krotnos¢ interwencji i/lub zasobochtonno$é (np. wymag swiadczenia
jednoczasowo przez grupe terapeutdw) interwencji w ciggu pojedynczego dnia zabiegowego;

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

4) Dtugos¢ swiadczenia — parametr okreslany w dwéch wymiarach - poprzez odniesienie do
liczby dni zabiegowych w wymiarze pojedynczego cyklu oraz w wymiarze liczby dni
zabiegowych w roku kalendarzowym;

5) Kompleksowo$é swiadczenia — odnosi sie do liczby profili interwencji realizowanych
w ramach swiadczenia;

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

Kombinacjom powyzszych parametréw odpowiadajg rézne parametry $wiadczen rehabilitacyjnych
determinujgce szanse uzyskania przez pacjenta optymalnego poziomu funkcjonalnego lub przy
odpowiednim potencjale rehabilitacyjnym mozliwosci powrotu do zdrowia.

Reasumujgc, zmiana technologii medycznych w zakresie rehabilitacji pediatrycznej polega
na wyodrebnieniu projektow swiadczen poprzez:

a) zdefiniowanie profilu pacjenta za pomoca kryteriow kwalifikacji,
b) zdefiniowanie profili i rodzaju interwencji,
c) dobdr profili i rodzajow interwencji do poziomdw opieki (miejsc udzielania swiadczen).

Proponowane w niniejszym dokumencie projekty swiadczen w zakresie rehabilitacji pediatrycznej
mozna podzieli¢ na 4 grupy w zaleznosci od trybu opieki:

1. Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej stacjonarnej:

v" Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw z ciezka
dysfunkcjg osrodkowego uktadu nerwowego,

v" Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw z ciezkimi
dysfunkcjami uktadu ruchu,

v" Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw w wieku 0-3
lata,

v' Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw w wieku 4-18
lat.

2. Swiadczenia dla pacjentéw pediatrycznych w zakresie kompleksowej rehabilitacji dziennej
v" Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna dzienna dla pacjentéw w wieku 0-3 lata,
v" Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna dzienna dla pacjentéw w wieku 4-18 lat.
3. Swiadczenia dla pacjentéw pediatrycznych w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej:
v Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw pediatrycznych,

v" Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw pediatrycznych z chorobami ukfadu
oddechowego.

4.  Swiadczenia dla pacjentéw pediatrycznych w zakresie fizjoterapii domowej:

v Fizjoterapia domowa dla pacjentéw pediatrycznych.
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Kazde z powyzszych $wiadczen zawiera rdwniez przypisane warunki realizacji, stanowigce pochodng
zmiany technologii medycznych, wsréd nich wskazano, m.in.: wymogi formalne do udzielenia
Swiadczenia, czas realizacji swiadczenia, personel medyczny oraz miejsce udzielania swiadczen
(wymogi lokalowe, wyposazenie w sprzet).

Problem zdrowotny

W zakresie rehabilitacji pediatrycznej, najczesciej sprawozdawanymi (w ramach NFZ) rozpoznaniami
lub tez rozpoznaniami wymagajgcymi potozenia duzego nacisku na rehabilitacje s3:

e modzgowe porazenie dzieciece,

e brak oczekiwanego prawidtowego rozwoju fizjologicznego,

e skolioza i inne wady postawy,

e mukowiscydoza,

e $pigczka i urazy czaszkowo-madzgowe, $pigczka — stan po wybudzeniu,
e oparzenia i odmrozenia.

Liczba pacjentéw w wieku od 0-18 lat, ktdrym udzielono $wiadczen w rodzaju rehabilitacja lecznicza
w 2017 r. wyniosta ok. 355 tys. (unikatowy numer identyfikujacy pacjenta). Poréwnujac lata 2017 vs.
2015 nastgpit wzrost swiadczeniobiorcéw o prawie 1 tys. osdb, czyli 0,3%. Populacja meska
zwiekszyta sie 0 2%, zas populacja zeriska zmniejszyta sie 0 1,5%. Natomiast wspétczynnik korzystania
(udziat liczby pacjentéw w ogdlnej liczbie oséb w danym wieku) w 2017 r. osiggnat 4,9%, czyli co 20
osoba w wieku od 0-18 lat korzystata z rehabilitacji leczniczej.

Alternatywna technologia medyczna

Zgodnie z zatgcznikami do Zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia NR 42/2018/DS0OZ
z dnia 23 maja 2018 r. w sprawie okreslania warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzajach
rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne w zakresie Swiadczen — leczenie dzieci i dorostych
ze $pigczkg mozna wyrézni¢ nastepujgce produkty rozliczeniowe dedykowane populacji
pediatrycznej:

e Zatacznik 1n Katalog Zakreséw Swiadczen:

v" Rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego w osrodku/oddziale
dziennym

v" Rehabilitacja 0séb z dysfunkcjg narzadu stuchu i mowy
v" Rehabilitacja 0séb z dysfunkcjg narzadu wzroku
v" Leczenie dzieci ze $pigczka
e Zafacznik 1r Katalog Jednorodnych Grup Pacjentdw w stacjonarnej rehabilitacji leczniczej:
v" Rehabilitacja neurologiczna dziecieca w szpitalu - kategoria |
v" Rehabilitacja neurologiczna dziecieca w szpitalu - kategoria Il
v" Rehabilitacja neurologiczna dziecieca w szpitalu - kategoria Il
v

Rehabilitacja neurologiczna dziecieca w zaktadzie rehabilitacji leczniczej - kategoria
I

<\

Rehabilitacja neurologiczna dziecieca w zaktadzie rehabilitacji leczniczej - kategoria
Il
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v" Rehabilitacja neurologiczna dziecieca w zaktadzie rehabilitacji leczniczej - kategoria
M.

Opis wnioskowanego $wiadczenia

W ramach analizy $wiadczen z zakresu rehabilitacji pediatrycznej zidentyfikowano nastepujace
problemy:

1.

Dtugie czasy oczekiwania na uzyskanie Swiadczen rehabilitacyjnych.

Brak jest petnej statystyki czaséw oczekiwania na uzyskanie Swiadczenia w przypadku
pacjentow w wieku 0-18 lat. Wynika to faktu, ze dane o kolejkach sg sprawozdawane
z poziomu jednostek organizacyjnych, a nie grup wiekowych, czy tez rozpoznan pacjentéw.
W zwigzku z powyzszym informacje o kolejkach pacjentéw w wieku 0-18 lat pochodzg ze
sprawozdawczosci z oddziatdw pediatrycznych. Nalezy jednak pamietaé, ze czes¢ dzieci jest
obecnie rehabilitowana razem z dorostymi. Kolejki do tych jednostek organizacyjnych, ktére
udzielajg swiadczen zdrowotnych z zakresu rehabilitacji wytgcznie dzieciom sg mniejsze niz
w pozostatych jednostkach organizacyjnych. Jednakze sg one zbyt dtugie aby zagwarantowa¢
dzieciom potrzebujgcym rehabilitacji leczniczej odpowiednio szybki dostep do $wiadczen.
Srednie wazone czasy oczekiwania na przyjecie na oddziaty stacjonarne dla przypadku
pilnego s3 diugie i wahajg sie w 2019 roku od 67 do 112 dni.

Rozwigzanie: W proponowanej koncepcji zdefiniowano obiektywne i przejrzyste kryteria
kwalifikacji pacjentdw na oddziaty rehabilitacji, eliminujgc w ten sposéb zjawisko
przyjmowania pacjentow, ktérzy nie muszg by¢ hospitalizowani.

Miedzy poszczegdlnymi wojewddztwami istniejg duze dysproporcje w dostepie do Swiadczen
rehabilitacji pediatrycznej.

Problem ten uwidacznia sie poprzez duze réznice pomiedzy Srednim wazonym czasem
oczekiwana na przyjecie na oddziat rehabilitacji neurologicznej dla przypadkéw pilnych
w réznych wojewddztwach - od 29 dni w Mazowieckim OW NFZ do 76 dni w Slgskim OW NFZ.
Druga z kwestii dotyczy istotnych réznic w poziomie zaspokojenia potrzeb pacjentow
w zakresie lecznictwa stacjonarnego w obrebie wojewddztwa swojego miejsca zamieszkania
- zaledwie 25% pacjentéw pediatrycznych z wojewddztwa zachodniopomorskiego ma
realizowang rehabilitacje stacjonarng wojewddztwie zamieszkania vs. 96% w przypadku
wojewddztwa Slaskiego.

Rozwigzanie: Powyisze kwestie wymagajg analizy i podjecia dziatan dotyczacych
geograficznej lokalizacji oddziatéw rehabilitacji oraz innych potencjalnych przyczyn tego
stanu rzeczy np.: analizy ewentualnych réznic w podejsciu do kierowania pacjentéw na
rehabilitacje lecznicza.

Ze wzgledu na brak precyzyjnych kryteriow wiaczenia pacjenta na rehabilitacje oraz
stosunkowo niskg wycene $wiadczen czestym zjawiskiem jest preferowanie przez
Swiadczeniodawcéw pacjentdow w stanie lzejszym, a unikanie przyjmowania pacjentéw
w stanie ciezszym.

Rozwigzanie: W ramach proponowanych rozwigzan ustalono precyzyjne kryteria wtgczenia
pacjenta, umozliwiajgce rehabilitacje stacjonarng tylko pacjentom wymagajgcym
rehabilitacji w warunkach stacjonarnych.

Brak precyzyjnych / aktualnych wymagan sprzetowych, lokalowych czy tez dotyczacych

kwalifikacji istotnych cztonkdw zespotu rehabilitacyjnego wywiera negatywny wptyw, na
jakos¢ i skuteczno$c rehabilitacji.

Rozwigzanie: Ustalono precyzyjne kryteria sprzetowe, lokalowe czy tez dotyczace kwalifikacji
cztonkéw zespotu rehabilitacyjnego.
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5. Rehabilitacja pulmonologiczna pacjentéw w wieku 0-18 lat jest aktualnie realizowana
w niewfasciwej formie jak rowniez obejmuje niewtasciwych pacjentéw (nieodpowiednie
rozpoznania), przy rownoczesnej duzej skali niezaspokojonych potrzeb na te rehabilitacje.

Rozwigzanie: Przygotowano s$wiadczenia rehabilitacji pulmonologicznej pediatrycznej
z precyzyjnymi kryteriami kwalifikacji.

6. Aspekt koniecznosci zapewnienia przez Swiadczeniodawce opieki nad niepetnoletnim
pacjentem przebywajgcym w szpitalu czy tez na oddziale rehabilitacji dziennej,
co niejednokrotnie skutkuje ograniczeniem dostepnosci do Swiadczen dla dzieci, ktorych
rodzice nie sg w stanie przebywad z nimi w szpitalu.

Rozwigzanie: Wyodrebniono opiekunéw medycznych jako obowigzkowej grupy zawodowej
w placédwkach stacjonarnych i dziennych.

7. Dopracowania wymaga przechodzenie pacjentéw przewlekle chorych i wymagajacych statej
opieki z obszaru rehabilitacji pediatrycznej do obszaru rehabilitacji dla dorostych, gdzie czesto
nie majg oni mozliwosci wtasciwej opieki specjalistycznej. Obecnie pacjenci powyzej 18 r.z.
korzystajg z rehabilitacji skierowanej dla dzieci na zasadzie indywidulanych zgéd Dyrektoréw
OW NFZ.

Rozwigzanie: Wykracza poza ramy rehabilitacji pediatrycznej. Stworzenie mozliwosci
w ograniczconym zakresie — konsultacji takich pacjentéw przez osrodki rehabilitacji
pediatrycznej przez okres kilku lat po ukonczeniu 18 r.z. wydaje sie, ze bytoby korzystnym
rozwigzaniem.

Waznym elementem zaproponowanego rozwigzania jest modutowa budowa systemu rehabilitacji
z powtarzalnych modutéw adekwatnych do réznych poziomdéw opieki, z uwzglednieniem specyfiki
potrzeb rehabilitacyjnych pacjentéw w ramach réznych dziedzin rehabilitacji.

