Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
Wydziat Swiadczen Opieki Zdrowotnej

Zmiana technologii medycznych w zakresie
rehabilitacji pulmonologicznej

Wybrane propozycje stanowig element dokumentu
»,Koncepcji zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitacji
leczniczej w systemie ochrony zdrowia w Polsce”

Opracowanie analityczne AOTMIT

Nr: AOTMIT-WS.431.7.2019

Data ukonczenia: 10 lipca 2019 r.



KARTA NIEJAWNOSCI

Dane zakreslone kolorem zéf#tym stanowig informacje publiczne podlegajgce wytaczeniu ze wzgledu
na tajemnice przedsiebiorcy (nazwa wnioskodawcy).

Zakres wyfgczenia jawnosci: dane objete oswiadczeniem (nazwa wnioskodawcy) o zakresie
tajemnicy przedsiebiorcy.

Podstawa prawna wylfaczenia jawnosci: art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrzes$nia 2001 r.
o dostepie do informacji publicznej (Dz. U. z 2018 r., poz.1330 z p6zn. zm.) w zw. z art. 11 ust.
2 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. 0 zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Dz. U. z 2018 ., poz.
419 z pézn. zm.).

Organ dokonujacy wylgczenia jawnosci: Agencja Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikaciji.

Podmiot w interesie ktérego dokonano wylgczenia jawnosci: (nazwa wnioskodawcy).

Dane zakreslone kolorem czarnym stanowig informacje publiczne podlegajgce wytgczeniu ze wzgledu
na tajemnice przedsiebiorcow (nazwy przedsiebiorcow innych niz wnioskodawca).

Zakres wylgczenia jawnosci: dane objete oswiadczeniem (nazwa przedsiebiorcéw innych
niz wnioskodawca) o zakresie tajemnicy przedsiebiorcy.

Podstawa prawna wyfaczenia jawnosci: art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r.
o dostepie do informacji publicznej (Dz. U. z 2018 r., poz.1330 z p6zn. zm.) w zw. z art. 11 ust.
2 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Dz. U. z 2018 r.,
poz. 419 z p6zn. zm.).

Organ dokonujacy wyfaczenia jawnosci: Agencja Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikaciji.

Podmiot w interesie ktéorego dokonano wylgczenia jawnoS$ci: (nazwy przedsiebiorcow
innych niz wnioskodawca).

Dane zakres$lone kolorem czerwonym stanowig informacje publiczne podlegajgce wytgczeniu
ze wzgledu na prywatno$c osoby fizycznej.

Zakres wyfgczenia jawnosci: dane osobowe.

Podstawa prawna wylfaczenia jawnosci: art. 5 ust. 1 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r.
o dostepie do informacji publicznej (Dz. U. z 2018 r.,, poz.1330 z pézn. zm.) w zw.
Z rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony 0so6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE.L. z 2016 r.119.1).

Organ dokonujacy wylgczenia jawnosci: Agencja Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikaciji.

Podmiot w interesie ktérego dokonano wylfgczenia jawnosci: osoba fizyczna.
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Podstawowe informacje o zleceniu

08-05-2018 .

Data wptyniecia zlecenia do AOTMIT (RRRR-MM-DD) i znak pisma zlecajgcego MZ-ASG.4084.28.2018.1J

Petna nazwa $wiadczenia opieki zdrowotnej (z pisma zlecajgcego)

Ocena zasadno$ci zmiany technologii medycznej w zakresie rehabilitacji leczniczej.

Przedmiotowe zlecenia jest uzupetnieniem zlecenia znak: 744871 z dnia 15 listopada 2016 r. W zwigzku
Z przestanymi propozycjami zmian w opisach $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej,
zmianie ulegajg poszczegdlne swiadczenia i technologie medyczne zawarte w tych swiadczeniach. Wobec
czego zasadnym jest przedstawienie rekomendacji Prezesa Agencji w przedmiotowej sprawie.

Zlecenie MZ znak: 744871 z dnia 15 listopada 2016 obejmuije:

Zaproponowanie, w procesie konsultacji z gronem interesariuszy systemu ochrony zdrowia, odpowiednich
rozwigzan w zakresie $wiadczeh rehabilitacji leczniczej, majgcych na celu poprawe dostepnosci
do przedmiotowych swiadczen.

Zwrocenie szczegolnej uwagi na kryteria kwalifikacji pacjenta, opracowanie oraz szczegoétowg weryfikacje
zakresu pod katem interwencji udzielanych pacjentom oraz warunkéw realizacji $wiadczen rehabilitaci
leczniczej.

Typ zlecenia:

zakwalifikowanie jako $wiadczenia gwarantowanego, wraz z okre$leniem poziomu finansowania
u w sposob kwotowy albo procentowy lub sposobu jego finansowania, lub warunkéw jego realizacji (art.
31 c ustawy o $wiadczeniach)

usuniecie $wiadczenia opieki zdrowotnej z wykazu $wiadczen gwarantowanych albo dokonanie zmiany
I poziomu lub sposobu finansowania, lub warunkdw realizacji Swiadczenia gwarantowanego (art. 31 e-f
ustawy o Swiadczeniach)

v zmiana technologii medycznych (art. 31 e-h ustawy o Swiadczeniach)

r realizacja innych zadan zleconych przez Ministra wtasciwego do spraw zdrowia (art. 31 n pkt 5 ustawy
o Swiadczeniach)

Zlecenie dotyczy Swiadczenia gwarantowanego z zakresu:
podstawowe]j opieki zdrowotnej

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

leczenia szpitalnego

opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien

< 71 71 717

rehabilitacji leczniczej

Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowej
leczenia stomatologicznego

lecznictwa uzdrowiskowego

ratownictwa medycznego

opieki paliatywnej i hospicyjne;j

Swiadczen wysokospecjalistycznych

0 I R I AN B

programéw zdrowotnych
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Wykaz wybranych skrotow

ADL Ocena podstawowych czynnosci zycia codziennego (ang. activities of daily living)

Agencja/ AOTMIT Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryf kaciji

AMBMT Aktywne terapie ciato-umyst (ang. active mind-body movement therapies)

AVG Gry wideo wymagajgce fizycznego zaangazowania (ang. active video games)

BRL Waluta Brazylii

CAT Kwestionariusz oceny POChP (ang. COPD Assessment Test)

CG Grupa kontrolna

CHF Przewlekta niewydolnos¢ serca (ang. chronic heart failure)

CMS The Centers for Medicare and Medicaid Services

CRQ Kwestionariusz jakosci zycia (ang. chronic respiratory disease questionnaire)

EBM Evidence-Based Medicine - medycyna oparta na faktach

ELTGOL Wydech z gtosnig otwartg w pozycji bocznej

ESWT Wahadtowy test chodu (ang. endurance shuttle walk test)

ETF Zywienie dojelitowe (ang. enteral tube feeding)

EQ5D Kwestionariusz jakosci zycia

FAS Skala oceny zmeczenia (ang. fatigue assessment scale)

FEV1 Natezona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa (ang. forced expiratory volume in 1 second)

FvC Natezona pojemnosc¢ zyciowa (ang. forced vital capacity)

GPR Grupa poddana rehabilitacji pulmonologicznej

HFCWO Wentylacja wysokiej czestotliwosci oscylacji $ciany klatki piersiowej

HGS Maksymalna sita chwytu

HOMA Ocena modelu homeostazy (ang. homeostatic model assessment)

HRQoL/ HRQOL Jakos¢ zycia zalezna od stanu zdrowia (ang. health-related quality of life)

ICD-9 Miedzynarodowa Klasyf kacja Procedur Medycznych

ICD-10 Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych

ICE Cykloergometr z narastajgcym obcigzeniem (ang. incremental cycle ergometry)

ICER Inkrementalny wspotczynnik efektywnosci kosztéw (ang. incremental cost-effectiveness ratio)

ISWT Stopniowany wahadtowy test chodu (ang. incremental shuttle walk test)

JGP Jednorodne Grupy Pacjentow

KIF Krajowa Izba Fizjoterapeutéw

LCQ Kwestionariusz kaszlu (ang. Leicester)

Lekarz rehabilitacji Lekarz specjalista _Iub w trak_cie __spegjalizacji w dziedzinie rehabilita@j_i mgdycznej _Iub dziedzinach
pokrewnych uprawniony do realizacji $wiadczen gwarantowanych w rehabilitacji leczniczej

LVRS Objetosé ptuc (ang. lung volume reduction surgery)

LY Zyskane lata zycia (ang. life years)

MRC Skala nasilenia duszno$ci (ang. medical research council)

MUS Miejsce udzielania swiadczenh

MZ Ministerstwo Zdrowia

NETT The National Emphysema Treatment Trial

NFZ, Fundusz Narodowy Fundusz Zdrowia

NMES Stymulacja nerwowo-mig$niowa (ang. neuromuscular electrical stimulation)
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Skala zaproponowana przez Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne (NYHA - New York Heart

NYHA Association)

ONS Doustne przyjmowanie suplementéw (ang. oral nutritional supplements)
Pl max Maksymalne ci$nienie wdechowe

PE max Meksymalne ci$nienie wydechowe

POChP Przewlekta obturacyjna choroba ptuc

POF Podstawowa Opieka Fizjoterapeutyczna

PR Rehabilitacja pulmonologiczna (ang. rehabilitation pulmonary)

RCT Kliniczne badania randomizowane (ang. randomized controlled trial)

Rozporzadzenie w

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 roku w sprawie $wiadczen gwarantowanych z

sprawie rehabilitacji | zakresu rehabilitacji leczniczej (t.j. Dz.U. z 2018 r. poz.465, z pdzn. zm.), wydane na podstawie art. 31d
leczniczej ustawy o $wiadczeniach

SF-36 Kwestionariusz jakosci zycia (ang. short form)

SGRQ Kwestionariusz jakosci zycia (ang. St. George's Respiratory Questionnaire)

SWT/ISWT Wahadtowy test chodu (ang. shuttle walking test)

TDI Index dusznosci (ang. transitional dyspnoea index)

TLC Catkowita pojemnos¢ ptuc (ang. total lung capacity)

Ustawa Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o sSwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow

o swiadczeniach

publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz.1510, z p6zn. zm.)

Ustawa o zawodzie
fizjoterapeuty

Ustawa z dnia 25 wrze$nia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty (Dz. U. z 2018 r. poz. 500, z pdzn.zm.)

Ustawa o0 zawodzie
lekarza

Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2018 r. poz. 617,
z pézn.zm.)

VO2peak Szczytowe zuzycie tlenu
VO2max Putap tlenowy
WaNT Test oceny wydolnosci wysitkowej (ang. wingate anaerobic test)

Zarzadzenie Prezesa
NFZ w rodzaju
rehabilitacja

Zarzadzenie Nr 13/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 6 lutego 2019 r. w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz programy
zdrowotne w zakresie Swiadczen - leczenie dzieci i dorostych ze $pigczkg, ze zm.

lecznicza
QALY Wskazn k liczby lat zycia (ang. quality-adjusted life year)
6MWT Test 6-minutowego marszu (ang. 6 Minute Walk Test)
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Streszczenie wykonawcze

Streszczenie wykonawcze

Proponowane w niniejszym opracowaniu projekty swiadczen w zakresie rehabilitacji pulmonologicznej stanowig
integralny element ,Koncepcji zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej w Polsce”.

Ponizsza analiza zawiera réwniez dane wskazane przez Rade Przejrzystosci w Opini nr 146/2019 z dnia
3 czerwca 2019 r. w sprawie oceny wystarczalnosci zakresu zgromadzonych materiatow analitycznych
do wydania stanowiska dotyczgcego zmiany technologii medycznych w zakresie rehabilitacji pulmonologiczne;j:

e Dostosowano sposéb prezentacji dowoddéw naukowych na skuteczno$é przyjmujgc uktad tabelaryczny
zgodny ze schematem PICOS (str. 25)

e Uwzgledniono wnioski wynikajgce ze zgromadzonych materiatdw w kontekscie propozycji zmian
w zakresie organizacji rehabilitacji pulmonologicznej (str. 16)

e Uwzgledniono uwagi dotyczace dodatkowego wyposazenia (str. 18)

e Uwzgledniono uwagi dotyczgce wykorzystania zgromadzonych materiatéw dla sprecyzowania wskazan
do przyjecia do odpowiedniej placéwki oraz dla okreslenia parametrow jakosci i miar skutecznosci
prowadzonej rehabilitacji (str. 23)

e Uwzgledniono w Sciezce pacjenta jako alternatywe rehabilitacje w trybie dziennym (str. 16)

PRZEDMIOT ZLECENIA

Przedmiot niniejszego opracowania stanowig $wiadczenia w zakresie rehabilitacji pulmonologicznej
zaprojektowane zgodnie z wyodrebnionymi kryteriami segmentacji grup pacjentéw (a zarazem kryteria konstrukcji
»,nhowego” pakietu gwarantowanych swiadczen zdrowotnych”). Wérdd kryteriow wyrézniono:

— kryterium parametryzujgce sSwiadczenia — ze wzgledu na stopien uposledzenia funkcji (stanu
funkcjonalnego) oraz potencjat rehabilitacyjny pacjenta wyspecyfikowano cztery podstawowe kategorie
parametréw swiadczen: (1) intensywnosg, (2) czestotliwosé (systematycznosc), (3) weczesnosci oraz (4)
czas trwania terapii, wyodrebniajgc dwa typy swiadczenh: podstawowe i kompleksowe,

— kryterium kwalifikacyjne — zdefiniowanie explicite warunkéw kwalifikacji do udzielenia Swiadczen
w ramach réznych poziomdow opieki rehabilitacyjnej (opieki stacjonarnej oraz osrodka/ oddziatu
dziennego). Zdefiniowanie kryteriéw kwalifikacji zostato oparte m.in. o skale medyczne stuzgce do oceny
stanu klinicznego i funkcjonalnego pacjenta,

— kryterium zakresu gwarantowanych $wiadczen uwzgledniajgce specyfike swiadczen rehabilitacyjnych -
opracowanie profili interwencji realizowanych w ramach poszczegélnych swiadczen,

— kryterium specyfikacji warunkéw komodrek organizacyjnych poszczegoinych poziomdéw opieki —
specyfikacja warunkéw miejsc realizacji $wiadczen w zakresie rehabilitacji leczniczej
(podstawowych/kompleksowych), stanowigca pochodng ich parametryzaciji i kategoryzacji.

PROBLEM DECYZYJNY

Zmiana technologii medycznych w zakresie rehabilitacji pulmonologicznej polega na:
v' wyodrebnieniu i modyfikacji projektéw $wiadczen,
v okresleniu kryteriow kwalifikacji do $wiadczen,

v okresleniu poziomoéw opieki poprzez uwzglednienie POF jako dodatkowego poziomu dla stacjonarnego,
dziennego i ambulatoryjnego,

v okresleniu wskaznikow jakosci,
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Zmiana technologii medycznej realizowana jest poprzez:

a) zdefiniowanie profilu pacjenta za pomoca kryteriéw kwalifikacji,
b) zdefiniowanie profili i rodzaju interwenciji,
c) dobdr profili i rodzajow interwencji do poziomow opieki (miejsc udzielania Swiadczen).

Zmiana obejmuje projekty $swiadczen (zdefiniowane poprzez technologie medyczne), ktére mozna podzieli¢
na 3 grupy, w zaleznosci od trybu opieki:

1. Swiadczenie w zakresie kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej stacjonarne:
v" Kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczna stacjonarna,

2. Swiadczenie w zakresie kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej dziennej:

v" Kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczna dzienna,
3. Swiadczenie w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej:
v Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami uktadu oddechowego.

Tabela 1. Zmiana technologii medycznych w rehabilitacji pulmonologicznej

Poziom opieki

Swiadczenia
aktualnie
obowigzujace

Proponowana zmiana technologii medycznych

Swiadczenia zaprojektowane
przez AOTMIT

stacjonarny

Rehabilitacja
pulmonologiczna

Modyfikacja swiadczenia polegajgca na:

zdefiniowaniu populacji poprzez okreslenie kryteriow
wigczenia/wytgczenia oraz

doprecyzowaniu warunkéw realizacji $wiadczen

Kompleksowa rehabilitacja
pulmonologiczna stacjonarna

dzienny

Rehabilitacja
pulmonologiczna,
z wykorzystaniem
metod
subterraneoterapii

Modyfikacja swiadczenia polegajgca na:

usunieciu  ze $wiadczenia wymogu dostepnosci
subterraneoterapii w ramach oddziatu dziennego oraz
doprecyzowania warunkéw realizacji $wiadczenia

Kompleksowa rehabilitacja
pulmonologiczna dzienna

ambulatoryjny

Dodanie nowego swiadczenia

Fizjoterapia ambulatoryjna dla
pacjentow z chorobami uktadu
oddechowego

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

ZIDENTYFIKOWANE PROBLEMY W RAMACH REHABILITACJI PULMONOLOGICZNEJ

1. Dtugi czas oczekiwania na swiadczenie w rehabilitacji pulmonologicznej stacjonarne;j:

¢ dla przypadkow pilnych sredni wazony czas oczekiwania to 473 dni, a Sredni arytmetyczny — 126;
o dla przypadkéw stabilnych sredni wazony czas oczekiwania to 772 dni, a sredni arytmetyczny — 378;

e duze dysproporcje w czasie oczekiwania miedzy poszczegdinymi wojewddztwami (przypadki pilne:
1 dzien w woj. mazowieckim, 643 dni w woj. podkarpackim, przypadki stabilne: 129 dni w woj.
mazowieckim, 889 dni w woj. podkarpackim)

e dysproporcje w dostepie do swiadczen miedzy poszczegdlnymi wojewddztwami

Tabela 2. Liczba miejsc udzielania swiadczen w rehabilitacji pulmonologicznej

OW NFz Liczba MUS w rehabilitacji Liczba MUS w rehabilitacji pulmonologicznej
pulmonologicznej stacjonarnej dziennej
Dolnoslgski 2 0
Kujawsko-Pomorski 1 0
Lubelski 2 0
Lubuski 2 0
todzki 1 0
Matopolski 3 2
Mazowiecki 2 0
Opolski 1 0
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OW NFZ Liczba MUS w rehabilitaciji Liczba MUS w rehabilitacji pulmonologicznej
pulmonologicznej stacjonarnej dziennej
Podkarpacki 1 0
Podlaski 0 0
Pomorski 2 0
Slgski 7 0
Swietokrzyski 0 0
Warminsko-Mazurski 2 0
Wie kopolski 4 0
Zachodniopomorski 0 0
Ogétem 30 2

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie RUM NFZ

Kolor — brak MUS

2. Ograniczona dostepnos¢ do rehabilitacji pulmonologicznej pozastacjonarnej (ambulatoryjnej)

— brak osrodkéw/oddziatéw dziennych

realizujgcych

rehabilitacje pulmonologiczng - tylko

w 2 miejscach w Polsce w woj. matopolskim realizowana jest obecnie rehabilitacja
pulmonologiczna z zastosowaniem metod subterraneoterapii. Wymog dostepnosci
subterraneoterapii w ramach oddziatu dziennego (wymoég kontraktowy) powoduje, ze nieliczne
osrodki decydujg sie na kontraktowanie rehabilitacji pulmonologicznej dzienne;.

brak $wiadczenia rehabilitacji/fizjoterapii dla pacjentéw z chorobami pulmonologicznymi
w warunkach ambulatoryjnych— obecnie ok. 80% pacjentéw korzysta z formy stacjonarne;j
rehabilitacji pulmonologicznej i 20% z dziennej.

3. Brak standardow postepowania oraz kryteriow wiaczenia do $wiadczen w warunkach
stacjonarnych i dziennych dla pacjentéow ze schorzeniami uktadu oddechowego.

Tabela 3. Rozklad pacjentéw, ktérym udzielono $wiadczen wg rozpoznania ICD-10 w rehabilitacji pulmonologicznej

stacjonarnej
katlizcg)]?)rii elegora I roI;:::zb:aﬁ w lllllgzzl;all I:gzzi;zzgo:;;im
J45 Astma oskrzelowa 4433 39,1%
Ja4 Inne przewlekte obturacyjne choroby ptuc 2907 25,6%
J42 Nieokreslone przewlekte zapalenie oskrzeli 1334 11,8%
Jog Inne zespoly zaburzen oddychania 1237 10,9%
Ja7 Rozstrzenie oskrzeli 363 3,2%
Ja1 Proste i $luzowo-ropne przewlekte zapalenie oskrzeli 140 1,2%
J95 Pozabiegowe zaburzenia oddychania niesklasyfikowane gdzie indziej 131 1,2%
J84 Inne $r6dmigzszowe choroby ptuc 117 1,0%
C34 Nowotwor ztosliwy oskrzela i ptuca 109 1,0%
J96 Niewydolno$¢ oddechowa niesklasyfikowana gdzie indziej 69 0,6%
Pozostate 506 4,5%
Ogotem 11 346 100,0%

Zrédito: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Tabela 4. Rozktad pacjentow, ktorym udzielono swiadczert wg rozpoznania ICD-10 w rehabilitacji pulmonologicznej dziennej

katKecg)]c(j)rii e ro::::;zb:aﬁ w %:gzzll)?:e I:giz);;::gcfgg;;m
J45 Astma oskrzelowa 993 39,8%
J31 Przewlekte zapalenie btony Sluzowej nosa, nosa i gardta, a takze gardta 583 23,4%
J30 Naczynioruchowy i alergiczny niezyt nosa 234 9,4%
J32 Przewlekte zapalenie zatok 201 8,1%
J37 Przewlekte zapalenie krtani oraz krtani i tchawicy 184 7,4%
Ja4g Inne przewlekte obturacyjne choroby ptuc 115 4,6%
Jo8 Inne zespoty zaburzen oddychania 75 3,0%
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(atogorii Kategoria ICD-10 rozpoznan | w licabis rospenah ogelem
J40 Zapalenie oskrzeli nieokreslone jako ostre albo przewlekte 47 1,9%
Ja7 Rozstrzenie oskrzeli 38 1,5%
J41 Proste i sluzowo-ropne przewlekte zapalenie oskrzeli 5 0,2%
Pozostate 18 0,7%
Ogoétem 2493 100,0%

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.
ODPOWIEDZ NA ZIDENTYFIKOWANE PROBLEMY W RAMACH REHABILITACJI PULMONOLOGICZNEJ

1. Brak standardéw postepowania oraz kryteriéw kwalifikacji do swiadczen w ramach rehabilitacji
pulmonologicznej - okreslenie standaryzacji Sciezki pacjenta

Okreslenie modutowosci (standaryzacji) poziomow rehabilitacji pulmonologicznej, Sciezki pacjenta oraz
wskazanie precyzyjnych kryteriow wiaczenia pacjenta do $wiadczen w ramach rehabilitacji
pulmonologicznej. Ustalenie precyzyjnych i obiektywnych kryteriow wigczenia pacjenta, umozliwi
rehabilitacje stacjonarng pacjentom faktycznie wymagajacym takiego trybu opieki.

Wskazanie powtarzalnych modutéw rehabilitacji dla réznych poziomoéw opieki, z uwzglednieniem
specyfiki potrzeb rehabilitacyjnych pacjentéw w ramach réznych dziedzin rehabilitacji. Moduty stanowig
staly, dla catej rehabilitacji leczniczej, element przypisany do poziomu opieki, zawierajgcy przynalezne
do nich minimalne zasoby ludzkie i lokalowe. W poszczegodlnych dziedzinach rehabilitacji: neurologicznej,
kardiologicznej, pulmonologicznej, ogdlnoustrojowej i pediatryczne;j:

e bedg wskazane moduty w ramach ktérych bedg realizowane swiadczenia,

e zasoby opisujgce potencjat Swiadczeniodawcy bedg dodatkowo uzupetniane pod katem specyfiki
udzielanych swiadczen np. w rehabilitacji neurologicznej pacjentéw po udarze o personel
realizujgcy interwencje logopedyczne.

Moduty w rehabilitacji pulmonologicznej

Rehabilitacja stacjonarna

Rehabilitacja dzienna

¥

Fizjoterapia ambulatoryjna

¥

POF

Zrédio: Opracowanie wiasne AOTMIT

W rehabilitacji pulmonologicznej dedykowane sg trzy moduty: rehabilitacja stacjonarna, dzienna i fizjoterapia
ambulatoryjna.
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—> Oddziat dzienny rehabilitacji pulmonologicznej

Dodatkowo zgodnie z ideg i zatozeniami POF pacjent ,pulmonologiczny” - przewlekly bedzie miat
zagwarantowang mozliwosc fizjoprofilaktyki oraz edukacje, udzielenie instruktazu (w tym rowniez udostepnienie
materiatbw edukacyjnych) pod katem nauki samodzielnej i prawidtowej aktywnosci ukierunkowanej
na stwierdzony problem oraz umiejetnosci pozwalajgce radzi¢ sobie z problemami wynikajgcymi ze stanu
zdrowia.

Zatozenia dotyczgce POF zostaty zaakceptowane przez Rade Przejrzystosci w Opinii nr 362/2018 z dnia
20 grudnia 2018roku w sprawie oceny koncepcji zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej
w systemie ochrony zdrowia w Polsce. Rada uznata za zasadng implementacje modelu Podstawowej Opieki
Fizjoterapeutycznej (POF) pod warunkiem uwzglednienia zgtoszonych uwag, a takze oceny nastepstw wdrozenia
modelu w kontrolowanym programie pilotazowym.

Wykres 1. Sciezka pacjenta

Oddziat leczenia fazy ostrej choroby Wentyl bezpieczeristwa”

Pacjent niespetniajacy kryteriéw wigczenia, ale

skierowanie pacjenta
rehabilitacja poczatkowa na rehabilitacje pulmonologiczna wymaga stacjonarnej rehabilitaci.

ulmonologicznej.
Kryteria \p 9 )

Kwalifikacji dokonuje lekarz z oddziatu rehabilitacji

~N

ktéry ze wzgledu na stan kliniczny lub funkcjonalny

J

wiaczenia

Oddziat stacjonarny rehabilitagji pulmonologiczne|

{

a

Pacjent przewlekty

g

Fizjoterapia ambulatoryjna pacjentéw z chorobami
uktadu oddechowego

g

Fizjoterapia w ramach POF

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

Fizjoterapia dla pacjentéw z chorobami pulmonologicznymi realizowana w warunkach domowych
w ramach innych niz rehabilitacja zakresach swiadczen

W celu optymalnego podejscia do ciggtosci rehabilitacji pulmonologicznej wskazane jest rowniez wprowadzenie
zmian w ramach rozporzadzenia MZ w sprawie $wiadczen gwarantowanych:
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Swiadczenia dla pacjentéw wentylowanych Swiadczenia dla pacjentéw wymagajgcych tlenoterapii

mechanicznie w domu domowej
W obowigzujgcych przepisach Rozporzadzenia W obowigzujgcych przepisach Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z w sprawie $wiadczen Ministra Zdrowia z w sprawie swiadczef
gwarantowanych z zakresu $wiadczen gwarantowanych z zakresu AOS w zakresie
pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach zespotu tlenoterapii domowej, nie zostata uwzgledniona
dtugoterminowej opieki domowej dla dorostych, dzieci i konieczno$¢ prowadzenia fizjoterapii.

mtodziezy wentylowanych mechanicznie, uwzgledniona
zostata konieczno$¢ prowadzenia fizjoterapii.

Nalezy doprecyzowac: Nalezy uwzglednié:
Przepisy okreélajgce'warunki realizapji fizjot.(.a.rapii mozliwos¢ realizacji $wiadczen przez fizjoterapeute wraz
(dotyczace czgstotliwosci, czasu trwania terapii itp.) w z okresleniem warunkoéw realizacji tych $wiadczen.

zespole diugoterminowej opieki domowe;j dla dorostych,

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT
2. Brak precyzyjnych / aktualnych wymagan sprzetowych, lokalowych czy tez dotyczacych
kwalifikacji istotnych cztonkéw zespotu rehabilitacyjnego wywiera negatywny wplyw na jakos$é
i skutecznos$¢ rehabilitaciji.

Okreslono zasoby stanowigce minimalny potencjat $wiadczeniodawcy (kolor zielony), uzupetniany pod katem
specyfiki udzielanych $wiadczen np. w rehabilitacji pulmonologicznej o personel realizujgcy interwencje
dietetyczne.

Tabela 5. Moduly rehabilitaciji

Swiadczenia
Personel dla kazdej dziedziny Personel dla pacjentow
rehabilitacji dodatkowy z chorobami
pulmonologicznymi
Moduty rehabilitacji g o S
o | 8| 2 5 %
3 @ 2 c @
3 g S & ko
— o n T, ©
N = -
Rehabilitacja stacjonarna +/- +/- TAK
Rehabilitacja dzienna +/- +/-
Poradnia rehabilitacyjna
Fizjoterapia ambulatoryjna TAK
Fizjoterapia domowa
POF TAK

Staty personel
Dodatkowy personel w zaleznosci od
potrzeb pacjenta

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

Cechg charakterystyczng podejscia modutowego w rehabilitacji pulmonologicznej jest réwniez:
1) Wskazanie minimalnych wymogéw dotyczacych personelu:

a) odejscie od etatowosci personelu — to kierownik oddziatu kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej
stacjonarnej lub fizjoterapii ambulatoryjnej — jest odpowiedzialny za zapewnienie wtasciwej organizacji
udzielania swiadczen, wtym w szczegdlnosci za zapewnienie personelu w wymiarze czasu pracy
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2)

3)

4)

5)

dostosowanym do liczby leczonych pacjentéw, umozliwiajgcym udzielanie $wiadczen w zakresie
i standardzie odpowiadajgcym definicjom realizowanych $wiadczen oraz zgodnie z aktualnymi
zalecaniami i wiedzg medyczna,

b) wskazanie niezbednych umiejetnosci/kompetencji do realizacji $wiadczen: fizjoterapeuta — musi posiadacé
umiejetnosci rozpoznawania u pacjenta zaburzern ze strony ukfadu oddechowego, zwigzanych
z wykonywanym wysitkiem fizycznym, prowadzenie przez psychologa poradnictwa antynikotynowego,
terapii indywidualnej lub grupowej leczenia uzaleznienia od tytoniu.

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

Wskazanie minimalnych wymogéw dotyczacych warunkéw realizacji swiadczen - dodatkowe warunki
wymagane w miejscu: defibrylator, zrédto tlenu (minimum koncentrator tlenu),zestaw do préb wysitkowych
(bieznia i cykloergometr), pulsoksymetr. Dodatkowe warunki wymagane w lokalizacji: stanowisko
intensywnego nadzoru, respirator do nieinwazyjnej wentylacji, spirometr, aparat do gazometrii, EKG.
Dodatkowe warunki wymagane w dostepie: aparat USG z Dopplerem (echokardiografia), ergospirometria.

Okreslenie kryteriow kwalifikacji do modutu stacjonarnego oraz okresleniem elastycznych zasad przyjecia
pacjenta niespetniajacego tych kryteriow, ale ktérego stan kliniczny lub funkcjonalny stanowi wskazanie do tej
formy rehabilitacji, dopuszcza sie mozliwo$¢ zakwalifikowania do Swiadczen przez lekarza oddziatu
kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej stacjonarnej (co musi mie¢ uzasadnienie i odzwierciedlenie
w dokumentacji medycznej).

Okreslenie wskaznikow jakosci terapii.

POPULACJA DOCELOWA

Populacja docelowa zostata wyodrebniona w oparciu o przeglagdy rekomendaciji i wytycznych klinicznych oraz
przeglady skuteczno$ci i bezpieczenstwa interwencji oraz konsultacje eksperckie.

Podstawg do zdefiniowania profilu populacji docelowej na potrzeby niniejszego opracowania jest
scharakteryzowanie pacjenta pod katem:

e Stanu klinicznego pacjenta,

e Stopnia wydolnosci wysitkowej i oddechowej pacjenta,

e Potrzeb rehabilitacyjnych pacjenta,

e Czasu od wystgpienia zdarzenia/ choroby stanowigcej przyczyne rehabilitacji,

Populacja docelowa obejmuje nastepujgce profile pacjentéw pulmonologicznych:

v' pacjenci z ciezkg chorobg uktadu oddechowego, okreslong kryteriami wigczenia i hospitalizacji
w oddziale leczgcym ostrg faze choroby zwigzang z:
e POCHP, sré6dmigzszowg chorobg ptuc, ciezkg astmg, mukowiscydozg, nowotworem ukfadu
oddechowego w obrebie klatki piersiowej, rozstrzeniami oskrzeli,
e przebytym zabiegiem torakochirurgicznym z  powikfaniami, przeszczepem  pluc,
respiratoroterapii;

v' pacjenci z POCHP, $rédmigzszowg chorobg ptuc, ciezkg astma, mukowiscydozg, nowotworem uktadu
oddechowego w obrebie klatki piersiowej, rozstrzeniami oskrzeli, po przebytym zabiegu
torakochirurgicznym, przeszczepieniu ptuc, respiratoroterapii nie spetniajgcy kryteriow kwalifikacji do
trybu stacjonarnego;

v/ ,z nowo rozpoznang chorobg” lub ,po zaostrzeniu” leczonym w oddziale ostrej fazy choroby — nie

spetniajgcy kryteriow wigczenia do trybu stacjonarnej opieki lub w sytuacjach majgcych na celu
przygotowanie do zaplanowanych zabiegdéw torakochirurgicznych.
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KRYTERIA KWALIFIKACJI do poszczegolnych poziomoéw opieki

Podstawg do zdefiniowania profilu populacji docelowej jest opisanie charakterystyki pacjenta pod katem:

1) rozpoznania choroby uktadu oddechowego i zwigzanej z tym hospitalizacji w oddziale leczenia ostrej fazy
choroby,

2) oceny kryteriéw wydolnosci fizycznej/ oddechowej

Tabela 6. Kryteria kwalifikacji

Kryteria kwalifikacji Tryb stacjonarny Tryb dzienny i ambulatoryjny
Wydolnos¢ fizyczna <5MET X
< 75W
Spirometria FEV 1 FEV1<50% X
Dusznos¢ w skali mMRC dusznoscig =22 w skali MMRC X

Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT

a) Ocena wydolnosci fizycznej:

v MET - jednostka obcigzenia metabolicznego okreslajgca wielko$¢ wysitku na biezni, z jez. ang. Metabolic
EquivalenT). Jeden MET oznacza zuzycie jednej kilokalorii energii przez jeden kilogram masy ciata
w ciggu jednej godziny spokojnego siedzenia (kcal/kg/h), ponizej 5 MET oznacza umiarkowany wysitek,
powyzej 7 — wysitek intensywny,

v W (wat) — jednostka mocy okreslajgca wielko$¢ wysitku na ergometrze rowerowym, ponizej 75 W oznacza
znaczne ograniczenie tolerancji wysitku,

b) Ocena wydolnosci oddechowej

v FEV: lub FEV (ang. forced expiratory volume in 1 second) natezona objetos¢ wydechowa
pierwszosekundowa, oznaczana objetos¢ powietrza wydmuchnieta z ptuc w czasie pierwszej sekundy
maksymalnie natezonego wydechu. Wyznaczana jest w trakcie badania spirometrycznego.

v/ Skala nasilenia dusznosci MRC (Medical Research Council), mMMRC (modified Medical Research
Council) to skala stosowana w medycynie w celu okreslania stopnia nasilenia dusznosci. Jest
wykorzystywana w ocenie zaawansowania chorob ptuc, np. przewlekiej obturacyjnej choroby ptuc.