Moduty stanowig staty dla catego systemu rehabilitacji leczniczej element przypisany do poziomu
opieki, zawierajacy przynalezne do nich minimalne zasoby ludzkie i lokalowe. W poszczegdlnych
dziedzinach rehabilitacji: neurologicznej, kardiologicznej, pulmonologicznej, ogdlnoustrojowej,
pediatrycznej:

e opisy zasobéw swiadczeniodawcéw, dodatkowo sg uzupetniane pod katem specyfiki
udzielanych swiadczen, np. w rehabilitacji pacjentow pediatrycznych o personel realizujacy
interwencje logopedyczne, czy tez wymaog, ze personel ma by¢ przygotowany do pracy
z dzieémi;

e wskazane moduty, w ramach ktérych bedg realizowane swiadczenia.

W rehabilitacji pediatrycznej dedykowane s3 cztery moduty rehabilitacji: stacjonarny, dzienny,
ambulatoryjny i domowy (w ramach odrebnego zakresu dedykowanego tej rehabilitacji).

Projekty Swiadczen zostaty przygotowane zgodnie z wyodrebnionymi kryteriami segmentacji grup
pacjentow (a zarazem kryteria konstrukcji ,nowego” pakietu gwarantowanych swiadczen
zdrowotnych). Wsréd kryteriow wyrdzniono:

e kryterium parametryzujgce Swiadczenia — ze wzgledu na stopien uposledzenia funkcji (stanu
funkcjonalnego) oraz potencjat rehabilitacyjny pacjenta wyspecyfikowano cztery
podstawowe kategorie parametrow Swiadczen: (1) intensywno$¢, (2) czestotliwoscé
(systematycznosé), (3) wczesnosci oraz (4) czas trwania terapii, wyodrebniajgc dwa typy
Swiadczen: podstawowe i kompleksowe,

e kryterium kwalifikacyjne — zdefiniowanie explicite warunkéw kwalifikacji do udzielenia
Swiadczen w ramach rdéinych pozioméw opieki rehabilitacyjnej (opieki stacjonarnej oraz
os$rodka/ oddziatu dziennego). Zdefiniowanie kryteriow kwalifikacji zostato oparte m.in.
o skale medyczne stuzgce do oceny stanu klinicznego i funkcjonalnego pacjenta,
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kryterium zakresu gwarantowanych s$wiadczen uwzgledniajgce specyfike $wiadczen
rehabilitacyjnych - opracowanie profili interwencji realizowanych w ramach poszczegdlnych
Swiadczen,

kryterium specyfikacji warunkow komérek organizacyjnych poszczegdlnych poziomdw opieki
— specyfikacja warunkéw miejsc realizacji Swiadczen w zakresie rehabilitacji leczniczej
(podstawowych/kompleksowych), stanowigca pochodng ich parametryzacji i kategoryzacji.

Populacja w rehabilitacji pediatrycznej zostata okreslona ze wzgledu na dysfunkcje oraz stopnien ich
nasilenia. Populacja ta nie moze by¢ jednak scisle zdefiniowana tylko i wytgcznie za pomoca
rozpoznan medycznych w wystandaryzowanych klasyfikacjach takich jak np. ICD-10. Dodatkowo
przyczyny, zdarzenia chorobowe wywotujgce dysfunkcje stanowig szerokie spektrum rozpoznan,
ktére nie sg podstawowym rozpoznaniem leczonym w ramach rehabilitacji leczniczej m.in.:

choroby uktadu nerwowego i innych uktadéw, np.: mézgowe porazenie dzieciece,
nowotwory, np. mdzgu,

choroby uktadu miesniowo-szkieletowego, np. choroby kregostupa i krazkow
miedzykregowych,

urazy - okotoporodowe, uktadu nerwowego, wielonarzgdowe,
oparzenia,

wady wrodzone, np. przepuklina rdzeniowa.

Petna charakterystyka populacji docelowej zostata opisana w ramach projektow Swiadczen (poza
zaburzeniami funkcjonalnymi) réwniez poprzez:

stopien nasilenia zaburzen funkcjonalnych (za pomocg narzedzi pomiarowych: skal, testow,
kwalifikacji),

stopien mobilnosci pacjenta (rozumiany, jako mozliwos¢ samodzielnego, codziennego
dotarcia pacjenta na terapie),

ztozonos$¢ wymaganej opieki i terapii medycznej (szpital vs. ambulatorium, kompleksowos¢
Swiadczen vs. monoprofilowosc).

Populacja docelowa obejmuje nastepujgce profile pacjentow:

Pacjent z zaburzeniami funkcjonalnymi na poziomie OUN — proponowane Swiadczenia:
Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentow z ciezkg dysfunkcjg
osrodkowego uktadu nerwowego;

Pacjent z zaburzeniami funkcjonalnymi uktadu ruchu — proponowane $wiadczenia:
Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw z ciezkimi dysfunkcjami
uktadu ruchu;

Pacjent z zaburzeniami mieszanymi o mniejszym natezeniu — proponowane $wiadczenia:
Fizjoterapia ambulatoryjna pediatryczna; Fizjoterapia domowa pediatryczna; Kompleksowa
rehabilitacja pediatryczna dzienna dla pacjentéow w wieku 0-3 lata; Kompleksowa
rehabilitacja pediatryczna dzienna dla pacjentéw w wieku 4-18 lat; Kompleksowa
rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw w wieku 0-3 lata; Kompleksowa
rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw w wieku 4-18 lat;

Pacjent z zaburzeniami uktadu oddechowego — proponowane Swiaczenia: Fizjoterapia
ambulatoryjna pediatryczna dla pacjentéow z chorobami uktadu oddechowego; Fizjoterapia
domowa pediatryczna.

W ramach kwalifikacji do $wiadczen rehabilitacji pediatrycznej stosuje sie nastepujgce skale:
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Skala ASIA (American Spinal Injury Classification) - klasyfikacja urazow rdzenia kregowego,
ktéra stuzy ocenie poziomu funkcji ruchowych, odruchowych i czuciowych pacjentéow
z urazem rdzenia kregowego. Oceniajgc funkcje ruchowe przyznaje sie od 0 do 5 punktéw
uwzgledniajac zakres ruchu i site miesni kluczowych dla kazdego segmentu kregostupa,
gdzie 5 oznacza najlepsze funkcje ruchowe. Ogdlna klasyfikacja pacjentow zawiera oceny:

v" A - catkowite uszkodzenie: brak czynnosci ruchowej i czuciowej ponizej poziomu
uszkodzenia.

v' B - niecatkowite uszkodzenie: brak czynno$ci ruchowej ponizej poziomu
uszkodzenia, przy zachowanym czuciu.

v' C - niecatkowite uszkodzenie: zachowany ruch ponizej poziomu uszkodzenia oraz
wiecej niz potowa kluczowych miesni posiada site do 3 stopni w skali Lovetta.

v" D - niecatkowite uszkodzenie: zachowany ruch ponizej poziomu uszkodzenia oraz
wiecej niz potowa kluczowych miesni posiada site rowng lub wiekszg od 3 w skali
Lovetta.

v' E-—bez uszkodzen neurologicznych: prawidtowa czynno$é ruchowa i czuciowa.

Skala ASIA jest uwzgledniania w wytycznych praktyki klinicznej (NICE, SAGE, ACC) jako
uzyteczna skala do oceny urazéw rdzenia kregowego.

Skala FMS (Functional Mobility Scale) - skala stuzy ocenie mobilnosci funkcjonalnej pacjenta,
uwzglednia wykorzystanie urzadzen do wspomagania chodu. Pacjent zostaje poddany
ocenie na dystansie 5, 50 oraz 500 metréw/jarddw, ktdre reprezentujg zdolnos¢ poruszania
sie pacjenta w domu, szkole oraz zyciu spotecznym. Kazdy dystans oceniany jest w skali od
1-6 (gdzie 1 oznacza poruszanie sie na wozku inwalidzkim, a 6 samodzielne poruszanie sie)
lub oznacza jako C (dziecko porusza sie w pozycjach niskich po domu, np. petza), N (nie
dotyczy/brak mozliwosci oceny, np. dziecko nie jest w stanie przej$¢ dystansu 500 metréw).

Skala FMS zostata réwniez wskazana w australijskich wytycznych NSW w zakresie leczenia
dzieciecego porazenia mdzgowego, jako jedno z narzedzi klasyfikacji pacjentéw.

Na potrzeby kwalifikacji do sSwiadczen rehabilitacji pediatrycznej w oparciu o FMS
przygotowano Skale sprawnosci ruchowej dla dzieci w wieku 3-18 lat. Stuzy do oceny
zdolnosci poruszania sie na odlegtos¢ 5 metréw. Mozliwe wyniki: 6 — Porusza sie
samodzielnie bez pomocy innych 0séb na réznych poziomach i po réznych nawierzchniach;
5 - Porusza sie samodzielnie bez pomocy innych oséb na jednakowych poziomach. Wymaga
poreczy na schodach. Jesli uzywa przedmiotdw z otoczenia (np.: mebli, $cian, ogrodzen, do
wsparcia), to wartos$¢ skali wynosi 4; 4 - Porusza sie samodzielnie przy uzyciu laski (jednej
lub dwdch); 3 - Porusza sie samodzielnie przy uzyciu kul; 2 - Porusza sie samodzielnie przy
uzyciu balkonika lub chodzika; 1 - Porusza sie samodzielnie na wézku inwalidzkim. Wykonuje
pojedyncze kroki z pomocg innej osoby lub za pomocg balkonika lub chodzik. C - Dziecko
porusza sie w pozycjach niskich po domu (np.: petza); N — dziecko nie posiada mozliwosci
przemieszczania sie.

Skala Glasgow GCS (Glasgow Coma Scale GCS) - skala neurologiczna, ktéra ma na celu
zapewnienie wiarygodnego i obiektywnego sposobu rejestrowania stanu $wiadomosci
pacjenta. Uwzglednia sie najlepsza uzyskang odpowiedZ w kazdej kategorii (otwieranie
oczu, kontakt stowny, reakcja ruchowa). tacznie mozna uzyska¢ od 3 (ktére oznaczajg
$mier¢ mézgu) do 15 (fagodne zaburzenia przytomnosci) punktéw, nalezy zaznaczy¢ z jakich
sktadowych powstat wynik. Modyfikacjg skali GCS jest pediatryczna skala GCS, ktorej
budowa i interpretacja sg analogicznie do skali GCS.

Zasadnos¢ wykorzystania skali GCS u dzieci jest wskazana w wytycznych NSW Health z 2014
r., ktére dotyczg podstawowych zalecen praktyki klinicznej w zakresie leczenia szpitalnego
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dzieci z zaburzeniami swiadomosci na oddziale ratunkowym. Skala GCS znajduje
zastosowanie przede wszystkim we wstepnym etapie diagnostyki w momencie zauwazenia
niepokojacych objawdéw zmiany Swiadomosci dziecka.

e GMFCS (Gross Motor Function Classification System — Expanded and Revised) System
Klasyfikacji Funkcji Motoryki Duzej — Rozszerzony | Poprawiony

System uzuwany w mdzgowym porazeniu dzieciecym powszechnie znany i stosowany. Jego
podstawg jest ocena samodzielnie zapoczatkowanego ruchu, zwtaszcza siedzenia, zmiany
pozycjii i przemieszczania sie. Wynikiem oceny jest zakwalifikowanie oacjenta do jednego
z 5 poziomoéw (od | do V).

Poziom | — chodzi bez ograniczen

Poziom Il — chodzi z ograniczeniami

Poziom Il — chodzi z uzyciem recznego przyrzadu

Poziom IV — camodzielne poruszanie sie z ograniczeniami; moze korzystaé z
urzadzenia

elektrycznego

Poziom V —wozony na recznym wdzku inwalidzkim

W ramach GMFCS wyréznia sie 5 grup wiekowych:

ponizej 2 lat,

od 2 lat do ponizej 4 lat
od 4 lat do ponizej 6 lat,
od 6 lat do ponizej 12 lat,
od 12 lat do ponizej 18 lat,

dla ktorych sg szczegdétowo opisane poszczegdtne poziomy.