PROPOZYCJA ZMIAN W ZAKRESIE TECHNOLOGII MEDYCZNYCH

Rehabilitacja pulmonologiczna jest rehabilitacjg specjalistyczng dla ktérej dedykowany jest odrebny typ
rehabilitacji, podobnie jak dla rehabilitacji neurologicznej czy kardiologiczne;j.

Profil pacjenta w analizowanym typie rehabilitacji wynika zaréwno z odnalezionych wytycznych klinicznych
i przeglagdow. Dane sprawozdawcze NFZ zostaty zestawione z rzeczywistymi wskazaniami do rehabilitacji
pulmonologicznej na podstawie konsultacji eksperckich.

Odnalezione w analizowanym materiale procedury medyczne pozwolity okresli¢ rodzaj i liczbe interwencji, ich
skutecznos¢ terapeutyczng dla wybranych komparatorow.

W analizowanych materiatach odnaleziono informacje dotyczgce trybow opieki w jakich prowadzone byty badania
(informacje przedstawiono w tabeli 13). Nie odnaleziono badan poréwnujgcych poszczegdlne tryby opieki
w ramach rehabilitacji pulmonologicznej. Analiza badan wigczonych do analizy skutecznosci wykazata,
ze wiekszos¢ badan prowadzonych byta w trybie stacjonarnym, domowym Ilub ambulatoryjnym, jedynie
1 przeglad systematyczny (Hill 2018; 3 badania) wskazat tryb dzienny lub ambulatoryjny jako tryb, w ktérym
prowadzone byty badania. W odnalezionych wytycznych wskazane programy obejmujg interwencje
fizjoterapeutyczne, a w przypadku wskazania interwencji nadzorowanych w danych zrédtowych wskazany jest
nadzor fizjoterapeuty (APRNLFA/TSANZ 2017).
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Jednakze uwzgledniajgc opinie Rady Przejrzystosci nr 146/2019 z dnia 3 czerwca 2019 r. uwzgledniono jako
alternatywe réwniez rehabilitacje w trybie dziennym.

Tabela 7. Tryby opieki uwzglednione w poszczegdlnych badaniach przegladéw systematycznych

Przeglad
(liczba
badan)/
warunki

domowa

szpitalna

domowa/
szpitalna

domowa/
ambulatoryjna

szpitalna/
ambulatoryjna

domowa/
szpitalna/
ambulatoryjna

ambulatoryjna

dzienna
(w osSrodku
rehabilitacji

pulmonologicznej)/

ambulatoryjna

Hill 2018

7 5 3

Ryrso
2018

Zhang
2018

13

Lenferink
2018

22

McNamara
2017

Paneroni
2017

Neves
2016

23

Collins
2013

Liu 2013

18

Puhan
2010

Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT

Uwzgledniajac opinie Rady Przejrzysto$ci Rady Przejrzystosci

w odniesieniu do wykorzystania podstawowej

opieki fizjoterapeutycznej w przypadku niektérych schorzen pulmonologicznych w formie opieki domowej zasadne
bytoby dopisanie do rozpoznan pacjentéw majgcych mie¢ dostep do fizjoterapii domowej pacjentéw z chorobami
uktadu oddechowego. Obecny ksztait zaprojektowanych swiadczen w ramach fizjoterapii domowej w koncepcji
POF nie obejmuje pacjentéw pulmonologicznych.

Zatozenia zmiany technologii dla poszczegdlnych poziomoéw opieki:

1) Poziom stacjonarny

v

v

Zaproponowano modyfikacje swiadczenia: rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych
dotyczaca okreslenia subpopulacji pacjentdéw poprzez wskazanie kryteriow wigczenia pacjenta
do $wiadczeh szpitalnych oraz uszczegétowienie warunkéw realizaciji.

Elementem réznicujgcym i decydujacym o przyjeciu pacjenta bedzie jego stan kliniczny
scharakteryzowany za pomocg skal medycznych (w zakresie oceny wydolnosci wysitkowej i nasilenia
dusznosci), pacjent po leczeniu ostrej fazy choroby w szpitalu (réwniez wentyl bezpieczehstwa).

Pacjent ma zapewnione kompleksowe leczenie rehabilitacyjne (w zaleznosci od potrzeb).

2) Poziom dzienny

v

v

Zaproponowano modyfikacje swiadczenia: usuniecie ze $wiadczenia rehabilitacja pulmonologiczna
w osrodku dziennym z wykorzystaniem metod subterraneoterapii — wymogu subterraneoterapii.

Elementem réznicujgcym od Swiadczenia stacjonarnego bedzie stan pacjenta, a w szczegdlnosci
niespetnienie kryteriéw kwalifikacji do stacjonarnej opieki catodobowej oraz po leczeniu ostrej fazy
choroby (w poradni lub szpitalu) lub jako kontynuacja rehabilitacji stacjonarnej.

W celu zwiekszenia dostepnosci rehabilitacji pulmonologicznej dopuszcza sie jako miejsce realizaciji
Swiadczenia poza osrodkiem kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej dziennej réwniez oddziat
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej dzienne.

3) Poziom ambulatoryjny

v' Zaproponowano dodanie nowego $wiadczenia -

fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw
ze schorzeniami uktadu oddechowego.
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v'  Elementem réznicujgcym od $wiadczenia bedzie stan pacjenta, a w szczegdlnosci wymagajacy
wytgcznie fizjoterapii (bez potrzeby kompleksowosci).

Tabela 8. Poréwnanie technologii medycznych w rehabilitacji pulmonologicznej stacjonarnej

Poréwnanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane swiadczenia

Réznice

Rehabilitacja warunkach

stacjonarnych

pulmonologiczna w

Kompleksowej rehabilitacja pulmonologiczna stacjonarna

Swiadczenia nie sg dedykowane dla danej subpopulaciji,
obejmujg catg populacje pacjentéw ze schorzeniami
uktadu oddechowego bez wzgledu na stan
kliniczny/funkcjonalny

Swiadczenia sg dedykowane dla danej populacji pacjentow:

z POCHP, $rédmigzszowg chorobg ptuc, ciezkg astmg,
mukowiscydozg, nowotworem uktadu oddechowego
w obrebie klatki piersiowej, rozstrzeniami oskrzeli,

po przebytym zabiegu torakochirurgicznym z powikfaniami,
przeszczepie ptuc, respiratoroterapii.

Wymogi formalne zwigzane ze skierowaniem

skierowanie wystawia lekarz z wybranych poradni lub
oddziatéw stacjonarnych

skierowanie wystawia kazdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

brak  wymogu dofgczania badan

i dokumentacji medycznej

niezbednych

wymog dotgczania
medycznej

niezbednych badan i dokumentaciji

Kryteria wiaczenia i wylaczenia ze swiadczen

brak kryteriéw kwalifikacji do Swiadczen

sg okreslone kryteria kwalifikacji:

po leczeniu w oddziale ostrym, oraz

pacjenci z POCHP, srodmigzszowg chorobg ptuc, ciezkg
astma, mukowiscydoza, nowotworem ukfadu
oddechowego w obrebie klatki piersiowej, rozstrzeniami
oskrzeli spetniajgcy kryteria wydolno$ciowe lub

pacjenci po przebytym zabiegu torakochirurgicznym
z powiktaniami, przeszczepie ptuc, respiratoroterapii.

W przypadku pacjenta niespetniajgcego kryteriow kwalifikacji,
ale ktorego stan kliniczny lub funkcjonalny stanowi wskazanie
do tej formy rehabilitacji, dopuszcza sie mozliwosé
zakwalifikowania do $wiadczen przez lekarza os$rodka
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej stacjonarnej (co musi
mie¢ uzasadnienie i odzwierciedlenie w dokumentacji
medycznej).

brak kryteriow wytgczenia ze $wiadczen

sg okreslone kryteria wytgczenia:

osiggniecie celu leczenia,

brak poprawy,

pacjent kwalifikuje sie do innej formy rehabilitacji,

brak wymogu przeprowadzania kwalifikacji wstepnej
do Swiadczen przez lekarza z oddziatu rehabilitacji

przeprowadzanie kwalifikacji wstepnej do $wiadczen przez
lekarza z oddziatu chordb ptuc lub oddziatu rehabilitacji
(mozliwa réwniez w trakcie pobytu pacjenta w oddziale
leczacym ostrg faze choroby)

Zakres swiadczenia

brak wymogu przeprowadzenia oceny stanu pacjenta
przez zespot terapeutyczny z okreslaniem
indywidualnego planu terapii

wymog przeprowadzenia oceny stanu pacjenta przez zespoét
terapeutyczny z okreslaniem indywidualnego planu terapii

brak wskazania co do rodzaju prowadzonej terapii

wskazanie profili interwenciji i ich liczby mozliwych do realizacji
w ramach Swiadczen: lekarski, pielegniarski, fizjoterapeutyczny,
psychologiczny, dietetyczny

brak regulacji dotyczgcych czasu trwania

wskazanie srednich czaséw trwania interwencji

dopuszcza sie zmniejszenie intensywnosci terapii — czasu
trwania lub minimalnej liczby profili interwencji w ciggu dnia
zabiegowego, jezeli ze wzgledu na stan kliniczny
lub funkcjonalny dany pacjent bedzie tego wymagat (co musi
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Poréwnanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane swiadczenia

Réznice

mie¢ uzasadnienie i
medycznej).

odzwierciedlenie w dokumentaciji

brak wymogu

wymog monitorowania procesu terapii (w trakcie jej trwania
oraz na zakonczenie)

prowadzenie edukacji pacjenta w zakresie redukcji czynnikéw
wystgpienia ryzyka chordob ptuc prowadzona przez personel
medyczny w ramach kompetencji, nauka samoopieki,
poradnictwo antynikotynowe, instruktaz w zakresie:

samodzielnego wykonywania ¢wiczen, w tym w warunkach
domowych,

techniki uzywania inhalatoréw i nebulizatoréw lekowych,
nauki wzorca oddychania,
ewakuacji wydzieliny.

przeprowadzanie badan spirometrycznych, lub gazometrii,
lub testéow funkcjonalnych: 6-minutowego testu chodu (6MW),
testu ,wstan i idz", testu ,siedz i wstan” lub badan
laboratoryjnych.

brak opisu

opisanie $wiadczen dodatkowych wptywajgcych na poziom
opieki: leczenie zywieniowe, leczenie odlezyn

Szczegotowe warunki realizacji Swiadczen — struktura

organizacyjna i zasoby swiadczeniodawcy

brak opisu warunkoéw i miejsc udzielania $wiadczen

uszczegotowienie opisu _warunkow i udzielania
Swiadczen np.:

gabinet diagnostyczno - zabiegowy,

gabinet fizjoterapeutyczny,

gabinet lekarski,

sala fizjoterapii,

gabinet psychologiczny

miejsc

dopuszcza sie organizowanie wspoélnie:
1) gabinetu lekarskiego i diagnostyczno-zabiegowego,
2) salifizjoterapii i sali treningu medycznego.
3) gabinetu fizjoterapeutycznego i psychologicznego

okreslenie dodatkowych warunkow
1. Dodatkowe warunki wymagane w miejscu:
1) defibrylator,
2) zrodto tlenu (minimum koncentrator tlenu),
3) zestaw do préb wysitkowych (bieznia i cykloergometr),
4) pulsoksymetr.
2. Dodatkowe warunki wymagane w lokalizacji:

1) stanowisko intensywnego nadzoru,

2) respirator do nieinwazyjnej wentylaciji,
3) spirometr,

4) aparat do gazometrii,

5) EKG.

3. Dodatkowe warunki wymagane w dostepie:
1) aparat USG z Dopplerem (echokardiografia)
2) ergospirometria,

brak opisu kwalifikacji personelu

opisanie kwalifikacji personelu

wskazanie liczby etatéw danego personelu

brak przelicznika etatu
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Poréwnanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane swiadczenia

brak obowigzku uwzgledniania przez $wiadczeniodawce
zalecen  postepowania  dotyczagcych  diagnostyki
i leczenia, ogtoszonych przez MZ

Réznice
wprowadzenie obowigzku uwzgledniania przez
Swiadczeniodawce zaleceh postepowania dotyczgcych

diagnostyki i leczenia, ogtoszonych przez MZ

brak obowigzku okreslania zalecen co do dalszego
postepowania

obowigzek okreslania zalecen co do dalszego postepowania
po zakonczeniu rehabilitacji

brak obowigzku zapewnienia wiasciwej
udzielania Swiadczen,

organizacji

okreslenie  obowigzku po  stronie  $wiadczeniodawcy
zapewnienia wtasciwej organizacji udzielania $wiadczen, w tym
w szczegolnosci za zapewnienie personelu umozliwiajgcego
udzielanie $wiadczen w zakresie i standardzie odpowiadajgcym
definicjom realizowanych $wiadczen oraz zgodnie z aktualnymi
zalecaniami i wiedzg medyczng.

Warunki monitorowania efektu swiadczenia

brak okreslonych wskaznikdw jakosci opieki i efektdéw

okreslenie wskaznikow jakosci opieki i efektdéw leczenia

leczenia

brak okre$lonego zakresu i
oraz sprawozdawania

formy raportowania

okreslenie zakresu i formy raportowania oraz sprawozdawania

Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT

Tabela 9. Poréwnanie technologii medycznych w rehabilitacji pulmonologicznej dziennej

Poréwnanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane swiadczenia

Réznice

Rehabilitacja pulmonologiczna dzienna
z wykorzystaniem metod subterraneoterapii

Kompleksowej rehabilitacja pulmonologiczna dzienna

Swiadczenia nie sg dedykowane dla danej subpopulaciji,
obejmujg catg populacje pacjentdw ze schorzeniami
uktadu oddechowego bez wzgledu na stan
kliniczny/funkcjonalny

Swiadczenia sg dedykowane dla danej populacji pacjentow:

Pacjenci z POCHP, $rédmigzszowg chorobg ptuc, ciezkg
astma, mukowiscydozg, nowotworem ukfadu
oddechowego w obrebie klatki piersiowej, rozstrzeniami
oskrzeli, po przebytym zabiegu torakochirurgicznym
z powiktaniami, przeszczepieniu ptuc, respiratoroterapii

oraz

- Pacjenci wymagajacy  kompleksowe;j rehabilitacji
pulmonologicznej, nie spetniajgcy kryteribw wigczenia

do rehabilitacji w warunkach stacjonarnych.