Wyodrebnione profile interwencji na potrzeby rehabilitacji pediatrycznej obejmuja:

1) profil dietetyczny — obejmuje nastepujace interwencje realizowane przez dietetyka:

a)

2) profil

konsultacje dietetyczng,

fizjoterapeutyczny - obejmuje nastepujgce interwencje realizowane przez

fizjoterapeute:

a)

b)

d)

fizjoterapie indywidualng - to interwencja obejmujgca realizacje procedur
fizjoterapeutycznych, okreslonych w planie fizjoterapii, wykonywanych
indywidualnie przez fizjoterapeute na rzecz jednego $wiadczeniobiorcy;

fizjoterapie grupowag - to interwencja obejmujgca realizacje procedur
fizjoterapeutycznych oraz fizjoprofilaktyki, okreslonych w planie fizjoterapii,
wykonywanych samodzielnie przez pacjenta, pod nadzorem fizjoterapeuty, ktéry
jest czescig trwajgcego procesu fizjoterapii w celu utrwalenia uzyskanych efektéw
leczenia lub grupowo;

konsultacje fizjoterapeutyczng — proces zakorczony wydaniem opinii dot. stanu
funkcjonalnego;

wizyte fizjoterapeutyczng - to interwencja obejmujgca czynnosci wykonywane
przez fizjoterapeute zgodnie z kompetencjami okreslonymi w ustawie z dnia 25
wrze$nia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty oraz odpowiednich aktach
wykonawczych;

10
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3)

8)

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

profil lekarski — obejmuje nastepujgce interwencje realizowane przez lekarza:

a) konsultacje lekarskg — badania przeprowadzone w trakcie wizyty lub przegladu
dokumentacji medycznej, ktoryc celem jest wydanie opinii/stanowiska
eksperckiego dotyczacego wstepnej oceny potrzeb zdrowotnych, kwalifikacji
pacjenta do okreslonego profilu interwencji lub weryfikacji terapii

b) opieke lekarskg - zabezpieczenie ogdlnolekarskich potrzeb pacjenta w trakcie
pobytu na oddziale stacjonarnym,;

c¢) porade kwalifikacyjng — porada lekarska ukierunkowana w szczegdlnosci na ocene
stanu zdrowia pacjenta oraz postepowanie diagnostyczne zakoriczone
sformutowaniem mierzalnego celu leczenia, okresleniem planu leczenia
i mechanizmoéw weryfikacji celu leczenia. Powyzszy zakres realizowany jest na
podstawie wynikéw badan diagnostycznych i diagnostyki stanu funkcjonalnego oraz
wymaganych konsultacji cztonkdw zespotu terapeutycznego;

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

profil logopedyczny — obejmuje nastepujgce interwencje realizowane przez logopede:
a) konsultacje logopedyczna;
b) terapie logopedyczng;

profil psychologiczny — obejmuje nastepujgce interwencje realizowane przez psychologa:
a) konsultacje psychologiczng,

b) terapie psychologiczng - 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 samorzadzie zawodowym psychologéw
(Dz.U. 2001 r. Nr 73 poz. 763, z pdzn. zm.);

profil terapii zajeciowej — obejmuje nastepujace interwencje realizowane przez terapeute
zajeciowego:

a) konsultacje terapeuty zajeciowego,

b) terapie zajeciowa;
profil pielegniarski — obejmuje opieke pielegniarska — to interwencja obejmujgca czynnosci
wykonywane przez pielegniarke lub potozng zgodnie z kompetencjami okreslonymi
w ustawie z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2018 r. poz. 123
z poin. zm.).

opieka nad pacjentem — obejmuje sprawowanie opieki nad nieletnim pacjentem w trakcie
udzielania $wiadczen rehabilitacyjnych stacjonarnych i dziennych. Ten profil jest nowym
profilem wystepujgcym tylko w rehabilitacji pediatrycznej realizowanym przez opiekuna
medycznego.

11
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Jednoczesnie kazdy profil interwencji stanowi zbiér procedur medycznych. Wybdér procedur
medycznych w ramach poszczegdlnych interwencji jest dokonywany przez danego terapeute pod
katem spetnienia postawionych celéw terapii.

Z uwagi na profil rehabilitacyjny pacjenta pediatrycznego, czyli z réznymi objawami kwalifikujgcymi
do rehabilitacji pediatrycznej oraz w oparciu o dostepne dowody naukowe, nalezy zatozy¢, iz liczba
i rodzaj interwencji terapeutycznych bedzie obejmowata zindywidualizowane podejscie do
rehabilitacji pacjenta.

Ocena skutecznosci (klinicznej oraz praktycznej) i bezpieczeristwa

Ocena ta polega na zebraniu danych o konsekwencjach zdrowotnych (skutecznosc i bezpieczeristwo)
wynikajgcych z zastosowania nowej terapii w danym problemie zdrowotnym oraz innych terapii, ktére
w danym momencie sq finansowane ze Srodkow publicznych istanowiqg alternatywne leczenie
dostepne w danym problemie zdrowotnym. Nastepnie ocena ta wymaga okreslenia wiarygodnosci
zebranych danych oraz pordwnania wynikow dotyczgcych skutecznosci i bezpieczeristwa nowej
terapii wzgledem terapii juz dostepnych w leczeniu danego problemu zdrowotnego.

Na podstawie powyziszego ocena skutecznosci i bezpieczeristwa pozwala na uzyskanie odpowiedzi
na pytanie o wielkos¢ efektu zdrowotnego (zaréwno w zakresie skutecznosci, jak i bezpieczeristwa),
ktorego nalezy oczekiwac¢ wzgledem nowej terapii w pordwnaniu do innych rozwazanych opcji
terapeutycznych.

Odnaleziono 13 przegladéw systematycznych odnoszgcych sie do skutecznosci i bezpieczennstwa
interwencji w zakresie rehabilitacji pediatrycznej (w tym 11 z metaanalizg). Ze wzgledu na szerokie
spektrum rozpoznan w zakresie rehabilitacji pediatrycznej, charakterystyke i wyniki przeglagdéw
przedstawiono z podziatem na subpopulacje w zaleznosci od rozpoznania:

e Subpopulacja neurologiczna:

v/ Linden 2016 — celem przegladu byta ocena efektéw interwencji opartych na
technologii (urzadzenia, ktére mogag przechowywaé, pobiera¢ lub przesytaé
informacje) w pordwnaniu z interwencjg placebo, brakiem leczenia lub innym
rodzajem interwencji, na funkcjonowanie wykonawcze i pamieci u dzieci i mtodziezy
z nabytym uszkodzeniem mozgu. Wtgczono 3 badania RCT (195 pacjentéw w wieku
5-21 lat (w grupie interwencji n=93 pacjentéw, w grupie komparatora n=102). Okres
follow-up: 6, 12, 18 miesiecy.

v" Ryan 2016 - celem przegladu byta ocena wplywu interwencji wysitkowych
(aktywnosc¢ fizyczna, ktéra jest zaplanowana, zorganizowana, powtarzalna i celowa)
w poréwnaniu z brakiem leczenia, standardowg opiekg, alternatywnym rodzajem
¢wiczen fizycznych (na przyktad pordéwnanie treningu oporowego i ¢wiczen
aerobowych) na osoby z porazeniem mdzgowym. Wtgczono 29 badan RCT, w tym
27 obejmowato dzieci i mtodziez w wieku do 19 lat, 3 - nastolatkdw i mtodych
dorostych (od 10 do 22 lat), a 1 - dorostych w wieku powyzej 20 lat (ogotem 926
pacjentéw w wieku 1,77-45 lat). Okres follow-up: nie przedstawiono.

e Subpopulacja ortopedyczna:

v" Park 2018 - celem przegladu byta ocena wpltywu ¢éwiczeri Schrotha na skolioze
idiopatyczng w poréwnaniu z éwiczeniami na pitce lub w podwieszeniu, brakiem
¢wiczen, konwencjonalnymi ¢éwiczeniami na skolioze, skorygowanym programem
¢wiczen, pilatesem i ¢wiczeniami skoliozy asymetrycznej. Do przeglagdu wtgczono 15
badan pierwotnych, w tym 8 bez grupy kontrolnej. Ocena dotyczyta ogétem 598
pacjentéw, w tym w badaniach z grupg kontrolng brato udziat 192 pacjentéw
(interwencja: 96. komparator: 96). Wiek pacjentéw 10-19 lat oraz 20 i wiece]. Okres
follow-up: nie przedstawiono.
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v" Romano 2018 — celem przegladu byta ocena skutecznosci stosowania ¢éwiczei
specyficznych dla skoliozy (SSE) w zmniejszeniu progresji skoliozy idiopatycznej
mitodzienczej (AlS) w poréwnaniu z brakiem leczenia, innych rodzajéw specyficznych
¢wiczen dla skolioz (SSEs), fizjoterapii ogdlnej (¢wiczenia grupowe, 45-90 min., 2 lub
3 razy w tygodniu). Wiaczono 1 badanie RCT oraz 1 badanie prospektywne
kohortowe. Liczba pacjentdw wynosita 154 pacjentéw w srednim wiek: 12,4-15 + 4
lata (w grupie interwencji: 75 pacjentéw, w grupie komparatora: 79). Okres follow-
up: 1 rok.

e Subpopulacja pulmonologiczna

v" Joschtel 2018 — celem przegladu byta ocena wptywu treningu fizycznego na wyniki
zdrowotne u dzieci z przewlektg chorobg uktadu oddechowego. Jako interwencje
stosowano ¢wiczenia fizyczne, ktdrych minimalny czas trwania wynosit 2 tygodnie.
Komparator stanowita standardowa opieka. Wtgczono 27 badan RCT (17 badan -
pacjenci z astmg, a 10 badan - pacjenci z mukowiscydozg), ogdétem 1068 pacjentéw.
Sredni wiek pacjentéw 7-19,5 lat. Nie przedstawiono danych nt. okresu follow-up.

e Subpopulacja pacjentéw z brakiem oczekiwanego prawidtowego rozwoju

v" Yu 2018 - celem przegladu byto okreslenie charakterystyki i skuteczno$ci interwenc;ji
w zakresie umiejetnosci motorycznych (zdefiniowane jako zajecia ruchowe lub
programy, ktdre opracowano z wyraznym zamiarem nabywania lub doskonalenia
umiejetnosci motorycznych, ktdre zostaty wdrozone w takich warunkach jak szkota
i klinika) w porédwnaniu ze standardowg opiekg lub innymi programami
treningowymi u dzieci z dyspraksjg (ang. developmental coordination disorder). Do
przeglagdu wtaczono 66 badan (28 typu pretest-posttest, 22 RCT, 12 CCT, 4 badania
cross-over), a do metaanalizy 18 RCT. W badaniach uczestniczyto ogétem 2585
pacjentéw (w grupie interwencji: 2250 osdb, w grupie komparatora: 335). Wiek
pacjentéw: 3—17 lat. Okres follow-up: od 4 tygodni do 2 lat.

v' Jeng 2017 — celem przegladu byta ocena wptywu éwiczen fizycznych na sprawno$¢
fizyczng zwigzang z umiejetnosciami u nastolatkdw z uposledzeniem intelektualnym.
Komparatorem byt brak interwencji lub podstawowe (niesprecyzowane)
wychowanie fizyczne, lub brak grupy kontrolnej, w 2 badaniach nie okreslono
komparatora. Do przegladu wtaczono 18 badan, a do metaanalizy 14. Do
metaanalizy wtgczono 386 pacjentdéw (w grupie interwencji: 160 oséb; w grupie
komparatora: 208). Wiek pacjentéw: sredni 14,6 lat (zakres Sredniego wieku
w badaniach: 13,6-18,8 lat). Nie przedstawiono danych nt. okresu follow-up.

v Miyahara 2017 — celem przeglagdu byta ocena efektywnosci zastosowania
interwencji opartych na realizacji zadan u pacjentdw z rozwojowym zaburzeniem
koordynacji (DCD) na zdolno$¢ poruszania, funkcje psychospoteczne, aktywnosé
fizyczng oraz okreslenie czynnikdw wptywajgcych na wynik. Jako komparator
stosowano: nieaktywne interwencje (np. standardowa opieka Ilub lista
oczekujacych), aktywne interwencje, farmakoterapie, konsultacje lub poradnictwo
dietetyczne. Do przegladu wigczono 15 badan (8 RCT, 7 gRCT), a do metaanalizy 6
badan. Populacja wynosita ogétem 649 pacjentdw, w metaanalizie: 169 pacjentéw
(w grupie interwencji: 76, w grupie komparatora: 93). Wiek pacjentow zawierat sie
w przedziale od 5 do 12 lat. Nie przedstawiono danych nt. okresu follow-up.

v" Valentin 2017 — celem przegladu byta ocena skutecznosci interwencji na biezni na
rozwéj lokomotoryczny u dzieci z opdznionym chodzeniem lub u dzieci przed
rozpoczeciem chodzenia (lub obu), ktére majg mniej niz szes$¢ lat i sg narazone na
ryzyko opéznienia neuromotorycznego w poréwnaniu z brakiem leczenia lub innym
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leczeniem. Do przeglgdu wigczono 5 badan (4 RCT, 1 CCT, ogétem 175 pacjentow).
Wyniki przedstawiono jedynie dla badan poréwnujacych interwencje na biezni
z brakiem interwenc;ji (117 pacjentdow). Okres follow-up: 1-12 miesiecy.