Wymogi formalne zwigzane ze skierowaniem

skierowanie wystawia lekarz z wybranych poradni
lub oddziatéw stacjonarnych

skierowanie wystawia kazdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

brak  wymogu dofgczania badan

i dokumentacji medycznej

niezbednych

wymaog dotgczania niezbednych badan i dokumentacji
medycznej

Kryteria wigczenia i wylgczenia ze swiadczen

brak kryteriéw kwalifikacji do Swiadczenh

sg okreslone kryteria kwalifikacji:

Pacjenci spetniajacy fgcznie 2 kryteria dla $wiadczen:

Pacjenci z POCHP, $rédmigzszowg chorobg ptuc, ciezkg
astma, mukowiscydozg, nowotworem uktadu
oddechowego w obrebie klatki piersiowej, rozstrzeniami
oskrzeli, po przebytym zabiegu torakochirurgicznym
z powiktaniami, przeszczepieniu ptuc, respiratoroterapii
oraz

— Pacjenci wymagajacy kompleksowej rehabilitacji
pulmonologicznej, nie spetniajgcy kryteridw wigczenia

do rehabilitacji w warunkach stacjonarnych
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Porownanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane swiadczenia

Réznice

W przypadku pacjenta niespetniajgcego kryteriéw kwalifikacji,
ale ktorego stan kliniczny lub funkcjonalny stanowi wskazanie
do tej formy rehabilitacji, dopuszcza sie mozliwos¢
zakwalifikowania do $wiadczen przez lekarza os$rodka
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej stacjonarnej (co musi
mie¢ uzasadnienie i odzwierciedlenie w dokumentacji
medyczne)).

brak kryteriéw wytgczenia ze swiadczen

sg okreslone kryteria wytgczenia:

osiggniecie celu leczenia,

brak poprawy,

pacjent kwalifikuje sie do innej formy rehabilitacji,

brak wymoqgu przeprowadzania kwalifikacji wstepnej
do Swiadczen przez lekarza z oddziatu rehabilitacji

przeprowadzanie  kwalifikacji wstepnej do $wiadczen
przez lekarza pulmonologa lub lekarza specjalisty rehabilitaciji

Zakres swiadczenia

brak wymogu przeprowadzenia oceny stanu pacjenta
przez zespot terapeutyczny z okreslaniem
indywidualnego planu terapii

wymog przeprowadzenia oceny stanu pacjenta przez zespot
terapeutyczny z okreslaniem indywidualnego planu terapii

brak wskazania co do rodzaju prowadzonej terapii

wskazanie profili interwenciji i ich liczby mozliwych do realizacji
w ramach swiadczen: lekarski, pielegniarski, fizjoterapeutyczny,
psychologiczny, dietetyczny

brak regulacji dotyczgcych czasu trwania

wskazanie $rednich czaséw trwania interwenciji

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

brak wymogu

wymog monitorowania procesu terapii (w trakcie jej trwania
oraz na zakonczenie)

prowadzenie edukacji pacjenta w zakresie redukcji czynnikéw
wystgpienia ryzyka chorob ptuc prowadzona przez personel
medyczny w ramach kompetencji, nauka samoopieki,
poradnictwo antynikotynowe, instruktaz w zakresie:

samodzielnego wykonywania ¢wiczen, w tym w warunkach
domowych,

techniki uzywania inhalatoréw i nebulizatoréw lekowych,
nauki wzorca oddychania,
ewakuacji wydzieliny.

przeprowadzanie badan spirometrycznych, lub gazometrii,
lub testow funkcjonalnych: 6-minutowego testu chodu (6MW),
testu ,wstan i idz”, testu ,siedz i wstan” lub badan
laboratoryjnych.

brak opisu

opisanie Swiadczen dodatkowych wptywajgcych na poziom
opieki: leczenie zywieniowe, leczenie odlezyn

Szczegotowe warunki realizacji Swiadczen — struktura

organizacyjna i zasoby swiadczeniodawcy

brak opisu warunkéw i miejsc udzielania Swiadczen

uszczegoétowienie opisu warunkéw i miejsc udzielania
Swiadczen np.:

gabinet diagnostyczno - zabiegowy,

gabinet fizjoterapeutyczny,

gabinet lekarski,

sala fizjoterapii,

gabinet psychologiczny

dopuszcza sie organizowanie wspdlnie:
4) gabinetu lekarskiego i diagnostyczno-zabiegowego,
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Porownanie swiadczen

Obecne swiadczenia

‘ Proponowane swiadczenia

Réznice

5) salifizjoterapii i sali treningu medycznego.
6) Gabinetu fizjoterapeutycznego i psychologicznego

okreslenie dodatkowych warunkow
4. Dodatkowe warunki wymagane w miejscu:
5) defibrylator,
6) zrodto tlenu (minimum koncentrator tlenu),
7) zestaw do prob wysitkowych (bieznia i cykloergometr),
8) pulsoksymetr.
5. Dodatkowe warunki wymagane w lokalizacji:

6) stanowisko intensywnego nadzoru,

7) respirator do nieinwazyjnej wentylaciji,
8) spirometr,

9) aparat do gazometrii,

10) EKG.

6. Dodatkowe warunki wymagane w dostepie:
2) aparat USG z Dopplerem (echokardiografia)

ergospirometria,

brak opisu kwalifikacji personelu

opisanie kwalifikacji personelu

wskazanie liczby etatéw danego personelu

brak przelicznika etatu

brak obowigzku uwzgledniania przez $wiadczeniodawce
zalecen  postepowania  dotyczacych  diagnostyki
i leczenia, ogtoszonych przez MZ

wprowadzenie obowigzku uwzgledniania przez
Swiadczeniodawce zaleceh postepowania dotyczgcych
diagnostyki i leczenia, ogtoszonych przez MZ

brak obowigzku okreslania zalecen co do dalszego
postepowania

obowigzek okreslania zalecen co do dalszego postepowania
po zakonczeniu rehabilitacji

brak obowigzku zapewnienia wiasciwej
udzielania Swiadczen,

organizacji

okreslenie  obowigzku po stronie  $wiadczeniodawcy
zapewnienia wtasciwej organizacji udzielania $wiadczen, w tym
w szczegolnosci za zapewnienie personelu umozliwiajgcego
udzielanie Swiadczen w zakresie i standardzie odpowiadajgcym
definicjom realizowanych $wiadczen oraz zgodnie z aktualnymi
zalecaniami i wiedzg medyczng.

Warunki monitorowania efektu swiadczenia

brak okreslonych wskaznikéw jakosci opieki i efektoéw

okreslenie wskaznikow jakosci opieki i efektéw leczenia

leczenia

brak okreslonego zakresu i formy raportowania oraz
sprawozdawania

okreslenie zakresu i formy raportowania oraz sprawozdawania

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

Tabela 10. Poréwnanie technologii medycznych w fizjoterapii ambulatoryjnej

Poréwnanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane swiadczenia

Réznice

Fizjoterapia ambulatoryjna

Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentow z chorobami
uktadu oddechowego

Swiadczenia nie sg dedykowane dla
pacjentéw pulmonologicznych,
pacjentéw np.:
migsniowo-szkieletowego itp.

danej populacji
obejmujg  wszystkich
ze schorzeniami uktadu nerwowego,

Swiadczenia sg dedykowane dla danej populacji pacjentow
z POCHP, $rédmigzszowa choroba ptuc, ciezka astma,
mukowiscydoza, nowotwory uktadu oddechowego w obrebie
klatki piersiowej, rozstrzenia oskrzeli,

oraz

z chorobg nowo rozpoznang lub po zaostrzeniu leczonym

w oddziale ostrej fazy choroby
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Poréwnanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane swiadczenia

Réznice

lub
w sytuacjach majgcych na celu przygotowanie
do zaplanowanych zabiegéw torakochirurgicznych.

Wymogi formalne zwigzane ze skierowaniem

skierowanie wystawia lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

skierowanie wystawia kazdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

brak  wymogu dotgczania badan

i dokumentacji medycznej

niezbednych

wymég dotgczania
medycznej

niezbednych badan i dokumentacji

Kryteria wiaczenia i wytaczenia ze Swiadczen

brak kryteriéw kwalifikacji do Swiadczen

sg okreslone kryteria kwalifikaciji:

Pacjenci spetniajacy tgcznie 2 kryteria dla swiadczen:
1) POCHP, srédmigzszowa choroba ptuc, ciezka astma,
mukowiscydoza, nowotwory uktadu oddechowego
w obrebie klatki piersiowej, rozstrzenia oskrzeli,
oraz
2) choroba nowo rozpoznana lub po zaostrzeniu leczonym
w oddziale ostrej fazy choroby lub w sytuacjach
majacych na celu przygotowanie do zaplanowanych
zabiegow torakochirurgicznych.

Przyjecie nastepuje bezposrednio lub do 30 dni od dnia
wystawienia skierowania.

Dodatkowo wymagany dokument potwierdzajgcy termin
zaplanowanego zabiegu torakochirurgicznego.

brak kryteriéw wytgczenia ze Swiadczen

sg okreslone kryteria wytgczenia:

— osiggniecie celu leczenia,

—  brak poprawy,

— pacjent kwalifikuje sie do innej formy rehabilitacii,

brak wymogu przeprowadzania kwalifikacji wstepnej do
Swiadczen przez lekarza z oddziatu rehabilitacji

przeprowadzanie kwalifikacji wstepnej do $wiadczen przez
fizjoterapeute

Zakres swiadczenia

brak wymogu przeprowadzenia oceny stanu pacjenta
przez fizjoterapeute z okreslaniem indywidualnego planu
terapii

wymog przeprowadzenia oceny stanu pacjenta przez
fizjoterapeute z okreslaniem indywidualnego planu terapii

brak wskazania co do rodzaju prowadzonej terapii

— wskazanie profili interwencji i ich
do realizacji w ramach Swiadczen

— wprowadzenie elementéw edukacji pacjenta w zakresie

liczby mozliwych

redukcji czynnikdw wystgpienia ryzyka choréb piuc
prowadzona przez personel medyczny w ramach
kompetenciji, nauka samoopieki, poradnictwo

antynikotynowe, instruktaz w zakresie:

e samodzielnego wykonywania éwiczen, w tym
w warunkach domowych,

e techniki uzywania inhalatoréw i nebulizatoréw
lekowych,

e nauki wzorca oddychania,

e ewakuacji wydzieliny.

—  przeprowadzanie testéw funkcjonalnych: testu 6MW

lub testu ,wstan i idz”, testu ,siedz i wstan”

brak regulacji dotyczgcych czasu trwania interwencji wskazanie $rednich czaséw trwania interwenciji
dopuszcza sie zmniejszenie intensywnosci terapii — czasu

trwania lub minimalnej liczby profili interwencji w ciggu dnia
zabiegowego, jezeli ze wzgledu na stan kliniczny
lub funkcjonalny dany pacjent bedzie tego wymagat (co musi
mie¢ uzasadnienie i odzwierciedlenie w dokumentacji
medycznej).
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Poréwnanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane swiadczenia

Réznice

brak wymogu monitorowania procesu fizjoterapii

wymaog monitorowania procesu fizjoterapii (w trakcie jej trwania
oraz na zakonczenie)

brak okreslenia wymogu dotyczgcego lekarza

okreslenie wymogu dotyczacego posiadania lekarza specjalisty
choréb ptuc w dostepie

Szczegotowe warunki realizacji $wiadczen — struktura organizacyjna i zasoby swiadczeniodawcy

opis _warunkéw i miejsc udzielania $wiadczen

nieadekwatny do potrzeb pacjentow

uszczegodtowienie opisu _warunkow i udzielania

Swiadczen np.:

— gabinet fizjoterapeutyczny,

— sala fizjoterapii,

— sala treningu medycznego.
w cykloergometr i bieznie

miejsc

dodatkowo wyposazona

brak dodatkowego wyposazenia

wskazanie dodatkowego wyposazenia do realizacji $wiadczen
dla pacjentow pulmonologicznych:

— defibrylator,

—  pulsoksymetr (minimum 5 szt.)

—  koncentrator tlenu,

—  pikflometr,

— _nebulizator.

wskazanie liczby etatéw danego personelu

brak przelicznika etatu

brak obowigzku uwzgledniania przez $wiadczeniodawce
zalecen postepowania dotyczgcych diagnostyki i leczenia,
ogtoszonych przez MZ

wprowadzenie obowigzku uwzgledniania przez
Swiadczeniodawce zaleceh postepowania dotyczacych
diagnostyki i leczenia, ogtoszonych przez MZ

brak obowigzku okreslania zalecen co do dalszego
postepowania

obowigzek okreslania zalecen co do dalszego postepowania
po zakonczeniu fizjoterapii

brak obowigzku zapewnienia witasciwej
udzielania $wiadczen

organizacji

okreslenie  obowigzku po stronie  $wiadczeniodawcy
zapewnienia wtasciwej organizacji udzielania $wiadczen, w tym
w szczegdélnosci za zapewnienie personelu umozliwiajgcego
udzielanie $wiadczen w zakresie i standardzie odpowiadajgcym
definicjom realizowanych $wiadczen oraz zgodnie z aktualnymi
zalecaniami i wiedzg medyczng.

Warunki monitorowania efektu swiadczenia

brak okreslonych wskaznikéw jakosci opieki i efektéw

okreslenie wskaznikow jakosci opieki i efektdéw leczenia

leczenia

brak okreslonego zakresu i

oraz sprawozdawania

formy raportowania

okreslenie zakresu i formy raportowania oraz sprawozdawania

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

WSKAZNIKI MONITOROWANIA EFEKTOW LECZENIA i JAKOSCI OPIEKI

Wskazniki oceny skutecznosci terapii w oparciu o testy i skale

Wskazniki bedg stuzyty do okreslenia liczby osoéb, u ktérych uzyskano na zakonczenie rehabilitacji poprawe
wynikow. Propozycja oceny skutecznosci prowadzonej rehabilitacji pulmonologicznej stacjonarnej obejmuje testy
toleranciji wysitku, spirometrie, ocene sprawnosci funkcjonalnej pacjenta oraz ocene dusznosci/zmeczenia.

Uwzgledniono opinie Rady Przejrzystosci nr 146/2019 z dnia 3 czerwca 2019 r. i po dokonaniu powtdrnej analizy
zgromadzonego materiatu uwzgledniono 6 minutowy test chodu jako element oceny stanu pacjenta na poczatku
i konhcu terapii, element wskaznikéw jakosci. Wyniki testéw/ skal zostaly tez uwzglednione w zakresie

raportowania i sprawozdawania danych.

Tabela 11. Ocena skutecznosci prowadzonej rehabilitacji pulmonologicznej stacjonarnej w wytycznych

i przegladach

Co mierzy

Gdzie sg wskazane
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Ocena skutecznosci prowadzonej W Przeglady skutecznosci
S " - ytyczne " . -
rehabilitacji pulmonologicznej b i bezpieczenstwa
. g kliniczne . -
stacjonarnej interwencji
Testy na biezni Ocena tolerancji Gendron 2018
tolerancji | Testy wysitkowej pacjenta
wysitku wysitkowe ji
y na Ocena Folerancu Gendron 2018
cykloergometrze | wysitkowej pacjenta
6MWT Ocena sprawnosci | GOLD 2019, BTS | Beaumont 2018, Ryrso 2018,
funkcjonalnej pacjenta | 2013 Hill 2018, Zhang 2018,
Paneroni 2017, Neves 2016,
Vooijs 2015, Liu 2014,
McNamara 2013, Puhan 2010
BTS 2013,
Skala mMMRC Subiektywna ocena | GOLD 2019, | Gendron 2018, McNamara
zmeczenia (pkt) ACCP/AACVPR | 2017, Cavalheri 2017
2008
Natezona objetos¢ Radtke 2017, Gendron 2018,
HEY wydechowa GOLD 2019 Liu 2017, Paneroni 2017

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

Wskazniki dotyczace jakosci opieki
1) Zwigzane z przyjeciem do rehabilitacji pulmonologicznej/fizjoterapii ambulatoryjnej:

2)

3)

Cel: okreslenie precyzyjnej populacji pacjentow, ktére wymagajg leczenia stacjonarnego oraz skrécenie

czasu oczekiwania na przyjecie na rehabilitacje

Uzasadnienie: Ustalenie precyzyjnych i obiektywnych kryteriow witaczenia pacjenta, umozliwi rehabilitacje

stacjonarng tylko pacjentom faktycznie wymagajgcym takiego trybu opieki.

— wskaznik liczby oséb przyjetych do rehabilitacji pulmonologicznej bezposrednio po wypisie z oddziatu
leczacego ostrg faze choroby lub po wypisie z rehabilitacji stacjonarnej, do liczby wszystkich oséb
przyjetych do rehabilitacji pulmonologicznej

— sredni czas i mediana czasu przyjecia na rehabilitacje od wypisu z oddziatu leczgcego ostrg faze choroby,

Zwigzane z diugoscia trwania rehabilitacji pulmonologicznej/fizjoterapii ambulatoryjnej j:

Cel: zapewnienie optymalizacji czasu trwania oraz ciggtosci i kompleksowosci rehabilitacji

Uzasadnienie: rehabilitacja pulmonologiczna pulmonologiczna/fizjoterapia ambulatoryjna prowadzona

w sposob ciggty i systematyczny umozliwi szybszy powrét pacjenta do zdrowia i petnienia rél spotecznych
wskaznik liczby oséb u ktérych wydtuzona zostata rehabilitacja/fizjoterapia, do liczby wszystkich oséb
przyjetych na rehabilitacje pulmonologiczna/fizjoterapie ambulatoryjna,

— wskaznik liczby oséb wytgczonych z rehabilitacji/fizjoterapii, do liczby wszystkich oséb przyjetych
na rehabilitacje pulmonologiczna/fizjoterapie ambulatoryjng,

— wskaznik liczby osob, ktére zostaty skierowane do innych zakresow rehabilitaciji/ fizjoterapii dla pacjentéw
z chorobami uktadu oddechowego, do liczby wszystkich oséb przyjetych na rehabilitacje pulmonologiczng
stacjonarna,

— wskaznik zdarzen niepozgdanych (m.in. zgony, rehospitalizacje, inne zdarzenia wptywajgce na przebieg
terapii) w trakcie rehabilitacji pulmonologicznej do ogdinej liczby oséb przyjetych na rehabilitacje
pulmonologiczna,

Zwigzane z realizowanymi interwencjami:

Cel: zapewnienie realizacji kompleksowej rehabilitaciji

Uzasadnienie: rehabilitacja pulmonologiczna prowadzona w sposdb multidyscyplinarny umozliwi szybszy

powr6t pacjenta do zdrowia i petnienia rél spotecznych, pozwoli ksztattowaé prawidtowe nawyki zwigzane

ze stylem zycia

— wskaznik liczby oso6b, u ktérych zrealizowano w trakcie pobytu na rehabilitacji pulmonologicznej
interwencje: psychologiczne i dietetyczne.
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WYNIKI PRZEGLADU SKUTECZNOSCI | BEZPIECZENSTWA INTERWENCJI

W ponizszej tabeli przedstawiono podsumowanie wynikéw odnalezionych przeglgdéw systematycznych zgodnie ze schematem PICOS. W niniejszej tabeli
uwzgledniono jedynie te wyniki dla punktéw koricowych, w ktérych osiaggnieto istotny statystycznie wptyw interwencji lub komparatora.

Wyniki raportowane w badaniach zostaty wskazane najczesciej przy pomocy m.in.:

e SMD - Miara réznicy miedzy grupg badang a grupg kontrolng uzyskanej w skali ciggtej, gdy w badaniach pierwotnych wigczonych do metaanalizy
stosowano rézne skale pomiarowe (np. zmniejszenia nasilenia depresji wyrazane w roznych skalach). Progi dla interpretacji warto$ci: SMD>0,2 — maty
efekt, SMD>0,5 — umiarkowany efekt, SMD>0,8 — duzy efekt. [Faraone] [Cochrane]

e MD lub WMD - s$rednia wazona roznic. Miara réznicy miedzy grupg badang a grupa kontrolng uzyskanej w skali ciggtej (np. masy ciata), gdy we
wszystkich badaniach pierwotnych wigczonych do metaanalizy stosowano te samg skale pomiarowg. [Cochrane]

Tabela 12. Podsumowanie publikacji wigczonych do analizy klinicznej

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP)

pulmonologiczna
(PR) rozpoczecia
w trakcie
hospitalizacji lub
do 4 tygodni po jej
zakonczeniu.

brak rehabilitacji

pulmonologiczne;j.

HRQOL (St George's Respiratory Questionnaire) na
koniec okresu obserwacji MD= -8,74 (95%Cl: -12,02;
-5,45, p<0,00001);

Pokonany dystans (6MWT) na koniec leczenia (m),
MD= 76,89 (95%Cl: 21,34; 132,45, p=0,007);
Pokonany dystans (SWT) na koniec leczenia (m),
MD= 54,70 (95%ClI: 30,83; 78,58, p<0,00001);
Smiertelno$¢ na koniec leczenia (wprowadzenie PR
po zwolnieniu ze szpitala) RR= 0,58 (95%Cl: 0,35;
0,98, p=0,04). Zdarzenia Interwencja: 18/163;
zdarzenia Komparator: 27/156.

Populacja Badanie Interwencja Komparator Punkty koncowe na korzys¢ interwencji Punkty koncowe na Uwagi Analitykéw
(grupa (grupa korzys¢ komparatora
eksperymentalna) kontrolna)
Jenkins 2018 | Nadzorowane Standardowa Hospitalizacja z powoddw pulmonologicznych (co Brak Po zastosowaniu interwencji z
PSM (8 programy ¢wiczen (nieokreslona) najmniej 1 zdarzenie) RR= 0,62 (95%Cl: 0,47; 0,81, zakresu nadzorowanych
RCT) bedace opieka pacjentéw | p=0,001). Zdarzenia Interwencja: 33/132; zdarzenia programow ¢éwiczen bedacych
nastepstwem po zakonczonej Komparator: 49/136. nastepstwem rehabilitacji
rehabilitacji rehabilitacji pulmonologicznej stwierdzono
pulmonologicznej pulmonologicznej i.s.:
- spadek ryzyka hospitalizacji z
powodow pulmonologicznych o
38%.
Ryrso 2018 Nadzorowana Standardowy Przyjecia do szpitala zwigzane z POCHP na koniec Brak Po zastosowaniu nadzorowanej
PSM (13 wczesna model opieki okresu obserwacji, RR= 0,47 (95%ClI: 0,29; 0,75, wczesnej rehabilitacji
RCT) rehabilitacja (nieokreslony) lub | p=0,002); b.d. w zakresie danych pierwotnych. pulmonologicznej stwierdzono i.s.:

- spadek ryzyka przyje¢ do
szpitala zwigzanych z POCHP o
53%,

- spadek smiertelnosci na koniec
leczenia w grupie, w ktorej
wprowadzono rehabilitacje po
zwolnieniu ze szpitala, o0 42%,

- poprawe jakosci zycia zwigzanej
ze zdrowiem, 0siggajgc nizszy
wynik w kwestionariuszu SGRQ
$rednio o 8,74 punktéw na 100
mozliwych (nizszy wyn k oznacza
lepszg jakos¢ zycia),

- poprawe wydolnosci
¢wiczeniowej mierzonej przy
uzyciu 6MWT lub SWT uzyskujgc
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Populacja Badanie Interwencja Komparator Punkty koncowe na korzys¢ interwencji Punkty konncowe na Uwagi Analitykow
(grupa (grupa korzys¢é komparatora
eksperymentalna) kontrolna)
wiekszy pokonany dystans o
Srednio 76,89m w 6MWT oraz o
54,70m w SWT.
Neves 2016 Domowa oraz Standardowy Wydolnos¢ ¢wiczeniowa 6MWT (m) MD= 33,55 Brak Po zastosowaniu domowej oraz
PSM Srodowiskowa (nieokreslony) (95%CI: 14,92; 52,19, p=0,0004); Srodowiskowej rehabilitacji
(23 RCT) (nieokreslona) model rehabilitacji | Test maksymalnej wydolnosci fizycznej (ISWT) MD= pulmonologicznej stwierdzono i.s.:
rehabilitacja pulmonologicznej | 73,84 (95%Cl: 43,04; 104,64, p=0,00001); - poprawe wydolnosci
pulmonologiczna | jub ambulatoryjna | Jakos¢ zycia (kwestionariusz CRQ) w stosunku do ¢wiczeniowej mierzonej przy
(HCPR). rehabilitacja braku éwiczen MD= 0,67 (95%Cl: 0,50; 0,84, uzyciu BMWT lub ISWT uzyskujac
pulmonologiczna. | p=0,00001); wigkszy pokonany dystans o
Jakos¢ zycia (kwestionariusz SGRQ) MD= -8,75 $rednio 33,55m w 6MWT oraz o
(95%Cl: -11,96; -5,53, p=0,00001) 73.84m w ISWT,
- poprawe jakosci zycia zwigzanej
ze zdrowiem, uzyskujac lepszy
wynik w kwestionariuszu CRQ
(wyzszy wynik oznacza lepszg
jakosc¢ zycia) o srednio 0,67pkt
oraz nizszy wyn k w
kwestionariuszu SGRQ (nizszy
wynik oznacza lepszg jako$¢
zycia) $rednio o 8,75pkt na 100
mozliwych.
Liu 2013 Program Konwencjonalna HRQoL ogdiny wynik (kwestionariuszu SGRQ, pkt) | Brak Po zastosowaniu programu
18 RCT rehabilitacji opieka spoteczna. | MD=-11,33 (95%Cl: -16,37; -6,29, p=0,0001); rehabilitacji domowej opartego na
domowej oparty na Zmiana w skali Borga po 12 tygodniach interwencji, ¢wiczeniach stwierdzono i.s.:
éwiczeniach.

MD=-0,92 (95%Cl: -1,61; -0,23, p=0,009);

6 minutowy test marszowy (6MWT, m) po 8
tygodniach stosowania, MD= 71,41 (95%Cl: 53,48;
89,35, p=0,00001);

6 minutowy test marszowy (6MWT) po 12
tygodniach stosowania, MD= 35,88 (95%ClI: 9,38;
62,38, p=0,008).

- poprawe jakos$ci zycia zwigzanej
ze zdrowiem uzyskujgc nizszy
wynik w kwestionariuszu SGRQ
(nizszy wyn k oznacza lepsza
jakos¢ zycia) $rednio o 11,33pkt
na 100 mozliwych,

- nizszy wynik w skali wysitkowe;j
Borga $rednio o 0,92pkt (nizszy
wynik oznacza mniejszy wysitek
dla pacjenta),

- poprawe wydolnosci
éwiczeniowej mierzonej przy
uzyciu 6MWT uzyskujgc wiekszy
pokonany dystans o $rednio
71,41m po 8 tygodniach
stosowania interwencji oraz
$rednio o 35,88m po 12
tygodniach stosowania
interwencji.
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Populacja Badanie Interwencja Komparator Punkty koncowe na korzys¢ interwencji Punkty konncowe na Uwagi Analitykow
(grupa (grupa korzys¢é komparatora
eksperymentalna) kontrolna)
Puhan 2010 Rehabilitacja Standardowy Przyjecia do szpitala (do konca okresu follow-up) | HRQoL — SGRQ, Po zastosowaniu rehabilitaciji
9 RCT pulmonologiczna (nieokreslony) OR=0,22 (95%CI: 0,08; 0,58, p=0,002); Zdarzenia | symptomy, MD= 0,85 pulmonologicznej zawierajgcej co
zawierajgca €0 | model opieki Interwencja: 20/124; zdarzenia Komparator: 51/126; (95%CIl: -6,82; 8,52, najmniej ¢wiczenia fizyczne
najmniej ¢éwiczenia | (community care). | $Smiertelnos¢ OR=0,28 (95%Cl: 0,10; 0,84, p=0,02); | P=0.83) stwierdzono i.s.:
fizyczne. Zdarzenia Interwencja: 8/58; zdarzenia Komparator: - wptyw na przyjecia do szpitala,
15/52; w ktérym szansa wystgpienia
HRQoL — CRQ, dusznosci, MD= 0,97 (95%ClI: 0,35; zdarzenia wynosi 22% szansy w
1,58, p=0,002); grupie kontrolnej,
HRQoL — CRQ, zmeczenie, MD= 0,81 (95%Cl: 0,16; - wplyw na $miertelnos¢, w ktorej
1,45, p=0,01); szansa wystgpienia zdarze_nia
HRQoL - CRQ, funkcje emocjonalne, MD= 0,94 wynosi 23% Szansy w grupie
(95%CI: 0,46; 1,42, p=0,0001); kontrolnej,
HRQoL — SGRQ, facznie, MD= -9,88 (95%CI: -14,40; - poprawg jakosci Zycia zwigzane]
-5,37, p<0,0001) ze ;dromem, L_Jzysk_u1qc wyzszy
. . . wynik w kwestionariuszu CRQ
HRQoL — SGRQ, dziatanie psycho-socjalne MD= - (wyzszy wynik oznacza lepsza
13,94 (95%C| -20,37; -7,51, p<0,0001), jakOSC ZyCIa) w domenie
HRQoL — SGRQ, ograniczenie aktywnosci MD= -9,94 dusznosci o $rednio 0,97pkt,
(95%Cl: -15,98; -3,89, p=0,001); zmeczenia o $rednio 0,81pkt oraz
Wydolno$¢ éwiczeniowa — 6MWT (m) MD= 77,70 funkcji emocjonalnych o $rednio
(95%CI: 12,21; 143,20, p=0,02); 0,94pkt na 7 mozliwych w
Wydolno$é¢ éwiczeniowa — SWT (m) MD= 64,35 domenie. Uzyskano nizszy wynik
(95%Cl: 41,28; 87,43, p<0,00001). la(_:_zny w kwestionariuszu SGRQ
(nizszy wyn k oznacza lepszg
jakos¢ zycia) o srednio 9,88 pkt
oraz $rednio o 13,94pkt w
domenie dziatan psycho-
socjalnych i Srednio o 9,94pkt w
domenie ograniczenia
aktywnosci,
- poprawe wydolnosci
¢éwiczeniowej mierzonej przy
uzyciu 6MWT lub SWT uzyskujac
wiekszy przebyty dystans srednio
0 77,70m w 6MWT oraz $rednio o
64,35m w SWT.
Paneroni Cwiczenia Standardowy Wydolnos$¢é ¢wiczeniowa 6MWT (m) SMD= 3,86 Brak Po zastosowaniu ¢éwiczen
2017 wydolnosciowe. model opieki. (95%CIl: 2,04; 5,67, p=0,00); wydolnosciowych stwierdzono i.s.:
PSM Opieka HRQoL wg SGRQ (pkt) SMD= -1,23 (95%Cl: -2,14; - poprawe jako$ci zycia zwigzanej
(10 RCT) medyczna bez -0,31, p=0,00) ze zdrowiem uzyskujgc nizszy
konkretnych wynik w kwestionariuszu SGRQ
zalecen (nizszy wyn k oznacza lepsza
dotyczacych jakos¢ zycia) $rednio o 1,23pkt na
aktywnosci 100 mozliwych,
f|zyc|znej iflub - poprawe wydolnosci
;?ég;ﬁgo ¢wiczeniowej mierzonej przy
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Populacja Badanie Interwencja Komparator Punkty koncowe na korzys¢ interwencji Punkty konncowe na Uwagi Analitykow
(grupa (grupa korzy$¢é komparatora
eksperymentalna) kontrolna)
éwiczen, ogolne uzyciu 6MWT uzyskujgc duzy
zatozenia efekt (SMD= 3,86).
dotyczace stylu i
trybu zycia
zostaty uznane
jako standardowy
model opieki.
Vooijs 2015 Nadzorowany Standardowy Maksymalna wydolnos$é éwiczeniowa (nieokreslona Brak Po zastosowaniu nadzorowanego
PSM trening fizyczny, (nieokreslony) metoda pomiaru) SMD= 0,52, (95%Cl: 0,31; 0,74, treningu fizycznego stwierdzono
(13 RCT) rozu_miany jako model opieki. p=0,0); i.s.:
trening o Wytrzymatos$é éwiczeniowa (nieokreslona metoda - poprawe maksymailnej
ustrukturyzowanym pomiaru)  SMD= 0,73 (95%CI: 0,50; 0,96, p=0,03); wydolnos$ci éwiczeniowej
i regularym planie Wydolnosé éwiczeniowa 6MWT (m) WMD= 39,5 (nieokreslona metoda pomiaru)
Wyklony\,/\/any przez (95%Cl: 22,0; 57,0, p=0,02) uzyskujgc umiarkowany efekt
pagjentow (SMD=0,52)
nadzorowany fi
A - poprawe wytrzymatosci
przez opiekuna. ¢wiczeniowej (nieokreslona
metoda pomiaru) uzyskujgc
umiarkowany efekt (SMD= 0,73),
- poprawe wydolnosci
¢wiczeniowej mierzonej przy
uzyciu 6MWT uzyskujgc $rednio o
39,5m lepszy wynik.
Beaumont Trening migsni Standardowa Duszno$¢ (skala BDI-TDI), MD= 2,30 (95%Cl: 1,67; Brak Po zastosowaniu treningu migsni
2018 wdechowych przy (nieokreslona) 2,93, p=0,00001); wdechowych stwierdzono i.s.:
PSM (N=43; | uzyciu urzadzen do | rehabilitacja Wydolno$¢ wysitkowa (6MWD (m)), MD= 42,68 - poprawe dusznosci mierzonej
38 RCT, 2 cwiczen pulmonologiczna (95%Cl: 16,90; 68,47, p= 0,001); wg skali BDI-TDI o $rednio 2,3 pkt
CT,30B) Odd‘ﬁfho‘”y_ch IMT Maksymalna sita wdechowa (PImax, (cm), MD= 12,00 (lepszy wynik oznacza mniejsze
w EOb"?lﬁze’.““ z (95%Cl: 10,02; 13,97, p=0,00001) dusznosci),
re Ia - aICJa_ - poprawe wydolno$ci
pulmonologiczng ¢wiczeniowej mierzonej przy
uzyciu 6BMWT uzyskujagc $rednio o
43m lepszy wynik,
- poprawe wydolnosci oddechowe;j
mierzonej za pomoca
maksymalna sita wdechowa
(Pimax) uzyskujac $rednio o
12,00cmuyo lepszy wynik.
Hill 2018 Elektrostymulacja Standardowy NMES vs. standardowy model opieki. Brak Po zastosowaniu NMES
PSM (16 nerwowo- (nieokreslony) Sita mieg$ni obwodowych (nieokreslona metoda samodzielnie stwierdzono i.s.:
RCT) migéniowa (NMES) | model opiekilub | pomiaru) SMD= 0,34 (95%ClI: 0,02; 0,65, p=0,037); - zwiekszenie sity migsni
miesn konwencjonalny | Wytrzymatosé migsni obwodowych (nieokreslona obwodowych (nieokreslona
obwodowych. trening fizyczny. metoda pomiaru) uzyskujgc maty

metoda pomiaru) SMD= 1,36 (95%Cl: 0,59; 2,12,
p=0,00052);

efekt (SMD= 0,34),

- zwiekszenie wytrzymatosci
miesni obwodowych (nieokreslona
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Wydolnos¢ ¢wiczeniowa — 6MWT (m) MD= 39,26
(95%CI: 16,31; 62,22, p=0,0008);

Wydolnos¢ ¢wiczeniowa — czas wytrzymatosci (min)
MD= 3,62 (95%Cl: 2,33; 4,91, p<0,00001);
Wydolnos¢ ¢wiczeniowa — VO2peak (L/min) MD=
0,10 (95%CI: 0,00; 0,19, p=0,04).
NMES+konwencjonalny trening vs konwencjonalny
trening.

Sita mie$ni obwodowych — analiza wrazliwosci
(nieokreslona metoda pomiaru) SMD= 0,73 (95%Cl:
0,19; 1,28, p=0,0085);

Wydolno$¢ ¢wiczeniowa — 6MWD (m) MD= 25,87
(95%CI: 1,06; 50,69, p=0,041).

metoda pomiaru) uzyskujgc duzy
efekt (SMD= 1,36),

- poprawe wydolnosci
¢wiczeniowej mierzonej za
pomocg 6MWT uzyskujac srednio
0 39,26m wiekszy dystans lub
mierzonej przy pomocy czasu
wysitku uzyskujac srednio o
3,62min lepszy wynik lub
mierzonej przy pomocy
szczytowego zuzycia tlenu
(VO2peak) uzyskujgc srednio o
0,1 L/kg/min lepszy wynik.