Pozostate subpopulacje

v Gittings 2018 — celem przegladu byta ocena wptywu ¢éwiczeh oporowych na site
miesniowg, mase ciafa, funkcjonowanie i jako$é zycia pacjentéw po oparzeniach
w poréwnaniu ze standardowg (nieokreslona) opieka lub inng rehabilitacja nie
zawierajgcy treningu oporowego. Do przegladu wiaczono 11 badan (9 RCT, 1 nRCT,
1 badanie poréwnawcze). W badaniach brato udziat 325 pacjentéw, w tym 251
pacjentéw pediatrycznych. W badaniach obejmujacych populacje pediatryczng
Sredni wiek wynosit 9,2—13,7 lat. Nie przedstawiono danych nt. okresu follow-up.

v' Tachibana 2017 — celem przegladu byto poréwnanie trzech modeli interwencji
(interwencje behawioralne, interwencje ukierunkowane na komunikacje spoteczng,
multimodalne interwencje rozwojowe) w poréwnaniu ze standardowg (nieokresing)
opieka u pacjentow w wieku przedszkolnym 6 lat i mtodszych ze spektrum zaburzen
autystycznych ASD (ang. autism spectrum disorder). Wtgczono 33 badania RCT,
w tym do analizy: 14 RCT. Populacja obejmowata 594 pacjentéw w wieku: 1-6 lat.
Nie przedstawiono danych nt. okresu follow-up.

v" Munoz 2018 — celem przegladu byta ocena efektywnosci wykorzystania fizjoterapii
w leczeniu bdlu dolnej czesci plecéw u dzieci i nastolatkéow. Jako komparator
przyjeto brak fizjoterapii lub obecng grupe kontrolng. Do przegladu wtaczono 8
badan (3 RCT, 3 kontrolowane badania kliniczne, 1 badanie prospektywne, 1 seria
przypadkdw). Analiza w przegladzie zostata wykonana w postaci pretest-posttest.
W populacji 334 pacjentow (w grupie interwencji: 221 osdb, w grupie komparatora:
113). Srednia wieku pacjentéw: 14,1 lat. Nie przedstawiono danych nt. okresu
follow-up.

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

w

Standaryzowana srednia réznic (ang. Standardized mean difference SMD) — Miara rdznicy
miedzy grupa badang a grupg kontrolng uzyskana w skali ciagtej, gdy w badaniach
pierwotnych wiaczonych do metaanalizy stosowano rdéine 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;

Srednia wazona réznic (ang. Mean difference MD lub Weighted mean differenc WMD) —
Miara rdéznicy miedzy grupa badang a grupg kontrolng uzyskana w skali ciggtej (np. masy
ciata), gdy we wszystkich badaniach pierwotnych wtgczonych do metaanalizy stosowano te
samg skale pomiarowg;

RR - ryzyko wzgledne (ang. risk ratio);
OR —iloraz szans (ang. odds ratio);

RD - rdznica ryzyka (ang. risk difference).

odnalezionych przegladach systematycznych zastosowano nastepujgce skale

medyczne/kwestionariusze:

Skala internalizacji (The internalising subscale of the Child Behavior Checklist CBCL) — Lista
kontrolna zachowania dziecka jest najczesciej stosowanym narzedziem do oceny probleméw
emocjonalnych i behawioralnych u dzieci. Lista kontrolna zapewnia szybki i skuteczny sposdéb
dla dostawcy leczenia w celu zebrania informacji o nastroju i zachowaniu dziecka. CBCL
sktada sie z serii pytan, ktore zwykle wykonuje rodzic lub opiekun. Odpowiedzi sg nastepnie

14



Rekomendacja nr 78/2019 Prezesa AOTMIT z dnia 30 grudnia 2019 r.

oceniane przez specjaliste, a wyniki mogg pomdc w ocenie lub leczeniu (jesli jest to
uzasadnione). Odpowiedzi sg punktowane, a obszary problemowe dzielg sie na osiem
nastepujacych kategorii: agresywne zachowanie; lek/depresja; problemy z uwagg; przebieg
dziatania famania zasad; skargi somatyczne; problemy spoteczne; problemy z myslami;
wycofany/przygnebiony. Wyniki CBCL mozna poréwnaé do normalnych wynikow dla dzieci
w tym samym przedziale wiekowym. Wyzsze wyniki wskazujg na wieksze problemy (Linden
2016, Tikkanen 2012);

Raport wiasnej samooceny mtodziezy (Youth Self-Report YSR) — Kwestionariusz zawierajgcy
112 pozycji, przeznaczony dla dzieci i miodziezy (w wieku 11-17 lat), ktéry ocenia
kompetencje behawioralne i problemy behawioralne, jest podobny do listy kontrolnej
zachowan dzieci (CBCL). Zachowania sg oceniane w 3-punktowej skali: 0 — nieprawda, 1 —
czasem prawdziwe i 2 — czesto prawdziwe. Wyzsze wyniki wskazujg na wieksze problemy
w zyciu codziennym (Tikkanen 2012);

Skala Funkcjonalna Motoryki Duzej (The Gross Motor Function Measure GMFM) — jest
narzedziem klinicznym przeznaczonym do oceny funkcji motoryki duzej u dzieci z porazeniem
madzgowym pomiedzy 5 miesigcem a 16 rokiem zycia. Istniejg dwie wersje GMFM - pierwotna
miara 88-elementowa (GMFM-88) i nowsza 66-elementowa GMFM (GMFM-66). Koncentruje
sie na monitorowaniu szeregu aktywnosci motoryki duzej, ktéry mogtoby wykona¢ 5-letnie
zdrowe dziecko. GMFM jest podzielona na piec¢ kategorii (lezenie i toczenie; siedzenie;
czotfganie sie; stanie; chodzenie, bieganie), za kazdg czynnos¢ (element) mozna uzyskaé 0-3
punkty: O — nie inicjuje ruchu, 1 pkt — czynnos¢ wykonana w zakresie mniejszym niz 10%, 2
pkt — wykonuje ruch czesciowo miedzy 10-100%, 3 pkt — czynnos¢ wykonana w 100%, NT —
ruch nie testowany. Wyzsza liczba punktéw oznacza lepszg motoryke duzg (Ryan 2016,
Valentin 2017);

10 minutowy test marszowy (10 Minutes Walk Test 10MWT) - Stuzy ocenie predkosci chodu
w metrach na sekunde w ciggu krétkiego czasu trwania. Pacjent pokonuje dystans wynoszacy
10 metréw, na odcinku podzielonym na etapy: 2 metry — 8 metréw — 2 metry. Pierwsze 2
metry stuzg do nabrania predkosci, podczas 8 metrow nastepuje pomiar, a ostatnie dwa
metry stuzg do zwolnienia. Test nalezy wykona¢ 3 razy, wynikiem bedzie Srednia ze
wszystkich préb (Ryan 2016);

6 minutowy test marszowy (6 Minutes Walk Test - 6MWT) - Test 6-minutowy jako
modyfikacja testu 12-minutowego chodu, stosowany najczesciej do okreslenia tolerancji
wysitku u chorych na choroby uktadu oddechowego, cho¢ moze tez stuzy¢ do okreslenia
tolerancji wysitku u oséb z chorobami ukfadu krazenia. Znajduje zastosowanie rowniez
w ocenie wynikéw rehabilitacji oddechowej i krgzeniowej. Celem testu jest przejscie jak
najdfuzszego dystansu w ciggu 6 min, a wynik stanowi pokonany dystans w metrach.
W trakcie testu ocenia sie: dtugosé marszu, Srednig predko$¢ marszu, wydatek energetyczny
wyrazony w réwnowaznikach metabolicznych (MET). Rejestruje sie takze liczbe przerw
w trakcie testu i ich dtugos¢, ocenia sie nasilenie dusznosci i zmeczenia w skali Borga. Okresla
sie takze saturacje w trakcie wykonywania testu i po jego zakonczeniu. Normy i rdznice
istotne klinicznie réznig sie od siebie w zaleznosci od choroby pacjenta.;

10 metrowy test wahadtowy (10 meters shuttle test) - Badanie polega na marszu z nawrotami
w zadanym tempie po torze wyznaczonym przez dwa znaczniki znajdujgce sie w odlegtosci 9
m od siebie. Tempo marszu wyznaczajg sygnaty dZzwiekowe okreslajgce momenty, w ktorych
badany powinien wykonywaé nawroty. Sygnaty pochodzg ze 7rédta diwieku (zwykle
odtwarzacz CD lub mp3), gdzie zostaty nagrane wczesniej wraz z poczgtkowg instrukcja.
Podczas testu nalezy monitorowac Sp02 i tetno. Zmniejszenie Sp0O2 <80% jest wskazaniem
do zakonczenia testu. Wynikiem badania jest droga przebyta w trakcie ukonczonych
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w zadanym czasie nawrotow. Wartos¢ nalezna wynosi ~1000 m dla mezczyzn i ~700 m dla
kobiet, ale cechuje sie znaczng zmiennoscig miedzyosobniczg (Jeng 2017);

e Kwestionariusz specyficzny dla astmy w populacji pacjentéw pediatrycznych (Paediatric
Asthma Quality Of Life Questionnaire PAQLQ) - Zawiera 23 pytania w 3 domenach (objawy,
ograniczenie aktywnosci i funkcja emocjonalna) w 7 punktowej skali, gdzie wyzszy wynik
oznacza mniejsze dolegliwosci i lepszg jako$¢ zycia (Joschtel 2018);

e Kwestionariusz specyficzny dla astmy dla opiekundéw pacjentow pediatrycznych (Paediatric
Asthma Caregiver’s Quality Of Life Questionnaire PACQLQ) - zostat opracowany przy uzyciu
tej samej metodologii jak w kwestionariuszu PAQLQ. Zawiera 13 pytan w dwdch domenach
(ograniczenie aktywnosci i funkcje emocjonalne) odnoszace sie do doswiadczen opiekundw
zwigzanych z astma dziecka. Pytania oceniane s3 w 7 punktowej skali, gdzie wyzszy wynik
oznacza lepszg jakosc¢ zycia (Joschtel 2018);

e Kwestionariusz funkcji poznawczych (Cognitive Failures Questionnaire CFQ) — opracowany
w celu pomiaru percepcji, pamieci i zaburzen motorycznych w zyciu codziennym. Sktada sie
z 14 pytan dotyczacych problemdw behawioralnych zwigzanych z uwagg i pamiecig w zyciu
codziennym ocenianych w 5-stopniowej skali (0-4), gdzie wyzsza liczba punktéw oznacza
wiecej zaburzen funkcji poznawczych i gorszg jakos¢ zycia (Joschtel 2018);

e Kwestionariusz oceny jakosci zycia pacjentow z mukowiscydozg (CFQ-R) - Sktada sie z 44
pozycji okreslajgcych 9 domen jakosci zycia: funkcjonowanie fizyczne, petnienie
powierzonych rél/funkcji, witalnosci, funkcjonowania emocjonalnego, funkcjonowania
spotecznego, wyobrazenia wtasnego ciata., zaburzen odzywiania, obcigzenia terapig, oceny
stanu wtasnego zdrowia, oraz dodatkowych z 3 skal okreslajgcych nasilenie objawow
w zakresie: zmian masy ciata, objawéw ptucnych oraz zaburzen ze strony ukfadu
pokarmowego. Kazda domena jest punktowana w skali od 1 do 100, przy czym im wyzsza
punktacja tym mniejszy stopien oddziatywania choroby na jakos$¢ zycia pacjenta (Joschtel
2018);

e Test do oceny komponentu koordynacji ruchowej w populacji dzieci i mtodziezy (Movement
Assessment Battery of Children M-ABC) - dostosowany jest do czterech grup wiekowych; 4-
6, 7-8, 9-10, 11-12 roku zycia. Test ten zostat stworzony w 1992 r. (jest rozszerzong wersjg
Test of Motor Impairment) w celu identyfikacji dzieci z zaburzeniami koordynacyjnymi.
Omawiane narzedzie badawcze zapewnia iloSciowg i jakosciowg ocene zdolnosci
motorycznych dziecka w zyciu codziennym. Sktada sie z o$miu préb podzielonych na trzy
kategorie: préoby réwnowagi statycznej i dynamicznej, proby zrecznosci i proby ,,umiejetnosci
postugiwania sie pitkg” (toczenie, chwytanie pitki) (Miyahara 2017).

Skutecznosc i bezpieczeristwo

W ramach poszczegélnych subpopulacji docelowych uzyskano wyniki istotne statystycznie na korzys¢
grupy interwencyjnej w poréwnaniu z grupg kontrolng dla nastepujacych punktéw korcowych
(szczegoty dotyczace komparatoréw przedstawiono ponizej):

e Subpopulacja neurologiczna:

v Ryan 2016 - Aktywno$é fizyczna, ktéra jest zaplanowana, zorganizowana,
powtarzalna i celowa vs. brak leczenia, standardowa opieka, alternatywny rodzaj
¢wiczen fizycznych:

» Trening aerobowy vs. standardowy model opieki

Odnotowano zwiekszenie motoryki duzej w krupie badanej vs. w grupie
kontrolnej (wyniki krétkoterminowe); SMD=0,53 [95% Cl 0,02; 1,04].

> Trening oporowy vs. standardowy model opieki
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Raportowano zwiekszenie sity miesniowej w grupie badanej vs. w grupie
kontrolnej (wyniki krétkoterminowe, subpopulacja dzieci i mtodziezy);
SMD= 0,53 [95% CI 0,00; 1,06].

Raportowano zwiekszenie sity miesniowej w grupie badanej vs. w grupie
kontrolnej (wyniki srednioterminowe, subpopulacja dzieci i mtodziezy);
SMD= 0,50 [95% CI 0,06; 0,94].

Trening aerobowy i mieszany vs. standardowy model opieki

Odnotowano zwiekszenie motoryki duzej w grupie badanej vs. w grupie
kontrolnej (wyniki krétkoterminowe); SMD= 0,36 [95% CI 0,09; 0,62].

Trening oporowy i mieszany vs. standardowy model opieki

Odnotowano wieksze zaangazowanie w sytuacje zyciowe w grupie badane;j
vs. W grupie kontrolnej (wyniki krétkoterminowe); SMD= 0,35
[95% CI 0,07; ,64].

Raportowano zwiekszenie sity miesSniowej w grupie badanej vs. w grupie
kontrolnej (wyniki krotkoterminowe); SMD= 0,38 [95% CI 0,01; 0,76].

e Subpopulacja ortopedyczna

v" Romano 2012 - Wszystkie rodzaje ¢wiczen specyficznych dla skolioz, ktére majg na
celu zmniejszanie deformacji vs brak leczenia, rézne ¢wiczenia specyficzne dla
skolioz, zwykta fizjoterapia, inne zabiegi niechirurgiczne:

>

Odnotowano zwiekszenie progresji skoliozy w odcinku piersiowym
kregostupa okreslonej za pomocg kata Cobba o 9° — obserwacja 6 mies.;
MD=9 [95% CI 5,47; 12,53].

Raportowano zwiekszenie progresji skoliozy w odcinku ledZzwiowym
kregostupa okreslonej za pomocg kata Cobba o 8° — obserwacja 6 mies.;
MD= 8 [95% CI 5,08; 10,92].

e Subpopulacja kardiologiczna

v' Tikkanen 2012 - Ustrukturyzowany program rehabilitacji kardiologicznej
z elementem treningu wysitkowego. Nie przedstawiono informacji nt. grup
kontrolnych:

>

Odnotowano wzrost putapu tlenowego o 21,8% (badanie Rhodes 2006
wskazano warto$é parametru p-value p<0,01); 0 21% (badanie Moalla 2006,
p-value p<0,05); 1,67+0,57 vs. 1,82+0,66 [|/min] (badanie Fredriksen 2000,
p-value p<0,001) w grupie badanej vs w grupie kontrolnej.

Odnotowano wzrost szczytowej mocy wyjsciowej o 7,8% w grupie badanej
vs w grupie kontrolnej (badanie Rhodes 2006, p-value p<0,010).

Odnotowano wzrost szczytowego natlenienia miesni oddechowych (ang.
peak respiratory muscle oxygenation) o 22% w grupie badanej vs w grupie
kontrolnej (badanie Moalla 2006, p-value p<0,01).

Raportowano wzrost czasu trwania aktywnosci fizycznej 6141138 [s]
w grupie badanej vs. 6554155 [s] w grupie kontrolnej (badanie Fredriksen
2000, p-value p=0,005).

Odnotowano poprawe zdrowia psychospotecznego (poprawa w zakresie
zachowan internalizacyjnych, wycowania oraz dolegliwosci somatycznych)
w grupie badanej vs. w grupie kontrolnej (raport wtasnej samooceny
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mtodziezy i lista kontrolna zachowan dzieci) (Fredriksen 2000, nie wskazano
liczbowych wartosci, p-value p=0,028).

» Odnotowano wzrost aktywnosci w grupie badanej vs. w grupie kontrolnej
(pomiar akcelerometrem) (Fredriksen 2000, nie wskazano liczbowych
wartosci, p-value p<0,001).

» Odnotowano wzrost w tescie wysitkowym (Canada fitness awards test)
w grupie badanej vs. w grupie kontrolnej (Longmuit 1985/1990, nie
wskazano liczbowych wartosci, p-value p<0,01)

» Odnotowano wzrost czasu wytrzymatosci podczas ¢wiczenn na biezni
w grupie badanej vs. w grupie kontrolnej (Ruttenberg 1983 nie wskazano
liczbowych wartosci, p-value p<0,01)

Subpopulacja pulmonologiczna

v Joschtel 2018 - Cwiczenia fizyczne, ktédrych minimalny czas trwania wynosit
2 tygodnie vs standardowa opieka:

» Odnotowano zwiekszenie putapu tlenowego (VO2 peak) w populacji ogétem
o 1,16 [ml/min/kg] w grupie badanej vs. w grupie kontrolnej; SMD=1,16
[95% Cl1 0,25; 1,29], oraz w subpopulacjach:

- pacjentdéw z astmg o 1,97 [ml/min/kg] w grupie badanej vs. w grupie
kontrolnej; SMD=1,97 [95% Cl 0,61; 3,32],

- pacjentéw z mukowiscydozg o 0,77 [ml/min/kg] w grupie badanej vs.
w grupie kontrolnej; SMD=0,77 [95%Cl 0,25; 1,29].

» Raportowano polepszenie jakosci zycia o 1,36 pkt w grupie badanej vs.
w grupie kontrolnej (mierzone kwestionariuszami PAQLQ, PACQLQ, CFQ lub
CFQ-R); SMD=1,36 [95% CI 0,42; 2,30].

Brak oczekiwanego prawidtowego rozwoju fizjologicznego

v Yu 2018 - Interwencje w zakresie umiejetnoéci motorycznych, ktdre zostaty
zdefiniowane jako zajecia ruchowe lub programy, ktére opracowano z wyraznym
zamiarem nabywania lub doskonalenia umiejetnosci motorycznych, ktére zostaty
wdrozone w takich warunkach jak szkota i klinika vs standardowa opieka lub inne
programy treningowe:

» Odnotowano zwiekszenie funkcji motorycznych, mierzonych bezposrednio
po interwencji w grupie badanej vs. w grupie kontrolnej (nieokreslona
metoda pomiaru); SMD= 0,63 [95% Cl 0,31; 0,94].

» Raportowano lepsze wyniki w zakresie czynnikdw poznawczych,
emocjonalnych i psychologicznych, mierzonych bezposrednio po
interwencji w grupie badanej vs. w grupie kontrolnej; SMD=0,65
[95% CI 0,25; 1,04].

v" Jeng 2017 - Sprawno$¢ zwigzana z umiejetnosciami (ang. skill-related fitness, SFR)
jest sktadnikiem sprawnosci fizycznej zwigzanej ze sportem lub wydajnoscia
zajeciowa. Nie przedstawiono informacji nt. grupy kontrolne;j:

» Raportowano zwiekszenie zwinnosci w grupie badanej vs. w grupie
kontrolnej (pomiar wahadtowym testem biegowym 10m shuttle test) - czas
ukonczenia testu biegu; SMD=-0,781 [95% Cl -1,279; 0,284].
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» Odnotowano zwiekszenie sity (mierzonej przy pomocy skoku w dal
z miejsca) w grupie badanej vs. w grupie kontrolnej (podczas skoku w dal
z miejsca); SMD= 0,760, [95% Cl 0,441; 1,080].

v" Miyahara 2017 - Interwencja kierunkowana na realizacje okreslonych zadanh oraz
wymagajgca praktykowania okreslonego zadania lub zajecia jako gtéwna forma
interwencji vs nieaktywne interwencje (np. standardowa opieka lub lista
oczekujacych), aktywne interwencje, farmakoterapia, konsultacje lub poradnictwo
dietetyczne:

» Model efektéw losowych

Odnotowano zmniejszenie zdolnosci motorycznych w grupie badanej vs.
w grupie kontrolnej o 3,63 (mierzone za pomocg narzedzia MABC);
MD=-3,63 [95% Cl -5,88; -1,39].

» Model efektow statych

Odnotowano zmniejszenie zdolno$ci motorycznych w grupie badanej vs.
w grupie kontrolnej o 4,06 (mierzone za pomocg narzedzia MABC);
MD=-4,06 [95% Cl -5,63; -2,50].

e Pozostate populacje

v'  Gittings 2018 - Trening oporowy vs. standardowa (nieokres$lona) opieka lub inna
rehabilitacja niezawierajgca treningu oporowego:

» Odnotowano zwiekszenie sity miesniowej w grupie badanej vs. w grupie
kontrolnej (wyprost kolana, pomiar dynamomentrem); SMD=0,27
[95% CI 0,01; 0,53].

v Tachibana 2017 - Interwencje behawioralne, interwencje ukierunkowane na
komunikacje spoteczng, multimodalne interwencje rozwojowe vs. standardowa
(nieokreslona) opieka:

» Odnotowano wzrost llorazu inteligencji w grupie badanej vs. w grupie
kontrolnej; SMD=0,36 [95% Cl 0,05; 0,66].

» Raportowano poprawe w zakresie zabaw funkcjonalnych w grupie badane;j
vs. w grupie kontrolnej; SMD= 0,84 [95% CI 0,17; 1,50].

» Raportowano poprawe w zakresie synchronicznosci miedzy rodzicem
a dzieckiem (koordynacja reakcji rodzicéw i dziecka) w grupie badanej vs. w
grupie kontrolnej; SMD=0,99 [95% CI 0,70; 1,29].

v" Munoz 2013 - Fizjoterapia w leczeniu bélu dolnej czesci plecéw vs. brak lub obecna
grupa kontrolna; konieczne przedstawienie wynikow pretest-posttest:

» Odnotowano zmniejszenie bdlu w grupie interwencyjnej vs. w grupie
kontrolnej (nieokreslona metoda pomiaru); SMD=0,80 [95% Cl 0,61; 0,99].

Brak istotnych statystycznie rdézinic na korzysé interwencji vs. komparator odnotowano dla
nastepujacych interwencji:

e Interwencje technologiczne (urzadzenia, ktére mogg przechowywac, pobierac lub przesytac
informacje) vs. placebo, brak leczenia, inne rodzaje interwencji (Linden 2016)
w subpopulacij pacjentéw neurologicznych  Nie odnotowano réwniez istotnych
statystycznie wynikow na korzy$é komparatora.

e Cwiczenia Schrotha vs. éwiczeniama na pifce lub w podwieszeniu, brak ¢éwiczen,
konwencjonalne ¢éwiczenia na skolioze, skorygowany programem ¢éwiczen, pilates
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i cwiczenia skoliozy asymetrycznej (Park 2018) w subpopulacji pacjentéw ortopedycznych.
Nie odnotowano réwniez istotnych statystycznie wynikéw na korzys¢ komparatora.

e Interwencja na biezni dowolnego typu vs. brak leczenia lub inne leczenie (Valentin 2017)
w subpopulacji pacjentdw z brakiem oczekiwanego rozwoju. Nie odnotowano rdéwniez
istotnych statystycznie wynikéw na korzys¢ komparatora.