Po zastosowaniu NMES w
potaczeniu z konwencjonalnym
treningiem stwierdzono i.s.:

- zwiekszenie sity migsni
obwodowych (nieokreslona
metoda pomiaru) uzyskujgc
umiarkowany efekt (SMD= 0,73),
- poprawe wydolnosci
éwiczeniowej mierzonej za
pomoca 6MWT uzyskujgc srednio
0 25,87m wiekszy dystans.

Zhang 2018 Techniki Nie okreslono. Brak Wydolnos$¢ ¢wiczeniowa, Po zastosowaniu techn k

PSM fizjoterapeutyczne 6MWT (m) MD= 21,99 fizjoterapeutycznych stwierdzono

(13 RCT) (w tym ] (95%Cl: 14,.64; 29,34, i.s.:
przezskorna p<0,00001); - pogorszenie wydolnosci
elektrycz_na ] Wydolnos$¢é éwiczeniowa éwiczeniowej mierzonej za
stymulacja nerwéw CWT, MD= 54,47 (95%Cl: | pomocg 6MWT uzyskujgc $rednio
(TENS), wydech z 34,78; 74,15 p<0,00001); | 0 22m gorszy wynk,
ngSﬂI§ I(D)twartq w Wydolnos$é éwiczeniowa - pogorszenie wydolnosci
pgf¥(glofcznel ogétem MD= 25,96 ¢wiczeniowej mierzonej za
( vl .)' (95%Cl: 19,08; 32,85, pomocg CWT uzyskujgc $rednio o
Wegoykf;‘?la p<0,00001). 54m gorszy wynik,
\cl:vzyestotlijwos'ci - pogorszenie wydolnosci
oscylacji $ciany ¢wiczeniowej ogdétem uzyskujgc
klatki piersiowej Srednio o0 26m gorszy wynik.
(HFCWO).

Hong 2019 Telemonitoring lub | Standardowa Telemonitoring vs standardowa opieka Brak Po zastosowaniu telemonitoringu

PSM (27 zintegrowany opieka Wizyty w trybie pilnym, RR= 0,65 (95%Cl: 0,55; stwierdzono i.s.:

RCT) telemonitoring (definiowana jako | 0,76, p=0,002) (interwencja:191/560; komparator: - zmniejszenie ryzyka wizyt w
(zawierajacy opieka lekarza 168/340) trybie pilnym o 35%.

elementy domowej
edukacji oraz

pierwszego
kontaktu w trybie
ambulatoryjnym)

Zintegrowany telemonitoring vs dowolny komparator

Po zastosowaniu zintegrowanego
telemonitoringu stwierdzono i.s.:
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éwiczen
fizycznych).

lub standardowa
opieka wraz z
edukacja oraz

Hospitalizacje, RR= 0,79 (95%CI: 0,64; 0,98,
p=0,03) (interwencja: 91/271; komparator: 128/290)
Telemonitoring lub zintegrowany telemonitoring vs

- zmniejszenie ryzyka
hospitalizacji o 35%.
Po zastosowaniu telemonitoringu

éwiczeniami dowolny komparator lub zintegrowanego
fizycznymi. Hospitalizacje, RR= 0,88 (95%CI: 0,64; 0,98, telemonitoringu stwierdzono i.s.:
p=0,01); (interwencja 447/1133; komparator: - zmniejszenie ryzyka
365/874) hospitalizacji 0 12%,
Wizyty w trybie pilnym, RR= 0,63 (95%CI: 0,55; - zmniejszenie ryzyka wizyt w
0,72, p=0,0002); zdarzenia Interwencja: 246/757, trybie pilnym o 42%, w tym
zdarzenia Komparator: 259/525; subpopulacja z cigzkg postacig
Wizyty w trybie pilnym (subpopulacja z ciezka choroby — zmniejszenie ryzyka o
postaciag choroby) RR= 0,48 (95%ClI: 0,31; 0,74, 52%, pozostali pacjenci —
p=0,001); zdarzenia Interwencja: 179/492, zdarzenia zmniejszenie ryzyka o 37%,
Komparator: 172/312; - poprawe jakosci zycia zwigzanej
Wizyty w trybie pilnym (brak danych o subpopulacji) ze zdrowiem mierzonej za
RR= 0,63 (95%Cl: 0,47; 0,83, p=0,001); zdarzenia pomocg kwestionariusza SF-36 w
Interwencja: 55/231, zdarzenia Komparator: 79/183; domenie Zdrf)Wlda Pslslctltclznegoy
Wizyty w trybie pilnym (wynik catkowity) RR= 0,58 0slagajac o srednio Spikt lepszy
(95%Cl: 0,43; 0,77, p=0,0002); zdarzenia wynik na 100 mozliwychw
Interwencja: 246/757, zdarzenia Komparator: kwestlonarluszu.(wyz’s’zy wynlk
259/525: oznacza lepszg jakos¢ zycia).
Jakos¢ zycia (SF-36 — komponent zdrowia
psychicznego) MD= 3,06 (95%Cl: 2,15; 3,98,
p<0,00001).
Lenferink Interwencje dgzace | Standardowy HRQoL: skorygowany formularz SGRQ (pkt) MD= - Smiertelno$é z przyczyn Po zastosowaniu interwenc;ji
2017 do samoopieki (nieokreslony) 2,69 (95%Cl: 4,49; -0,90, p=0,0033); zaburzen oddechowych, dazacych do samoopieki pacjenta
PSM pacjlentjcl, model opieki. Hospitalizacja z powodu zaburzen oddychania RD= 0,03 (95%Cl: 0,00; stwierdzono i.s.:
(21 RCT) obejmujgcych plan (liczba pacjentéw z >1 przyjeciem do szpitala) OR= | 0,05, p=0,017); - poprawe jakosci zycia zwigzanej
dziatania w 0,69 (95%CI: 0,51; 0,94, p=0,017) (zdarzenia Smiertelnos¢ z powodu ze zdrowiem mierzonej za
DFZYPade_ interwencja: 414/1597; zdarzenia komparator: zaburzen oddechowych w pomoca skorygowanego
zaostrzenia 486/1560) ciggu 1 roku RD= kwestionariusza SGRQ uzyskujac
POChP 0,03 (95%ClI: 0,00; 0,05, wynik nizszy o $rednio 3 pkt
(AECOPD). p=0,035). (nizszy wyn k oznacza lepszg

jakosé¢ zycia),

- poprawe liczby hospitalizacji z
powodu zaburzen oddychania,
gdzie szansa zdarzenia w grupie
interwencyjnej wyniosta 69%
szans w grupie kontrolnej.

- pogorszenie wyniku
$miertelnosci z przyczyn zaburzen
oddechowych ogétem i w ciggu 1
roku, gdzie ryzyko zgonu w grupie
interwencyjnej byto o 3% wyzsze
niz w grupie kontrolne;j.
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eksperymentalna) kontrolna)
Usmani 2017 | Terapia Standardowy Zmiana w symptomach niepokoju krotkoterminowa Brak Zastosowanie terapii
PSM behawioralno- model leczenia (0-3 m-cy) MD= -3,86 (95%ClI: -6,63; -1,10, behawioralno-poznawcza lub
(3RCT) poznawcza lub lub wytgcznie p=0,0062); terapii behawioralnej lub terapii
terapia edukacja Zmiana w symptomach niepokoju wynik ogélny MD= psychodynamicznej lub terapii
behawioralna lub pacjenta lub -4,41 (95%Cl: -8,28; -0,53, p=0,0026). humanistycznej lub terapia
terapia wspétinterwencja integracyjne;j. i.s. wplyneto na:
psychodynamiczna | (tylko wtedy, gdy - poprawe w symptomach
lub terapia ta sama niepokoju krétkoterminowo 0-3 m-
humanistyczna lub WSpC’)"nterWeana cy (nie wskazano metody
terapia zostata pomiaru) MD= -3,86
integracyjna. zastosowana w - poprawe w symptomach
ramieniu ; . f . ;
interwencji niepokoju wynik ogolny_ (nie ~
; wskazano metody pomiaru) MD= -
badania). 441
Rozpatrywane ’
wspdtinterwencije
to farmakoterapia
i rehabilitacja
ptuc.
Gendron AMBMT Rehabilitacja AMBMT vs rehabilitacja pulmonologiczna Brak Zastosowanie AMBMT i.s.
2018 samodzielnie lub pulmonologiczna | HRQoL wg SGRQ (pkt) MD= -5,83 (95%Cl: -8,75; - wptyneto na:
PSM (10 jako terapia (PR) rozumiana | 2 92, p<0,0001); - poprawe jakosci zycia zwigzanej
RCT) adjuwantowado | dowolny program | ;e\ idywane FEVL MD= 3,95, (95%Cl: 1,77; 6,13 ze zdrowiem (pomiar
rehabilitacji rehabilitacji o o

pulmonologiczne;j.
AMBMT rozumiane
jest jako: terapie
ciato-umyst.
Uwzgledniono
joge, tai-chi,
gigong i pilates.

pulmonologicznej
(stacjonarny,
ambulatoryjny,
domowy)
trwajacy co
najmniej 4
tygodnie.
Program musiat
zawiera¢
éwiczenia
fizyczne dolnych
lub gérnych
konczyn,
opcjonalnie
edukacje i
wsparcie
psychiczne
pacjenta.

p=0,00039)

kwestionariuszem SGRQ)
zmniejszenie wyniku
kwestionariusza $rednio o 5,8 pkt.
(mniejszy wynik oznacza lepszg
jakosé¢ zycia)

- poprawe w funkcjonowaniu ptuc
(natezona objeto$¢ wydechowa
jednosekundowa,
przewidywany%) (MD= 3,95)
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Collins 2013 | Wsparcie Placebo lub brak Sita mie$ni oddechowych — maksymalne ci$nienie Brak Zastosowanie wsparcia
PSM zywieniowe lub porady wdechowe w jamie ustnej (Pl max, cmH,0), MD= zywieniowego i.s. wptynefo na:
(12 RCT) sgplgment'ach w dietetycznej. 4,039 (SE= 1,864, p=0,03); - poprawe sity miesni
diecie lub zywienie Sita miesni oddechowych — maksymalne cisnienie oddechowych w zakresie
dojelitowe. wydechowe w jamie ustnej (PE max, cmH,0), MD= maksymalnego ci$nienia
13,055 (SE= 5,813, p=0,025); wdechowego w jamie ustnej
Sita mie$ni obwodowych (maksymalna sita chwytu, srednio 0 4,039 cmH0
HGS) SMD= 0,565 (SE= 0,217, p=0,009) - poprawe sity miesni
oddechowych w zakresie
maksymalnego cisnienia
wydechowego w jamie ustnej
Srednio 0 13,055 cmH,0
- poprawe sity miesni
obwodowych w zakresie
maksymalnej sity chwytu (Sredni
efekt, SMD= 0,565)
Liu 2014 Joga samodzielnie | Standardowy Wymuszona objeto$¢ wydechowa w czasie 1s Brak Zastosowanie jogi i.s. wptyneto
PSM lub w potgczeniu z | (nieokreslony) (FEV1) MD= 123,57 (95%CIl: 4,12; 243,03, p=0,04); na:
(5 RCT) innymi model opieki lub | przewidywane FEV1%, MD= 3,90 (95%Cl: 2,27, - poprawe w funkcjonowaniu ptuc
interwencjami. cwiczenia 5,54, p<0,00001); (natezona objeto$¢ wydechowa
oddechowe. Wydolnosé éwiczeniowa 6MWT (m), MD= 38,84 jednosekundowa) MD= 123,57 ml
(95%CIl: 15,52; 62,16, p=0,01). - poprawe w funkcjonowaniu ptuc
(natezona objeto$¢ wydechowa
jednosekundowa,
przewidywany%) (MD=3,90)
- poprawe wydolnosci
éwiczeniowej mierzonej przy
pomocy 6-minutoego testy chodu,
poprzez zwiekszenie dystansu
pokonanego przez pacjentow o
Srednio okoto 38,84 metra.
McNamara Trening fizyczny Brak interwencji HRQoL (mierzona SGRQ lub CRDQ, pkt) MD=-0,97 | Brak Zastosowanie interwencji i.s.
2013 prowadzony w lub dowolny inny (95%Cl: -1,57; -0,37, p=0,002); wptyneto na:
PSM wodzie. trening fizyczny. Wydolnos¢ ¢éwiczeniowa — 6MWT (m) MD= 62,09 - poprawe jakosci zycia zwigzanej
(3RCT, 1 (95%CI: 44,34; 79,85, p<0,00001) ze zdrowiem (pomiar
semi-RCT, 1 kwestionariuszem SGRQ lub
cross-over CRDQ, MD=-0,97)
RCT) - poprawe wydolnosci

¢wiczeniowej mierzonej przy
pomocy 6-minutoego testy chodu,
poprzez zwigkszenie dystansu
pokonanego przez pacjentéw o
Srednio okoto 62,09 metra.
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(grupa (grupa korzy$¢é komparatora
eksperymentalna) kontrolna)
McNamara Spiew lub Standardowy HRQoL wg SF-36, komponent fizyczny (pkt) MD= | Brak Zastosowanie $piewu lub
2017 potgczenie Spiewu | model opieki lub 12,64 (95%CIl: 5,50; 19,77, p=0,0005). potaczenie Spiewu z
3RCT z kompleksowg kompleksowa kompleksowg (nieokreslong)
(nieokreslong) (nieokreslona) rehabilitacjg pulmonologiczng i.s.
rehabilitacjg rehabilitacja wplyneto na:
pulmonologiczng. pulmonologiczna. - poprawe jakosci Zycia (pomiar
kwestionariuszem SF-36, MD=
12,64)
Peytremann- | Program leczenia Standardowa HRQoL specyficzna dla astmy (wg kwestionariusza | Brak Zastosowanie programu leczenia
Bridevaux (nieokreslona) AQLQ, mini AQLQ, LWAQ lub CRDQ)* SMD=0,22 i.s. wplyneto na:
2015 opieka (95% CI10,08; 0,37); p=0,0028 - poprawe jako$ci Zycia (mierzona
PSM Analiza wrazliwosci w zakresie jakosci zycia przy pomocy kwestionariuszy
(15 RCT, 1 specyficznej dla astmy* SMD=0,30 (95% CI 0,18; AQLQ, mini AQLQ, LWAQ lub
NRCT, 4 0,43); p<0,00001 CRDQ) (maty efekt, SMD=0,22),
CBA) Wynik w zakresie wiasnej skutecznosci* SMD=0,51 - poprawe wiasng skutecznosc
(95% CI -0,08; 1,11); p=0,092 ($redni efekt, SMD=0,51),
Ocena nasilenia astmy* SMD=0,18 (95% CI 0,05; - poprawe FEV1
0,30); p=0,0050 (Yoprzewidywany, MD=2,81),
Ocena czynnosciowa ptuc (FEV1 i PEF)* SMD=0,19 - poprawe PEF (%przewidywany,
(95% CI 0,09; 0,30); p=0,00021 MD=8,68).
FEV1 (%przewidywany)* MD=2,81 (95% CI 0,99;
4,64); p=0,0025
« PEF (Y%przewidywany)* MD=8,68 (95% CI 3,73;
% 13,63) ; p=0,00058
<
* pomiary po interwenciji
Eichenberger | Trening wysitkowy Konwencjonalny Dni, podczas ktérych nie wystepowatly objawy | Brak Zastosowanie treningu
2013 trening MD=8,90 (95% CI 8,18; 9,61); p<0,00001 wysitkowego i.s. wptyneto na:
(23 RCT, 27 VO, max (I)MD=4,06 (95% CI 3,02; 5,10); p<0,00001 - poprawe w zakresie liczby dni,
NCT, 17 CT Wmax MD=24,03 (95% Cl 20,15; 27,91); podczas ktorych nie wystepowaty

p<0,00001
Wytrzymatos¢ wysitkowa SMD=0,81 (95% CI 0,13;
1,48); p=0,02

objawy (MD=8,9 dni),

- poprawe putapu tlenowego (VO2
max) (MD=4,06 ml/min/kg),

- poprawe maksymalnej pracy
mechanicznej (Wmax)
(MD=24,03),

- poprawe wytrzymatosci
wysitkowej (duzy efekt,
SMD=0,81).
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eksperymentalna) kontrolna)
Silva 2013 Trening miesni | Sham lub brak | Sita miesni wdechowych (PImax - c¢mH20) | Brak Zastosowanie treningu miesni
(5 RCT) wdechowych za | urzadzenia do | MD=13,34 (95% ClI 4,70; 21,98); p=0,0025 wdechowych za pomocag
pomoca treningu zewnetrznego urzadzenia i.s.
zewnetrznego wdechowego wptyneto na:
urzadzenia - poprawe sity miesni
wdechowych (MD=13,34).