W ramach odnalezionych przegladéw nie odnaleziono istotnych statystycznie wynikédw na korzysé
grupy komparatora w poréwnaniu z interwencjg w zakresie ocenianych punktéw koncowych.

Ograniczenia

Do najwazniejszych ograniczen wptywajacych na wiarygodnos¢ wnioskowania nalezg nastepujgce

kwestie:

e QOgraniczenia dotyczgce strategii wyszukiwania i metodyki:

v

w ramach przegladu systematycznego nie odnaleziono badanin dotyczacych
wszystkich analizowanych subpopulacji pacjentéw. W zwigzku z powyiszym
dodatkowo przeprowadzono przeglad niesystematyczny, co niesie za sobg ryzyko
nieuwzglednienia istniejgcych badan;

wyodrebnione w ramach analizy subpopulacje pacjentdw zawierajg rozpoznania
mieszane i zrdznicowane okreslane jako ,lInne..” (jak np. M95. Inne nabyte
znieksztatcenia uktadu miesniowo-szkieletowego i tkanki tgcznej, czy M21. Inne
nabyte deformacje konczyn), co uniemozliwia precyzyjne okreslenie pacjentow
kwalifikujgcych sie do swiadczen z zakresu rehabilitacji pediatrycznej. W zwigzku
ztym mogg istnie¢ grupy pacjentéw, dla ktérych nie zidentyfikowano badan
okreslajacych skutecznosé interwencji z zakresu rehabilitacji;

analizowane interwencje mogg stanowic¢ element procesu rehabilitacji, tym samym
wykazana skuteczno$¢ w ujeciu indywidualnym moze by¢ inna w praktyce przy
zastosowaniu szeregu interwencji;

ze wzgledu na potrzebe odnalezienia jak najbardziej wiarygodnych badan, przyjeto
poziom przegladdéw systematycznych bez metaanalizy jako najnizszy poziom
dowoddéw mozliwych do wtaczenia do powyzszej analizy;

e Inne ograniczenia:

v

brak jednakowych punktéw korcowych we wszystkich odnalezionych przeglagdach
systematycznych, uniemozliwiajgcy dokonanie poréwnania;

e QOgraniczenia dotyczace niektérych przegladdéw systematycznych:

v

v

v

brak szczegétowych strategii wyszukiwania (Park 2018, Jeng 2017, Tikkanen 2012,
Gittings 2018);

brak zawartej informacji o uzyciu przez autoréw odpowiednich narzedzi do oceny
ryzyka btedu systematycznego w poszczegdlnych badaniach wtgczonych do
przegladu (Jeng 2017, Munoez 2013);

brak informacji o potencjalnych zrédtach konfliktu intereséw, takich jak zrddta
finansowania przegladu (Romano 2012, Tikkanen 2012).

e QOgraniczenia dotyczace wskazania:

4

W niektérych przegladach nie okreslono szczegdétowo rozpoznan i stopnia ciezkosci
choroby. Zatem populacja pacjentéw uwzgledniona w badaniach moze nie by¢ do
konca zgodna z populacjg pacjentéw w ramach analizowanych swiadczen (np.
ogoblna populacja pacjentdw pulmonologicznych w niektérych przegladach, bez
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okreslenia szczegdtowych rozpoznan i stopnia ciezkosci choroby) (Park 2018,
Tikkanen 2012, Joschtel 2018, Jeng 2017, Miyahara 2017, .

e Ograniczenia dotyczace badan wiaczonych do niektdrych przeglagddw systematycznych:
v" mata liczba wtaczonych badan (Linden 2016, Romano 2012);
v niska jako$¢ badan (Ryan 2017, Romano 2012, Tikkanen 2012, Gittings 2018, ;
v krotki czas obserwacji (Park 2018, Tikkanen 2012, Yu 2018, Munoz 2013);
v

brak szczegétowej charakterystyki badan (Park 2018, Tikkanen 2012, Joschtel 2018,
Jeng 2017, ;

v' brak szczegbétowej charakterystyki populacji (Park 2018, Tikkanen 2012, Joschtel
2018, Yu 2018, Gittings 2018, Munoz 2013).

Propozycje instrumentow dzielenia ryzyka

Nie dotyczy.

Wskazanie czy zachodza okolicznosci, o ktérych mowa w art. 13 ust. 3 ustawy z dnia
12 maja 2011 r. o refundacji lekdéw, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia

7 7 7

zywieniowego oraz wyrobow medycznych (Dz. U. z 2019 r., poz. 784 z péii. 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 refundacjq nie byt wyiszy niz koszt technologii medycznej
o najkorzystniejszym wspdfczynniku uzyskiwanych efektow zdrowotnych do kosztow ich uzyskania.

Nie dotyczy.

Ocena ekonomiczna, w tym szacunek kosztéow do uzyskiwanych efektow zdrowotnych

Ocena ekonomiczna polega na oszacowaniu i zestawieniu kosztow i efektow zdrowotnych, jakie mogq
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 dotyczqgcych kosztow i efektow zwigzanych z zastosowaniem nowej terapii
i porownanie ich do kosztéw 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 poréwnaniu 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 przekraczac
trzykrotnosci PKB per capita.

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

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

Odnaleziono natomiast retrospektywne jednoosrodkowe badanie Evans 2015 (USA), w ktérym
oceniano efektywnos¢ kosztowg intensywnej miedzydyscyplinarnej rehabilitacji pacjentéow
pediatrycznych w zakresie leczenia przewlektych boéléw takich jak: zespdt bdlowy ztozony (35%), bél
gtowy (19%), bdl brzucha (15%) i bdl plecow (10%). W ramach analizy efektywnosci kosztowej
zbadano rdéznice pomiedzy catkowitymi szacunkowymi kosztami leczenia bdélu wraz z oszacowanymi
kosztami wynikajgcymi z dni opuszczonych w pracy przez rodzicéw, w roku poprzedzajgcym przyjecie
a szacunkowymi kosztami w roku nastepujacym po przyjeciu na rehabilitacje w potgczeniu z kosztami
samego programu. Interdyscyplinarny program rehabilitacji bdlu sktadat sie z 2 tygodniowego pobytu
w szpitalu stacjonarnym i 1-tygodniowego pobytu w szpitalu dziennym. Tygodniowy program
obejmowat indywidualng terapie zajeciowa/fizykoterapie (5h), grupowe c¢wiczenia na ladzie
i w wodzie (10h), terapie rekreacyjne i artystyczne (grupa 6h, jedna rodzina), wizyty psychologiczne
(3h indywidualnie, 3h z grupg poznawczo-behawioralng), grupe psychoedukacji/wsparcia dla
rodzicow (3h), zajecia szkolne (7 9h). Podstawowym celem programu jest poprawa codziennego
funkcjonowania (tj. powrdt do szkoty i aktywnosci codziennych) pomimo wystepowania
przewlektego bélu.

W zakresie oszacowania wydatkdw na ochrone zdrowia najwiekszy spadek kosztéw zaobserwowano
w przypadku dni hospitalizacji w szpitalu (38 248 USD) oraz wizyt u lekarza specjalisty (5 259 USD).
taczne szacunkowe koszty poniesione przez opieke zdrowotng wyniosty 61 988 USD w roku
poprzedzajgcym przyjecie i 14 189 USD rok po przyjeciu, co stanowi réznice 58 839 USD. Szacunkowy
koszt dni opuszczonych w pracy (dni, w trakcie ktérych rodzic nie mégt z powodu choroby dziecka is¢
do pracy) wynidst 12 229 USD w roku poprzedzajgcym przyjecie na rehabilitacje i 1 189 USD rok po
przyjeciu, co stanowi rdoznice 11 039 USD.

Analiza efektywnosci kosztéw wykazata, ze réznica w tgcznych szacunkowych kosztach rocznych
w roku poprzedzajgcym przyjecie (74 217 USD) oraz facznych szacunkowych kosztach rok po przyjeciu
(15 378 USD) pomniejszona o koszty samego programu rehabilitacji (31 720 USD) przektada sie na
szacunkowe oszczednosci w wysokosci 27 119 USD na rodzine w roku nastepujgcym po przyjeciu.

Zgodnie z wnioskami autoréw badania, wykorzystanie opieki zdrowotnej byto mniejsze w roku
nastepujacym po leczeniu. Liczba dni hospitalizacji w szpitalu, wizyt w gabinecie lekarskim, terapii
zajeciowej/ fizykoterapii oraz wizyt psychologicznych ulegta zmniejszeniu. To samo dotyczy kosztow
zwigzanych z opuszczaniem dni pracy przez rodzicow.

Ograniczenia wskazane przez autoréw badania dotyczg liczby pacjentéw, ktdrzy udzielili odpowiedzi
po roku czasu od przebycia rehabilitacji bélu. Brak jest informacji, czy nieudzielenie odpowiedzi
zwigzane jest ze zmniejszeniem sie bolu oraz idgcym za tym brakiem potrzeby kontynuowania udziatu
w badaniu, czy moze spowodowane jest brakiem réznicy lub wrecz pogorszeniem sie stanu pacjenta
i niechecig do kontynuacji badania. W opinii autoréw zwréci¢ uwage, aby kolejne badania, majace na
celu dokonanie analizy ekonomicznej rehabilitacji pediatrycznej, nie wymagaty ciggtego, aktywnego
udziatu oséb badanych w celu lepszego zrozumienia optacalnosci programu dla wszystkich
subpopulacji pacjentéw pediatrycznych. Ponadto, badanie opierato sie na danych klinicznych z
autorskiego kwestionariusza, ktory nie zostat wczesniej zweryfikowany i zatwierdzony.

Dodatkowo nalezy podkresli¢, iz organizacja opieki zdrowotnej oraz system finansowania w kraju,
w ktérym przeprowadzono badanie wigczone do analizy (USA) rézni sie od systemu polskiego, co
uniemozliwia bezposrednie przetozenie wynikow na warunki polskie. Ponadto, nalezy podkreslié, ze
w badaniu brata udziat waska populacja pacjentéw (pacjenci pediatryczni z przewlektymi bélami).
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Zatem trudno jest przetozy¢ koszty zwigzane z interdyscyplinarnym leczeniem przewlektego bélu na
inne populacje pacjentéw pediatrycznych wymagajacych rehabilitacji.

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 wydatkdow zwigzanych z nowgq terapiq (scenariusz ,jutro”) sq porownywane 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 wpfyngé¢ na organizacje udzielania swiadczen (szczegdlnie
w kontekscie dostosowania do wymogow realizacji nowej terapii) oraz na dostepnosc¢ innych
Swiadczen opieki zdrowotnej.

W ramach analizy wptywu na budzet proponowanych zmian oparto sie na wielu zatozeniach,
dotyczacych zaréwno wyceny poszczegdlnych swiadczen jak i przeptywdw pacjentow.

W proponowanych rozwigzaniach zaktada sie wprowadzenie nowych, nie bedgcych jeszcze
przedmiotem wyceny $wiadczen. W ramach projektu postuluje sie lepsze dopasowanie sktadu
zespotu terapeutycznego oraz intensywnosci rehabilitacji i warunkéw jej udzielania, do obiektywnych
potrzeb pacjentéw mierzonych ich stanem funkcjonalnym, co spowoduje, ze koszty udzielanych
Swiadczen rehabilitacyjnych na pewno ulegng zmianie. Jednakze oszacowanie wielkosci zmiany jest
na chwile obecng niemozliwe.

Z powodu braku informacji na temat stanu klinicznego pacjentow w wieku 0-18 lat, ktérzy sg obecnie
rehabilitowani w réznych warunkach systemu rehabilitacji nie mozna precyzyjnie ocenié, jak beda
wygladac przeptywy rehabilitowanych pacjentéw miedzy warunkami i swiadczeniami rehabilitacji
leczniczej po zmianach, ktére sg proponowane, w stosunku do stanu obecnego. Na podstawie
dostepnych przestanek przewiduje sie, ze nastgpi przesuniecie pacjentow z warunkow rehabilitacji
stacjonarnej do warunkdéw oddziatu dziennego lub swiadczen ambulatoryjnych. Trudno natomiast
przewidziec, czy zwiekszy sie doptyw pacjentéw z oddziatéw fazy ostrej na rehabilitacje. Najbardziej
fundamentalnej zmianie ulegnie obszar rehabilitacji pulmonologicznej, z ktérego znikng swiadczenia
stacjonarne i dzienne, a zastgpione one bede fizjoterapia ambulatoryjng oraz domowa. Drugim
miejscem istotnych zmian bedzie rehabilitacja stacjonarna, skad szereg pacjentéw przesunie sie do
rehabilitacji dziennej.

Majgc na uwadze liczne ograniczenia w dostepnych danych, przy wyliczaniu wptywu na budzet
ptatnika publicznego przyjeto zatozenia, ktdrych czesé byta wynikiem ustalen z ekspertami, a czes¢ —
z oszacowan Agencji. Przy ustaleniu liczby przysztych rehabilitacji stacjonarnych przyjeto zatozenia,
ze zwiekszy sie odsetek pacjentéw uprzednio hospitalizowanych na oddziatach fazy ostrej (obecnie
tylko 10% pacjentéw byta hospitalizowanych na oddziale fazy ostrej w przeciggu 182 dni
poprzedzajgcych rehabilitacje stacjonarng). Przyjeto w tym obszarze szereg zatozen sprawiajgcych,
ze odsetek ten w przyjetym do wyliczen modelu wzrést do 25% co dato w efekcie spadek liczby
hospitalizacji stacjonarnych o 10195 pacjentéw, a przy zatozeniu przesuniecia pacjentow
z rehabilitacji stacjonarnej do dziennej da to wzrost liczby rehabilitacji dziennych, przy tacznym
efekcie redukcji naktadéw o ponad 24,2 min zt. Zatozono, takze ze wspomniane wyzej w poprzednim
akapicie zmiany dotyczgce obszaru rehabilitacji pulmonologicznej w rzeczywistosci sie zadziejg
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powodujgce wzrost naktadéw o 1,1 min zt. Zwiekszg sie takze naktady na rehabilitacje w warunkach
domowych dla pacjentéw niepulmonologicznych o ok. 7,3 min zt.

Reasumujac, zgodnie z oszacowaniami:

e t3czny wynik wptywu na budzet zaproponowanych zmian spowodowatby obnizenie
wydatkéw NFZ o0 15,8 min zt.

e najwiekszy wptyw na wynik ma zatozony wzrost odsetka oséb uprzednio hospitalizowanych
wsrdd pacjentéw rehabilitowanych stacjonarnie z przesunieciem pacjentédw ze swiadczen
stacjonarnych do dziennych.

e potencjalna zmiana wyceny Swiadczen mogtaby wptynaé na wyniki wyliczen z mozliwoscia
znacznego wzrostu wydatkow na rehabilitacje pediatryczna.

Jak juz wczesniej wspomniano nalezy mie¢ na uwadze ograniczenia przeprowadzonej analizy wptywu
na budzet proponowanych zmian, wynikajgce z szeregu przyjetych zatozen, dotyczacych zaréwno
wyceny poszczegdlnych swiadczen jak i przeptywdw pacjentéw. Przyjete zatozenia majg w wiekszosci
charakter hipotetyczny, w zwigzku z powyziszym miedzy wynikami analizy wptywu na budzet,
a rzeczywistym wptywem proponowanych zmian mogg wystgpi¢ znaczace rdznice.

Uwagi do proponowanego instrumentu dzielenia ryzyka

Nie dotyczy.

Uwagi do opisu $wiadczenia

W opiniach eksperckich wskazano na zasadno$¢ zréznicowania Swiadczen rehabilitacyjnych dla dzieci
w zaleznosci od potrzeb terapeutycznych. Jeden z ekspertdw sugeruje podziat pacjentéw na 3 grupy
wiekowe (0-2 lata, 3-7 lat i 8-18 lat), ze wzgledu na odrebnos$¢ postepowania diagnostyczno-
terapeutycznego w ramach realizacji Swiadczen z zakresu kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej,
specyfike potrzeb wynikajacych z zastosowania dla danego wieku testéw i skal rozwojowych oraz
wymagania zwigzane z wyposazeniem i przygotowaniem merytorycznym specjalistdw prowadzacych
terapie psychopedagogiczng i logopedyczna.

Wyrazono takze opinie odnosnie wymogu realizacji swiadczen i ustug psychologicznych w celu
stymulacji rozwoju psychospotecznego i/lub korekty zaburzen w rozwoju psychoruchowym dziecka
od chwili urodzenia po kolejne lata jego zycia, we wszystkich wnioskowanych Swiadczeniach
z wyjatkiem fizjoterapii ambulatoryjnej. Zaproponowano, aby wsrdd kryteriéw kwalifikacji do
poszczegdlnych sSwiadczen byto przeprowadzenie konsultacji psychologicznej, ktorej celem jest
przygotowanie kompleksowej oceny funkcjonowania psychologicznego dziecka i jego rodziny.

Eksperci wskazali takze na konieczno$¢ zweryfikowania zasadnosci wykorzystania skali FMS
(ostatecznie w konstrukcji Swiadczen uzyto specjalnie zmodyfikowang na potrzeby towrzonych
Swiadczen skale FMS). Sugerowano wykorzystanie nastepujacych narzedzi np.: ocene chodzenia,
wstawania z krzesta, rownowagi lub test rownowagi BERG Balanc Scale, lub skale GMFM, ktdra to
skala zostata wigczona do skal uzytych w swiadczeniach rehabilitacji pediatrycznej, test up and go.

Ponadto eksperci wskazali na zasadnos$¢ udziatu w realizacji Swiadczen lekarza rehabilitacji medycznej
oraz pediatry, w kazdym z zaproponowanych rodzajow rehabilitacji poza fizjoterapig. Dodatkowo
zaproponowano udziat neurologa i ortopedy zaleznie od rodzaju rehabilitacji. Podkreslono réwniez
potrzebe udziatu pielegniarki, fizjoterapeuty, psychologa, logopedy, terapeuty zajeciowego,
dietetyka oraz pedagoga w udzielaniu s$wiadczen kompleksowych. Podkreslili zasadnosé
wyodrebnienia pomieszczen adekwatnych do specyfiki Swiadczen w nich udzielanych.

W opiniach ekspertdw klinicznych nie wskazano zadnych wytycznych postepowania diagnostyczno-
terapeutycznego z zakresu rehabilitacji pacjentéw pediatrycznych.
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Warto podkresli¢, iz czes¢ powyzszych uwag zostata uwzgledniona w ramach ostatecznej koncepcji
proponowanych zmian w zakresie rehabilitacji pediatrycznej.

Ponadto, majagc na uwadze dotychczasowe doswiadczenia zwigzane zrealizacjg Swiadczen
kompleksowych na przyktadzie KOS-zawat (dot. rehabilitacji kardiologicznej), mozna wnioskowac ze
istniejg bariery zniechecajgce lub uniemozliwiajgce $wiadczeniodawcom podjecie realizacji tego
rodzaju Swiadczen. Wobec powyzszego po wprowadzeniu swiadczen nalezy monitorowac poziom ich
realizacji. Warto rozwazy¢ réwniez stworzenie systemu zachet i premii dla swiadczeniodawcoéw
realizujgcych swiadczenia kompleksowe. Podobny system zastowano przy KOS-zawat, gdzie dla
Swiadczeniodawcdw realizujgcych program opieki kompleksowej przewidywane sg premie za
przeprowadzenie pacjenta przez cafa Sciezke leczenia. Ustalono wskazniki korygujgce wartosc
produktéw rozliczeniowych, ktdre sg stosowane w przypadku spetnienia okreslonych warunkdéw.

Jak to juz wspomniano wczesniej istotnym elementem opieki kompleksowej jest kontrola jakosci
opieki medycznej. Zaktada sie, ze bedzie ona realizowana poprzez wymog sprawozdawania przez
Swiadczeniodawcow wskaznikdw jakosci obejmujgcych réine aspekty ich dziatalnosci (lub tez
raportowania danych stuzagcych do okreslenia tych wskaznikéw). W tym celu, jako integralng czesc¢
opisu Swiadczen przygotowano zestaw ponad 50 wskaznikéw, podzielonych na 3 grupy (tj.: wskazniki
procesu, struktury i wyniku).

Omdwienie rozwigzan proponowanych w analizie racjonalizacyjnej

Przedmiotem analizy racjonalizacyjnej jest identyfikacia mechanizmu, ktérego wprowadzenie
spowoduje uwolnienie srodkdw 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 13 wytycznych praktyki klinicznej dotyczacych rehabilitacji
pediatrycznej wg poszczegdlnych wskazarn/subpopulacji:

e rehabilitacji w mdézgowym porazeniu dzieciecym
v" NSW Ministry of Health 2018, Australia;
v National Institute for Health and Care Excellence - NICE 2017, Wielka Brytania;

v’ Italian Society of Child and Adolescent Neuropsychiatry — Italian Society of Physical
Medicine and Rehabilitation - SINPIA - SIMFER 2016, Wtochy;

e rehabilitacji oddechowe;j
-mukowiscydoza
v’ European Cystic Fibrosis Society - ECFS 2018, Holandia;
v’ Cystic Fibrosis Trust - CFT 2018, Wielka Brytania;
v National Institute for Health and Care Excellence - NICE 2017, Wielka Brytania;
-ostabienie nerwowo-miesniowe (NMW)

v’ British Thoracic Society - BTS 2012, Wielka Brytania;
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e rehabilitacji ortopedycznej
v" American Academy of Orthopaedic Surgeons - AAOS 2014, 2011, USA;
-skoliozy i inne wady postawy

v International Scientific Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation
Treatment - SOSORT 2016, miedzynarodowe;

e rehabilitacji neurologicznej
v Victorian Subacute Childhood Stroke Advisory Committee - VACSAC 2019, Australia;
v" Royal College of Paediatrics Child Health - RCPCH 2017, Wielka Brytania;
v" National Health and Medical Research Council Centre - NHMRC 2017, Australia.

Odnalezione wytyczne nie odzwierciedlajg w petni spektrum wskazan wymagajacych rehabilitac;ji.
W odniesieniu do poszczegdlnych wskazarn/subpopulacji w ramach rehabilitacji pediatryczmej
wytyczne wskazuja:

Modzgowe porazenie dzieciece (MPD)

W przypadku mdzgowego porazenia dzieciecego istotne jest zapewnienie indywidualnej,
kompleksowej opieki medycznej, uwzgledniajgcej stan funkcjonalny pacjenta (NSW Ministry of
Health 2018, SINPIA -SIMFER 2016, NICE 2017). Celem usprawniania pacjenta z MPD jest maksymalne
pobudzenie rozwoju. Pogram rehabilitacji i fizjoterapii pacjenta powinien by¢ realizowany w kazdym
Srodowisku pacjenta, tj.: domu, szkole, osrodkach rekreacyjnych oraz specjalistycznych osrodkach
opieki. Dziatania te majg na celu utatwienie petnej integracji z zyciem w spoteczenstwie, cho¢ nie
zawsze sg to interwencje bedace elementem procesu leczenia. Ponadto istotng role odgrywa opieka
i wsparcie rodziny pacjenta (NSW Ministry of Health 2018, SINPIA -SIMFER 2016). Opieke nad
dzieckiem zmodzgowym porazeniem dzieciecym (Cerebral Pulsy, CP) powinien sprawowad
multidyscyplinarny zespét w sktad ktérego wchodzi m. in.: fizjoterapeuta, terapeuta zajeciowy,
logopeda, dietetyk, psycholog, ortopeda, okulista, neuropsychiatra, pedagog czy psycholog. Dzieci z
maodzgowym porazeniem, bedace w wieku przedszkolnym i szkolnym, powinny mieé¢ wsparcie
dydaktyczne (NICE 2017, SINPIA -SIMFER 2016). Ws$réd zalecanych interwencji s3: terapia
wymuszonego ruchu — (Constraint Induced Movement Therapy CIMT), terapia bimanulana (Bimanual
Therapy), trening: chodu, na biezni, komunikacyjny, sprawnosciowy (fitness training), biofeedback,
hydroterapia, masaz, terapia neurorozwojowa, integracja sensoryczna, terapia z zastosowaniem
kombinezonéw, metoda Voijty, terapia z udziatem zwierzat (Animal-Assisted Therapy AAT) (NSW
Ministry of Health 2018), interwencje dietetyczne (NICE 2017), terapia ruchowa (NICE 2017, SINPIA -
SIMFER 2016). Ocena stanu funkcjonalnego pacjenta powinna by¢ prowadzona regularnie za pomocg
Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF) (NSW Ministry of
Health 2018, SINPIA -SIMFER 2016).