Burgess Modyfikacja Standardowa Jakos¢ zycia (wg AQLQ) SMD=0,35 (95% CI 0,00; | Brak Zastosowanie modyf kacji techniki

2011 techniki opieka/ edukacja/ | 0,70); p=0,021 oddychania i.s. wptyneto na:

(30 RCT, 11 | oddychania ¢éwiczenia/ - jako$¢ zycia (maty efekt,

B&A) placebo/ plan SMD=0,35).
samoopieki

Denford Interwencje w | Standardowa Objawy w astmie OR=0,50 (95% CI 0,39; 0,64); Brak Zastosowanie interwencji w

2014 zakresie (nieokreslona) p<0,00001 (b.d. w zakresie danych pierwotnych) zakresie samoopieki i.s. wptyneto

(34 RCT) samoopieki opieka Nieplanowane korzystanie z ustug opieki zdrowotnej na.

zwigzanych z leczeniem astmy OR=0,71 (95% CI - poprawe w zakresie

0,56; 0,90); p=0,004 (b.d. w zakresie danych wystepowania objawéw astmy

pierwotnych) (OR=0,50),

Przestrzeganie zalecen dotyczacych stosowania - poprawe w zakresie

prewencyjnych lekéw na astme OR=2,55 (2,11; 3,10); nieplanowanego korzystania z

p<0,00001 (b.d. w zakresie danych pierwotnych) ustug opieki zdrowotnej
zwigzanych z leczeniem astmy
(OR=0,71),
poprawe w zakresie
przestrzegania zalecen
dotyczacych stosowania
prewencyjnych lekéw na astme
(OR=2,55).

Gatheral Spersonalizowany Brak interwenc;ji/ Jakos¢ zycia (wg AQLQ) MD=0,18 (95% CI 0,05; Brak Zastosowanie interwencji i.s.

2017 plan dziatania w | edukacja 0,30); p=0,0066 wptyneto na:

PSM astmie  (PAAP)/ - poprawe jakosci zycia

(15 RCT) PAAP i edukacja (MD=0,18).

Kew 2016 Telemonitoring Standardowa Jakos¢ zycia (kwestionariusz AQLQ) MD=0,23 (95% | Brak Zastosowanie telemonitoringu

PSM domowy opieka Cl1 0,01; 0,45); p=0,043 domowego i.s. wpltyneto na:

(18 RCT) (nleokres’;lona)/ Funkcjonowanie ptuc (FEV1, przewidywany%) - poprawe jakos$ci zycia (mierzong
inna metoda | MD=7,21 (95% CI 1,52; 12,89); p=0,013 w kwestionariuszu AQLQ)
pomiaru (MD=0,23),

- poprawe w funkcjonowaniu ptuc
(natezona objeto$¢ wydechowa
jednosekundowa,
przewidywany%) (MD=7,21).

Xiao 2018 Interwencje Standardowa Kontrola astmy OR=1,79 (95% CI 1,35; 2,36); | Brak Zastosowanie interwencji mHealth

PSM mHealth (nieokreslona) p<0,001 (zdarzenia Interwencja: 364/495; zdarzenia i.s. wptyneto na:

(18 badan) opieka Komparator: 301/487)
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- poprawe w zakresie kontroli
astmy (OR=1,79).

Nowotwory ptuc

McLean Interaktywne Standardowa kontrola astmy (wg ACLQ) SMD=0,21 (95% CI -0,06; | jakos¢ zycia (wg | Stwierdzono i.s. wptyw
2016 interwencje (nieokreslona) 0,46); p=0,000 kwestionariusza  AQLQ) | zastosowania interwencji na:
PSM cyfrowe opieka jakosé zycia (wg AQLQ) SMD=0,54 (95% CI 0,22; SMD=-0,04 (95% CI -0,22; | - maty efekt poprawy kontroli
(8 RCT) wspomagajace 0,86); p=0,117 0,32); p=0,000 astmy (pomiar skalg ACLQ)
samoopieke (SMD=0,21),
- umiarkowany efekt poprawy
jakosci zycia (pomiar skalg
AQLQ) (SMD=0,54).
Cavalheri Cwiczenia fizyczne | Brak treningu 6-minutowy test marszowy (MWD) (m) MD=50,35 Brak Stwierdzono i.s. wptyw
2013 PSM (3 | kazdego rodzaju fizycznego (95%CI 15,45; 85,24, p=0,005). zastosowania interwencji na
RCT) (éwiczenia poprawe wyniku 6 minutowego
aerobowe, testu marszowego o $rednio okoto
éwiczenia 50 m.
oporowe,

éwiczenia miesni
oddechowych lub
dowolna
kombinacja)
wprowadzone w
ciggu 12 miesiecy
po resekcji ptuc.
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Populacja Badanie Interwencja Komparator Punkty koncowe na korzys¢ interwencji Punkty konncowe na Uwagi Analitykow
(grupa (grupa korzys¢é komparatora
eksperymentalna) kontrolna)
Papadopolus | Interwencje Standardowy Program éwiczen i program rehabilitacji Brak Po zastosowaniu interwencji w
2018 PSM niefarmakologiczne | model opieki Zaburzenia snu (krétkoterminowy follow-up) SMD= - postaci programoéw ¢wiczen i
(18 RCT, 4 (standardoyvg .| (nieokreslony) lub | 0,43 (95%ClI -0,68; -0,19, p=0,0005). programéw rehabilitgcji B
qRCT) programy cwiczen | | jej brak Interwencie informacyine, psychoedukacia, badania stwierdzono matg wie kosc efektu
rehabilitacji, o Drzesiewowe Symplomow wplywu.z.astoslowanla |ntgrwenCJ|
psychoedukacja i - , ) na zmniejszenie zaburzen snu
badania Zaburzenia snu (krétkoterminowy follow-up) — (SMD=-0,43).
przesiewowe w pi%cggggijkaqa SMD=-0,92 (95%CI -1,51; -0,34, Po zastosowaniu interwencji w
kierunku objawow, =, ) ) . , postaci psychoedukacji (SMD=-
interwencje w Zaburzenia snu (krétkoterminowy follow-up) — 0,92), badan przesiewowych
zakresie mind- interwencje informacyjne, psychoedukacja, badania symptomow i interwengji
body) przesiewowe symptomoéw SMD=-0,87 (95%CI -1,21; informacyjnych stwierdzono duza
-0,54, p<0,00001). wielko$é efektu wptywu
Akupunktura i podobne praktyki, strategie zastosowania interwenciji na
poznawcze/behawioralne, trening fitness mind-body zmniejszenie zaburzen snu
Zaburzenia snu - akupunktura lub podobne praktyki (SMD=-0,87).
(krotkoterminowy follow-up) SMD=-1,49 (95%ClI - Po zastosowaniu interwencji w
2,29; 0,68, p=0,0003). postaci akupunktury, stwierdzono
Zaburzenia snu - (akupunktura i podobne praktyki, duzg wielkos¢ efektu wptywu
strategie poznawcze/behawioralne, trening fitness zastosowania interwencji na
mind-body) (krétkoterminowy follow-up) SMD=-0,88 zmniejszenie zaburzen snu
(95%Cl -1,59; -0,16, p=0,02). (SMD=-1,49).
Po zastosowaniu interwencji w
postaci strategii
poznawczych/behawioralnych czy
treningu fitness i mind-body
stwierdzono duzg wielkos$¢ efektu
wplywu zastosowania interwencji
na zmniejszenie zaburzen snu
(SMD=-0,88).
£ Lee 2017 Cwiczenia Brak treningu | Cwiczenia fizyczne lub rehabilitacia pulmonologiczna | Brak Zastosowanie ¢wiczen
g PSM treningowe lub sitowego lub inny | Wydolno$é wysitkowa - test ISWT - narastajgcy, treningowych lub innego rodzaju
é € (4 RCT) szkolenie i rodzaj interwencji | wahadtowy test chodu (natychmiast po 8 tygodniach interwencji spowodowato i.s.
z2w edukacjaw nieobejmujgcy interwencji) MD= 66,62 (95%Cl: 51,57; 81,68, (pomiar po 8 tyg. Interwencji):
N % ke zakresie cwiczen éwiczen (zwykta | p<00001) - zwiekszenie wydolnosci
NE O lub trening opieka) (np. | Jakos$¢ zycia — kwestionariusz SGRQ (natychmiast wysitkowej mierzonej
D) g potaczony z innym terapia po 8 tygodniach interwencji) MD= -4,65 (95%Cl: - narastajgcym wahadtowym
°E Qg zabiegiem (np. oczyszczania 6,70; -2,60, p<0,0001) testem chodu o $rednio okoto
35 2 terapa drég 66,5 metrow.
2 % oczyszezania drog | e howeh). - poprawe jakosci zycia
o o
g

oddechowych, leki,
terapia wziewna).

(mierzona kwestionariuszem
SGRAQ) o $rednio okoto -4,65 pkt.
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Populacja Badanie Interwencja Komparator Punkty koncowe na korzys¢ interwencji Punkty konncowe na Uwagi Analitykow
(grupa (grupa korzys¢é komparatora
eksperymentalna) kontrolna)
Morris 2017 Program Standardowy Wydolnos$¢é éwiczeniowa Brak Zastosowanie programu
PSM rehabilitacji opartej | model rehabilitacji | 6MWT (m) MD= 60,12 (95%Cl: 30,17; 90,07, rehabilitacji opartej na
(5RCT) na ¢wiczeniach lub grupa p=0,000083); ¢wiczeniach spowodowato i.s.:
pacjentow VO2peak (mlsmin-1+kg-1) MD= 2,41 (95%Cl: 1,38; - poprawe wyniku 6 minutowego
zakwalif kowana 3,44, p=0,00001) testu marszowego o okoto 60
do programu Peak power (W) MD= 16,44 (95%Cl: 10,90; 21,99, metrow,
) edukacyjnego bez p=0,00001); - zwiekszenie putapu tlenowego
g przepisanych prég beztlenowy (nieokreslona metoda pomiaru) srednio o 2,41 mifminkg,
S Cwiczen. SMD= 1,05 (95%Cl: 0,53; 1,58, p=0,000084). - duzy efekt wptywu interwenciji na
35 zwigkszenie progu beztlenowego
e HRQoL (SMD=1,05)
_% Jakos$¢ zycia (HRQoL SF-36) wynik sktadowych T i fi .
S fizycznych MD= 4,63 (95%Cl: 0,80; 8,47, p=0,018) - POprawe sprawnosci fizycznej o
< Stan fi HRQoL SF-36) MD= 21,81 (95%Cl: 4,63 pkt (pomiar komponentem
2 an lizyczny (_ =<ch oLl sprawnosci fizycznej
2 14"’10' 29123' p'—f),00001) kwestionariusza SF-36),
E Og(glna IW|taIn.osc (HRQ_oL SF-36) MD= 13,47 - poprawe stanu fizycznego o
S (95 A’(_:I' 7,55; 19,40, p=0,00001) 21,81 pkt (pomiar komponentem
S Funkcja spoteczna (HRQoL SF-36) MD= 14,01 stanu fizycznego kwestionariusza
g (95%Cl: 9,82; 18,21, p=0,00001) SF-36),
iy Jakos$¢ zycia (HRQoL CAMPHOR) MD= -5,42 - poprawe ogdinej witalnosci o
‘g (95%CI: -8,03; -2,81, p=0,000047) 13,47 pkt (pomiar komponentem
3 Klasa funkcjonalna (nieokreslony sposéb pomiaru) ogolnej witalnosci kwestionariusza
MD= -0,60 (95%Cl: -0,85; -0,35, p=0,00001) SF-36),
- poprawe funkcji spotecznych
(pomiar komponentem funkgc;ji
spotecznych kwestionariusza SF-
36),
- poprawe klasy funkcjonalnej
(nieokreslona metoda pomiaru).
adtke Swiczenia fizyczne rak treningu lu rening aerobo ra astosowanie treningu
Radtke 2017 | C fi Brak lub | T o bowy Brak z

pacjenci z mukowiscydozg

PSM
(13 RCT)

np. aerobik (ciggta
aktywnos¢ przy
matej lub $redniej
intensywnosci, np.
jogging, jazda na
rowerze, ptywanie
lub chodzenie) lub
trening beztlenowy
(trening sitowy lub
oporowy lub sprint
z duzg
intensywnoscig
przez krotki okres
czasu) lub
kombinacja obu
tych metod.

standardowa
opieka.

FEV1% (w 3 mies.) MD= 7,21 (95%Cl: 2,49; 11,94,
p=0,0028)

aerobowego spowodowato i.s.:
- zwiekszenie przewidywanej
natezonej objetosci wydechowe;j
jednosekundowej $rednio o
7,21%.
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Populacja Badanie Interwencja Komparator Punkty koncowe na korzys¢ interwencji Punkty konncowe na Uwagi Analitykow
(grupa (grupa korzys¢é komparatora
eksperymentalna) kontrolna)
Dowman Dowolny rodzaj Dla rehabilitacji 6MWT bezposrednio po rehabilitacji Brak Zastosowanie interwencji i.s.
S 2014 PSM treningu fizycznego | pulmonologicznej | pulmonologicznej (m) MD= 44,34 (95%Cl: 26,04; wplyneto na :
% (9 RCT) (pod nadzorem lub | — brak rehabilitacji | 62,64, p<0,00001); - poprawe wyniku 6 minutowego
2 bez nadz_oru) w pulmonologicznej Putap tlenowy (VO2 max) bezposrednio po testu chodu $rednio o okoto 44
5 po’facze_nlu z lub inna rehabilitacji (ml/kg/min) MD= 1,24 (95%Cl: 0,46; metry,
S5 edukacjg lub bez interwencja lub 2,03, p=0,0019); - zwiekszenie putapu tlenowego
gg gg::?;q\l;legzono dla rehabilitacji Jakos¢ zycia po rehabilitacji pulmonologicznej: Srednio o 1,24 ml/kg/min.
g o rc’)wnieyz pgiaczenie pulmonologicznej | — wszyscy uczestnicy badania (wg CRDQ) — W zakresie jakosci zycia i.s.
&2 rehabilitacji potaczonej zinng | SMD=0,59 (95%CI: 0,20; 0,98, p=0,003); umiarkowany efekt interwencji na
E S pulmonologicznej interwencjg — brak | _ wystepowanie dusznosci po rehabilitacii wyniki pomiaru jakosci zycia:
©38 w potgczeniu z rehabilitacii | pulmonologicznej (wg mMRC) — SMD= -0,66 - u wszystkich wigczonych
e o inng interwencjg pulmonologicznej. | (95%ClI: -1,05; -0,28, p=0,00072). pacjentéw (pomiar
N (np. kwestionariuszem CRDQ,
% farmakoterapig). SMD=0,59),
o) - w zakresie wystepowania
g dusznosci mierzonej skalg mMRC
(SMD=-0,66).
Maddocks Elektrostymulacja Brak interwenciji, NMES Brak Zastosowanie NMES (1) wykazato
E 2013 PSM nerwowo- placebo, pozorna | Sita miesni czworogtowych ud (mierzona is.:
§ € (11 RCT) migsniowa (NMES) | interwencja, dynamometrem) SMD= 0,90 (95%Cl: 0,33; 1,46, - duzg wie kosé efektu
2 & alternatywne p=0,002); zastosowania interwencji na
§ 2 o nieokreslone Wydolno$é éwiczeniowa — wytrzymatosciowy zwigkszenie sity migsnia
S formy aktywno$ci | wahadtowy test chodu (ESWT) MD= 160,22 (95%Cl: czworogtowego ud (SMD=0,9),
Too fizycznej 33,73; 286,70, p=0,013). - poprawe wydolnosci
N E E ¢wiczeniowej, mierzong przy
g % pomocy wytrzymato$ciowego
S5 wahadtowego testu chodu,
Bl S poprzez zwiekszenie dystansu
S pokonanego przez pacjentow o
Srednio okoto 160 metrow.
Yang 2013 Fizjoterapia klatki Brak fizjoterapii Manipulacja osteopatyczna wraz z leczeniem Brak Dodatkowe zastosowanie
N o PSM piersiowej lub leczenia standardowym vs. placebo wraz z leczeniem manipulacji osteopatycznej i.s.
@ % (6 RCT) dowanegq typu lub | standardowe standardowym skraca o ok. 2 dni:
5 € manipulacja Dtugos¢ pobytu w szpitalu (dni) MD= -2,02 (95%Cl: - - dtugos$c¢ pobytu w szpitalu,
g 2 osteopatyczna 3,46; -0,58, p=0,0060) - czas trwania antybiotykoterapii
& % Czas trwania antybiotykoterapii dozylnej (dni) MD= - dozylnej, oraz
g § 2,11 (95%CI: -3,36; -0,87, p=0,00088) - 0géIny czas trwania
[o%

Czas trwania antybiotykoterapii (doustnej i dozylnej)
(dni) MD= -1,93 (95%Cl: -3,12; -0,74, p=0,0015)

antybiotykoterapii.
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Simmich Gry wideo Tradycyjne Brak wynikow istotnych statystycznie. Brak W badaniu nie wskazano punktéw

>

B o | 2019 wymagajgce éwiczenia kofncowych, w ktérych wynik
NES Q| PsMm fizycznego pomiaru wptywu interwencji
SSE3Z|@3rc zaangazowania osiggnat istotnosé statystyczna.
L0285 (Active Video
9830 G
S5 =3 ames)

o O

N

o

PSM - przeglad systematyczny z metaanalizg; RCT — badanie RCT; qRCT — badanie quasi-RCT, nRCT — badanie non-RCT; OB — badania obserwacyjne

SMD — Miara réznicy miedzy grupg badang a grupg kontrolng uzyskanej w skali ciggtej, gdy w badaniach pierwotnych wigczonych do metaanalizy stosowano roézne skale pomiarowe (np.
zZmniejszenia 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. [Faraone] [Cochrane]