Rehabilitacja oddechowa

Dzieci z mukowiscydozg:
Zalecenia ogdlne:

e Fizjoterapeuci powinni stosowac¢ najlepsze klinicznie srodki oceny punktéw koricowych, aby
ocenié skutecznosc¢ technik klirensu drég oddechowych w indywidualnych przypadkach.

e Przeciwwskazania do badania zostang ocenione przed kazdg sesjg testowa.

e Po potwierdzeniu diagnozy wszystkie rodziny z nowo zdiagnozowanymi niemowletami
z mukowiscydozg powinny zosta¢ skierowane na fizjoterapie. Poczgtkowe zajecia
z fizjoterapii powinny zawsze by¢ prowadzone przez fizjoterapeute specjalizujgcego sie
w postepowaniu w mukowiscydozie.
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Niemowle powinno by¢é poddawane regularnej ocenie przez fizjoterapeute
z doswiadczeniem w opiece nad dzie¢mi z mukowiscydozg. Niezbedna jest tatwo dostepna
ustuga fizjoterapii w celu oceny, porady i wsparcia. Bezposrednie numery kontaktowe do
fizjoterapeuty powinny by¢ dostepne dla rodzicow / opiekundéw, zespotow
multidyscyplinarnych oraz dla zespotdw podstawowej opieki zdrowotnej i zespotéw opieki
sieciowej.

Wszystkich rodzicow / opiekunéw nalezy nauczyé ocenia¢ objawy przedmiotowe
i podmiotowe, stosujgc odpowiednio narzedzie oceny uktadu oddechowego.

Nawet jesli dziecko jest ,bezobjawowe”, wszyscy rodzice / opiekunowie powinni byé
nauczeni oceniania objawéw wraz z nauczeniem odpowiedniej techniki oczyszczania drég
oddechowych.

Fizjoterapeuta nie jest zobowigzany do rutynowego inicjowania klirensu drég oddechowych
podczas diagnozy, chyba ze po diagnozie niemowle lub dziecko ma objawy, ktére wymagaja
fizjoterapii uktadu oddechowego. Porady udzielane rodzicom / opiekunom co do potrzeby
i czestotliwosci leczenia powinny by¢ oparte na ocenie indywidualnych okolicznosci przez
specjaliste fizjoterapeute.

Nalezy ostroznie rozwazy¢ zastosowanie pochylenia gtowy w doét podczas drenazu postawy,
zaréwno pod wzgledem skutecznosci u niemowlat ze stosunkowo maty iloscig wydzieliny,
jak i mozliwosci zaostrzenia refluksu zotgdkowo-przetykowego. Jesli to konieczne,
zastosowanie zmodyfikowanej fizjoterapii klatki piersiowej, pomijajac przechylenie gtowy
w doét, moze by¢ bardziej odpowiednie.

Testy wysitkowe:

W Wielkiej Brytanii zaleca sie wykonywanie testéw wysitkowych w ramach rutynowej oceny
0s6b z mukowiscydozg co najmniej raz w roku, ale nalezy je przeprowadzaé réwniez w innych
okresach czasu, np. przed i po przyjeciu.

Zaleca sie wykonywanie testow wysitkowych w celu oceny odpowiedzi na zmiany w ogélnym
postepowaniu w mukowiscydozie (np. badanie skutecznosci interwencji, przed/po przyjeciu
lub po modyfikacji zalecanych ¢wiczen).

Testy wysitkowe sg niezbedne do monitorowania reakcji na trening ruchowy, do oceny
sprawnosci fizycznej oraz do bezpiecznego i skutecznego przepisywania ¢wiczen.

Dzieci z ostabieniem nerwowo-miesniowym (NMW)

Dzieci z nieefektywnym kaszlem (w tym dzieci powyzej 12 roku zycia ze szczytowym
przeptywem kaszlu (cough peak flow) < 270L/min), zwtaszcza w przypadku epizodu
pogorszenia stanu z powodu infekcji uktadu oddechowego, nalezy nauczyé technik
efektywnego kaszlu (BTS 2012).

Reczne wspomaganie kaszlu oraz metody zatrzymywania powietrza stosowane w celu
osiggniecia maksymalnej pojemnosci oddechowej bedgce skutecznymi metodami
poprawiajgcymi efektywnos¢ kaszlu, powinny by¢ stosowane w razie potrzeby (BTS 2012).

Techniki oscylacyjne, takie jak oscylacja $cian klatki piersiowej z duzg czestotliwoscig (high-
frequency chest wall oscillation HFCWQO) i wentylacja IPV (intrapulmonary percussive
ventilation), powinny by¢ brane pod uwage u dzieci majgcych trudnosci z odkrztuszaniem
wydzielany lub majacych przewlekta niedodme, pomimo stosowania innych technik
oczyszczania drég oddechowych (BTS 2012).

Rehabilitacja w skoliozie i wadach postawy
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Odnalezione wytyczne SOSORT zalecajg wykonywanie ¢wiczen fizjoterapeutycznych swoistych dla
skoliozy (Physiotherapeutic scoliosis-specific exercises PSSE), odbywajgcych sie w warunkach
ambulatoryjnych z czestotliwoscig od 2 do 7 dni w tygodniu, w zaleznosci od wykorzystanych technik
oraz stanu pacjenta. Ponadto wytyczne zalecajg specjalna rehabilitacje szpitalng (Special inpatient
rehabilitation SIR). Zastosowanie obu form uzaleznione jest od wieku pacjenta i stopnia
zawansowania choroby.

Zalecenia dotyczgce PSSE w celu zapobieganiu postepu skoliozy w trakcie wzrostu:

e PSSE zalecane s3g jako pierwszy krok w leczeniu skoliozy idiopatycznej w celu
zapobiegania/ograniczenia postepu deformacji i usztywnienia.

e Zalecasie, aby PSSE byty zgodne z konsensusem SOSORT i opieraty sie na auto-korekcie w 3D,
treningu w codziennych czynnosciach (Training in activities of daily living ADL), stabilizacji
skorygowanej postawy i edukacji pacjenta.

Zalecenia dotyczgce PSSE podczas unieruchomienia/stabilizacji i interwencji chirurgicznej:
e Zaleca sie wykonywanie PSSE podczas leczenia poprzez unieruchomienie/stabilizacje.

e Zaleca sie, aby w trakcie wykonywania PSSE terapeuci pracowali nad zwiekszeniem
podatnosci pacjenta na leczenie za pomocg nieruchomienia/stabilizacji.

e Zaleca sie wykonywanie ¢wiczen poprawiajacych wydolnos¢ oddechowg w okresie
przedoperacyjnym.

Zalecenia dotyczgce zajec sportowych:
e Nie zaleca sie stosowania sportu jako leczenia skoliozy idiopatycznej.

e Zaleca sie, aby unikad zajec polegajacych na rywalizacji i mobilizujgcych w znacznym stopniu
kregostup u pacjentéw ze skoliozg o wysokim stopniu progresiji.

Rehabilitacja ortopedyczna

Uraz wiezadta krzyzowego przedniego
e Trening nerwowo-miesniowy ACL:

Dane o umiarkowanej sile zzebranych analiz o niewielkim rozmiarze efektu (Number Needed
to Treat NNT=109) potwierdzajg, ze programy treningu nerwowo-miesniowego moga
zmniejszy¢ urazy ACL (AAOS 2014).

e Terapia pooperacyjna:

W przypadku pacjentdw uczestniczgcych w pooperacyjnej rehabilitacji po rekonstrukcji
wiezadta krzyzowego przedniego (ACL), dowody o umiarkowane] jakosci wspierajg
wykorzystanie  wczesnych, przyspieszonych lub nieprzyspieszonych  protokotéw
postepowania, poniewaz dajg one podobny efekt procesu rehabilitacyjnego (AAOS 2014).

Rehabilitacja neurologiczna

Dzieci po udarze dzieciecym

e W przypadku dzieci po udarze z trudnosciami poznawczymi nalezy rozwazy¢ stosowanie
technik kompensacyjnych tj.: instrukcje upraszczajgce (simplifying instructions), instrukcje
1:1, pisane instrukcje zamiast werbalnego przekazu, wykorzystanie wizualnych wskazéwek
i harmonograméw, podziat zadan na komponenty, dzielenie informacji na miejsce czesci,
pomoc elektronicznych urzadzen (przypomnienia w kalendarzu alarmy, elektryczne
organizery) (VACSAC 2019).
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Trening strategiczny pomaga poprawi¢ pamiec¢ (pamie¢ krétkotrwata i opdznione
przypomnienie) po udarze dzieciecym (VACSAC 2019).

Dzieci z urazowym uszkodzeniem mozgu (Traumatic Brain Injury, TBI)

Dzieci z ciezkim TBI wykazujg najgorsze umiejetnosci jezykowe (umiarkowane lub wysokie
ryzyko btedu statystycznego). Logopedzi powinni monitorowac dzieci z ciezkim TBI pod
katem niedoboréw jezykowych (NHMRC 2017).

Sugeruje sie, aby dzieci z ciezkim TBI i okresem wentylacji dtuzszym niz 1,5 dnia byty badane
przez logopede pod katem mozliwych problemoéw z potykaniem (NHMRC 2017).

Podczas wstepnej oceny (od O do 2 tygodni po urazie) sugeruje sie, aby logopeda
przeprowadzit krétkg ocene wszystkich obszaréw umiejetnosci jezykowych u wszystkich
dzieci po umiarkowanym i ciezkim TBI (tj. semantyka, sktadnia, stowotwdrstwo, fonologia
i pragmatyka), w tym narracja i umiejetnos¢ wyszukiwania stéw (NHMRC 2017).

Podczas wstepnej oceny (od O do 2 tygodni po urazie) sugeruje sie, aby logopeda
przeprowadzili krétkg ocene wszystkich obszaréw mowy u wszystkich dzieci po
umiarkowanym i ciezkim TBI (tj. artykulacja, czynno$¢ ruchowa jamy ustnej, oddychanie,
rezonans, prozodia, fonacja, ptynnosé¢) (NHMRC 2017).

Podstawa przygotowania rekomendacji

Rekomendacja zostata przygotowana na podstawie zlecenia z dnia 08.05.2018 r. Ministra Zdrowia (znak pisma MZz-
ASG.4084.28.2018.1J), odnosnie przygotowania rekomendacji Prezesa w sprawie zasadnosci zmiany technologii medyczne;j
w zakresie rehabilitacji leczniczej, na podstawie art. 31 e-h ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych (Dz. U.z 2018 r., poz. 1510 z pdzn. zm.), po uzyskaniu Stanowiska Rady Przejrzystosci nr 80/2019 z dnia
9 wrzes$nia 2019 roku w sprawie zmiany technologii medycznej w zakresie rehabilitacji pediatrycznej; Opinii Rady
Przejrzystosci nr 273/2019 z dnia 26 sierpnia 2019 roku w sprawie oceny wystarczalnosci zakresu zgromadzonych
materiatéw analitycznych do wydania stanowiska dotyczacego zmiany technologii medycznych w zakresie rehabilitacji
pediatrycznej.

PiSmiennictwo

1.

Opinia Rady Przejrzystosci nr 273/2019 z dnia 26 sierpnia 2019 roku w sprawie oceny wystarczalnosci zakresu
zgromadzonych materiatéw analitycznych do wydania stanowiska dotyczacego zmiany technologii medycznych
w zakresie rehabilitacji pediatrycznej.

Stanowisko Rady Przejrzystosci nr 80/2019 z dnia 9 wrze$nia 2019 roku w sprawie zmiany technologii medycznej
w zakresie rehabilitacji pediatryczne;.

Raport nr AOTMIiT-WS.431.6.2019 ,Zmiana technologii medycznych w zakresie rehabilitacji pediatrycznej”. Data
ukoriczenia: 5 wrzesnia 2019 r. Wybrane propozycje stanowia element dokumentu ,Koncepcji zmian organizacji
i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej w systemie ochrony zdrowia w Polsce”.
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