MD lub WMD - $rednia wazona réznic. Miara réznicy miedzy grupg badang a grupg kontrolng uzyskanej w skali ciagtej (np. masy ciata), gdy we wszystkich badaniach pierwotnych wtgczonych
do metaanalizy stosowano te sama skale pomiarowa. [Cochrane]
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Ocene skutecznosci poszczegodlnych interwencji w ww. przeglgdach systematycznych prowadzono w oparciu
0 nastepujgce kwestionariusze oceny jakosci zycia:

SF-36 — ocena jakosci zycia za pomocg generycznego kwestionariusza SF-36. Kwestionariusz jest
przeznaczony do subiektywnej oceny stanu zdrowia. Skfada sie z 11 pytan zawierajgcych 36 stwierdzen,
ktére pozwalajg okreslic 8 elementéw tj.: funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia z powodu zdrowia
fizycznego, odczuwanie bodlu, ogdélne poczucie zdrowia, witalnos¢, funkcjonowanie socjalne,
funkcjonowanie emocjonalne i zdrowie psychiczne. Wskaznik jakosci zycia jest sumg punktow oceny
wszystkich 8 skal jakosci zycia i umozliwia ogdlng ocene stanu zdrowia. Po przeliczeniu, wedtug
okreslonych zasad, punktow ze wszystkich 8 kategorii uzyskuje sie wynik w postaci 100-punktowej skali
od 0 do 100, gdzie wyzsza punktacja oznacza lepszg jako$¢ zycia. Kwestionariusz ten zawieraty
przeglady systematyczne: Hong 2019, McNamara 2017;

SGRQ — St. George’s Respiratory Questionnaire to kwestionariusz specyficzny analizujgcy wptyw choréb
uktadu oddechowego na codzienng aktywnos$¢ chorego. Przeznaczony jest do samodzielnego
wypetnienia przez osoby chorujgce zwtaszcza na astme oraz przewlektg obturacyjng chorobe ptuc.
Zawiera 50 pytan zgrupowanych w trzech podskalach: ,Objawy” (S — symptoms: odksztuszanie
wydzieliny, czestos¢ wystepowania napadow kaszlu, wystepowanie i czas trwania Swiszczgcego
oddechu oraz napadéw dusznosci, itp.), ,Aktywnos$¢” (A — activity: dotyczy aktywnosci fizycznej,
a w szczegolnosci jej ograniczenia wynikajace z obecnosci choroby) i ,Wptyw na zycie” (I — impact: wptyw
choroby na codzienne funkcjonowanie pacjenta w spoteczenstwie (aktywnosé spoteczna i zawodowa,
objawy uboczne, zapotrzebowanie na leki). Poszczegélnym odpowiedziom na pytania jest przypisana
otrzymana doswiadczalnie liczba punktoéw, ktérych suma stanowi podstawe do obliczenia wyniku oceny
QoL. Wynik globalny (T — total) otrzymany za pomocg SGRQ oraz wyniki dla poszczegdélnych podskali
mogg znajdowac sie miedzy 0 a 100 pkt, przy czym zero odpowiada najwyzszej, a 100 — najnizszej jakosci
zycia. Kwestionariusz ten zawieraty przeglady systematyczne: Gendron 2018, Lenferink 2017, Paneroni
2017, Neves 2016, Liu 2013, McNamara 2013;

CRDQ/CRQ — Chronic Respiratory Disease Questionnaire to specyficzny Kwestionariusz Przewlektych
Choréb Ptuc sktadajacy sie z 20 pytan, w ktérych oceniane sg cztery wskazniki: zmeczenie (ang. fatique),
dusznos¢ (ang. dyspnoea) , stan emocjonalny (ang. emotional function) i umiejetnos¢ panowania nad
chorobg (ang. mastery of disease). Kazda domena zawiera 4—7 czesci i oceniana jest w 7-punktowej
skali. Kwestionariusz ten zawieraty przeglady systematyczne: Neves 2016, McNamara 2013.

Tabela 13. Podsumowanie obejmujace profile interwencji wg populacji w odnalezionych przegladach

systematycznych
Rodzaj interwencji | Liczba | Publikacja
POChP
Edukacja i samoopieka 1 Lenferink 2017
Fizjoterapia Elektrostymulacja nerwowo-migsniowa (NMES)/ | 1 Hill 2018
elektrostymulacja nerwowo-miesniowa
w potgczeniu z konwencjonalnym treningiem
Rehabilitacja Nadzorowana wczesna rehabilitacja | 3 Ryrso 2018, Puhan 2010,
pulmonologiczna pulmonologiczna / rehabilitacja pulmonologiczna/ Vooijs 2015
nadzorowany trening fizyczny (trening sitowy i/lub
aerobowy)
Nadzorowane programy C¢wiczen bedace | 1 Jenkins 2018
nastepstwem rehabilitacji pulmonologicznej
Cwiczenia fizyczne Cwiczenia wydolno$ciowe (éwiczenia na biezni | 1 Paneroni 2017
i/lub spacery na swiezym powietrzu i/lub jazda na
rowerku stacjonarnym, w jednym badaniu
wystepowaty éwiczenia rgk)
Aktywna terapia ciato-umyst samodzielnie lub jako | 1 Gendron 2018
terapia adjuwantowa do PR
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Trening fizyczny prowadzony w wodzie 1 McNamara 2013
Spiew lub potaczenie $piewu z kompleksows | 1 McNamara 2017
(nieokreslonag) rehabilitacjg pulmonologiczng
Joga samodzielnie lub w potgczeniu z innymi | 1 Liu 2014
interwencjami
Cwiczenia migsni oddechowych: trening miesni wdechowych przy uzyciu | 1 Beaumont 2018
urzgdzen do c¢wiczeh oddechowych IMT w pofgczeniu za rehabilitacjg
pulmonologiczng
Terapia psychologiczna zaburzen Ilekowych: terapia behawioralno- Usmani 2017
poznawcza, terapia behawioralna, psychodynamiczna, humanistyczna,
integracyjna
Wsparcie zywieniowe: porada dietetyczna udzielana przez dietetyka, doustna Collins 2013
suplementacja w diecie, zywienie dojelitowe
Telemedycyna: telemonitoring lub zintegrowany telemonitoring Hong 2019
Astma
- spersonalizowany plan dziatania w astmie (PAAP) / PAAP i edukacja 1 Gatheral 2017
- interaktywne interwencje cyfrowe 1 McLean 2016
- interwencje w zakresie samoopieki w astmie 1 Denford 2014
Rehabilitacja pulmonologiczna: program leczenia choréb przewlektych 1 Peytremann-Bridevaux
2015
Cwiczenia fizyczne: trening wysitkowy (trening miesni oddechowych / éwiczenia | 1 Eichenberger 2013
oddechowe / joga)
- trening miesni wdechowych za pomocg zewnetrznego urzadzenia z kryzg | 1 Silva 2013
0 zmiennej $rednicy
- modyfikacja techniki oddychania / joga / biofeedback 1 Burgess 2011
- interwencje mHealth polegajace na wsparciu stanu zdrowia i opieki zdrowotnej | 1 Xiao 2018
za pomocg urzgdzen bezprzewodowych, takich jak smartfony, tablety i komputery
- telemonitoring domowy (pomiar i wymiana danych dotyczgcych monitorowania | 1 Kew 2016
astmy z lekarzem miedzy wizytami w klinice, do czego wykorzystano dowolng
technologie (wiadomosci tekstowe, rozmowy telefoniczne, systemy internetowe)/
feedback)
Nowotwory ptuc
Cwiczenia fizyczne: éwiczenia fizyczne kazdego rodzaju (éwiczenia aerobowe, | 1 Cavalheri 2013
¢wiczenia oporowe, ¢wiczenia miesni oddechowych)
Mukowiscydoza
Rehabilitacja pulmonologiczna: ¢wiczenia treningowe lub szkolenie i edukacja | 1 Lee 2017
w zakresie éwiczen lub trening potgczony z innym zabiegiem (np. terapia
oczyszczania drog oddechowych, leki, terapia wziewna)
Cwiczenia fizyczne: éwiczenia fizyczne np. aerobik (ciggta aktywnosé przy matej | 1 Radtke 2017
lub $redniej intensywnosci, np. jogging, jazda na rowerze, plywanie lub
chodzenie) lub trening beztlenowy (trening sitowy lub oporowy lub sprint z duzg
intensywnoscig przez krétki okres czasu) lub kombinacja obu tych metod
Srédmigzszowa choroba pluc
Cwiczenia fizyczne: dowolny rodzaj treningu fizycznego (pod nadzorem lub bez | 1 Dowman 2014

nadzoru) w potgczeniu z edukacjg lub bez edukacji

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT
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Przeprowadzono réwniez wyszukiwanie majgce na celu odnalezienie badah wykazujgcych skutecznosc
subterraneoterapii. W ramach wyszukiwania odnaleziono jedynie 2 badania pierwotne opisujgce skutecznosc¢
i bezpieczenstwo subterraneoterapii:

e Kostrzon 2019 - badanie RCT (lIA wg wytycznych AOTMIT) u pacjentéw ze stabilng POChP)

e Kostrzon 2015 - badanie typu pretest-posttest (IVA wg wytycznych AOTMIiT) u pacjentéw z astma

Analiza wynikow:

e Istotnos¢ statystyczng uzyskano (w zaleznosci od miejsca prowadzenia rehabilitacji) w zmianie w wyniku
punktu koncowego dotyczgcego wyniku pomiaru skali mMMRC (przed rehabilitacjg: 1,7 SD=0,8 vs. 1,7
SD=0,7; 6 miesieczny follow-up: 1,2 SD=0,8 vs. 1,6 SD=0,7). Jednak pomimo wskazanej istotnosci
statystycznej, poprawa nie osiaggneta istotnosci klinicznej wynoszacej 1 pkt.[!

e Istotng statystycznie zmiane wyniku uzyskano réwniez w przypadku pomiaru indeksu BODE, jednak
Zz uwagi na to, iz indeks ten wyliczany jest na podstawie 4 zmiennych (przewidywany FEV1%, mMRC,
6MWT, wskaznik BMI), w ktdrych poza nieistotng klinicznie zmiang mMRC, braku statystycznie istotnych
réznic w dwoch zmiennych (mMRC, 6MWT) oraz braku danych dotyczgcych BMI podczas badania follow-
up w 6 miesigcu, wnioskowanie w zakresie skutecznos$ci jest ograniczone.

e W wyniku pozostatych punktéw koncowych (w zaleznosci od miejsca prowadzenia rehabilitacji) nie
uzyskano zmian istotnych statystycznie.

Ograniczenia publikacii:

— wlgczone badania zawieraty mato liczne populacje (do 50 pacjentow);
— wlaczone badania prowadzone byty w tej samej lokalizacji — w Kopalni Soli ,Wieliczka”;

— w badaniu Kostrzon 2015: brak mozliwosci odczytania doktadnych danych liczbowych z wykresow
umieszczonych w publikacji oraz brak precyzyjnego okre$lenia punktu koricowego FEV1 — brak informacji
o jednostce FEV1; nie okreslono jakie byto wcze$niejsze oraz aktualne schematy leczenia powyzszych
pacjentow.

— w badaniu Kostrzon 2019: wskazano, ze wtgczano jedynie pacjentdw ze stabilng POChP, natomiast nie
okreslono jakie bytlo wczesniejsze oraz aktualne schematy leczenia powyzszych pacjentow. W zwigzku
z powyzszym prezentowane wyniki nalezatoby ostroznie interpretowa¢. Ponadto analiza statystyczna
wynikow jest w niewystarczajgco doktadny sposéb opisana — w tabeli wynikow wskazano wartosci p,
jednak nie wskazano precyzyjnie, ktérych réznic srednich one dotycza,

— w obu badaniach zostat zadeklarowany konflikt intereséw przez trzech autoréw publikacji w postaci
zatrudnienia w kopalni soli ,Wieliczka”.

Szczegodtowe wartosci otrzymanych wynikéw, wraz z analizg statystyczng, znajdujg sie w rozdziale dotyczagcym
analizy skutecznosci.

WYNIKI PRZEGLADU REKOMENDACJI | WYTYCZNYCH KLINICZNYCH

Informacje ogdlne

Wszystkie odnalezione zalecenia wskazujg, iz rehabilitacja pulmonologiczna generalnie korzystnie oddziatuje
na stan zdrowia u pacjentdow z POChP, oraz zostata wskazana jako najbardziej efektywna metoda
poprawiajgca stan zdrowia pacjenta ze stabilng postacig POChP. Wytyczne wskazujg na pozytywny wptyw
rehabilitacji na zmniejszenie wystepowania dusznosci, poprawe jakosci zycia oraz poprawe tolerancji wysitkowe;j
(GOLD 2019). Podkresla sie rowniez poprawe samopoczucia psychicznego oraz ogolnego stanu zdrowia (BTS
2013), a takze na istnienie korzysci psychospotecznych (np. poprawa w zakresie samopoczucia) (ACCP/AACVPR
2008).

111 https://copdx.org.au/copd-x-plan/appendices/appendix-5table-of-minimum-clinically-important-differences-mcid/ [dostep
28.05.2019]
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Jednoczes$nie wytyczne wskazujg, iz pacjenci w kazdej postaci (tagodna/umiarkowanal/ciezka) POChP powinni
zosta¢ poddani rehabilitacji. Realizacja programu rehabilitacji nie powinna by¢ zalezna od dostepnosci
zorganizowanego multidyscyplinarnego programu edukacji grupowej. (APRNLFA/TSANZ 2017)

Czas rozpoczecia programu rehabilitacji

Rehabilitacja pulmonologiczna pozytywnie wptywa na redukcje liczby hospitalizacji wsréd pacjentéw, u ktérych
niedawno wystgpito zaostrzenie (<4 tygodnie od rozpoczecia hospitalizacji). Wytyczne wskazujg, iz rozpoczecie
rehabilitacji przed wypisem pacjenta ze szpitala, moze wptyng¢ negatywnie na przezycie (wyniki 1 badania RCT
— autorzy wskazujg, iz mechanizm negatywnego wptywu nie jest znany) (GOLD 2019). Rehabilitacja powinna byc¢
zastosowana po zaostrzeniu POChP w ciggu 2 tygodni od wypisu ze szpitala (APRNLF/TSANZ 2017). Przeglady
systematyczne wskazujg, iz wczesne rozpoczecie rehabilitacji (€ 2 tygodnie od hospitalizacji z powodu
zaostrzenia) moze zredukowac liczbe ponownych hospitalizaciji oraz $miertelnos¢ (GOLD 2019).

Skierowanie pacjenta

Skierowanie pacjenta na rehabilitacje pulmonologiczng powinno wigzac¢ sie z przekazaniem wiedzy oraz edukacjg
pacjentow. Pracownicy ochrony zdrowia kierujgcy pacjenta na rehabilitacje powinni posiada¢ wiedze na temat
skutecznosci programoéw. Program rehabilitacji powinien by¢ przedstawiany jako podstawowe leczenie POChP,
a nie fakultatywny dodatek. Pacjentéw z dusznoscig (poziom 2 w skali MRC), ktérzy sag funkcjonalnie ograniczeni
dusznosciami, nalezy skierowaé¢ na rehabilitacje pulmonologiczng (BTS 2013). Pacjenci przed skierowaniem na
rehabilitacje pulmonologiczng powinni stosowac¢ terapie rozszerzajaca oskrzela (BTS 2013).

Pacjenci z POChP powinni by¢ kierowani na rehabilitacje pulmonologiczng, niezaleznie od: statusu palenia
wyrobow tytoniowych, wystepowania przewlektej niewydolnosci oddechowej, wspotwystepowania stabilnych
choréb uktadu sercowo-naczyniowego, wspdtistnienia objawdw leku i/lub depresji albo wspotistnienia tetniaka
aorty brzusznej (<5,5 cm; nie powinien mie¢ rowniez wptywu na skierowanie pacjenta do odbycia ¢wiczen
aerobowych o umiarkowanej intensywnosci, pod warunkiem, ze cisnienie krwi jest pod kontrolg) (BTS 2013).

Rozwazajgc skierowanie pacjentéw z przewlektg niewydolnoscig oddechows, lekarz powinien wzig¢ pod uwage
warunki udzielania $wiadczen oraz umiejetnosci personelu, aby zapewni¢ bezpieczng realizacje rehabilitacji
pulmonologicznej u pacjentéw z istotnym zaburzeniem funkcji fizjologicznych oraz potencjalnie wigkszg
niestabilnoscig pacjentéw (BTS 2013). Korzysci rehabilitacji pulmonologicznej zanotowano réwniez u pacjentow
z przewlekig hiperkapnig (GOLD 2019).

Ocena pacjenta przy kwalifikacji

Pacjent przed przyjeciem powinien zostaé poddany ocenie obejmujacej: identyfikacje celéw oraz potrzeb
zdrowotnych pacjenta, statusu palenia tytoniu, odzywiania, mozliwosci samoopieki, $wiadomosci zdrowotnej,
statusu psychologicznego, sytuacji socjalnej oraz mozliwosci wykonywania ¢éwiczen lub ograniczen pacjenta
(GOLD 2019). Wstepna ocena umozliwia ocene i skierowanie na leczenie choréb wspdfistniejacych przed
rozpoczeciem leczenia (np. depresji) oraz ocene w zakresie zdrowia sercowo-naczyniowego i przeciwdziatanie
czynnikom ryzyka (np. ocena w zakresie palenia i zachecanie do rzucenia palenia) (BTS 2013).

Procedury/proces (interwencje, intensywnos$¢ oraz czas trwania)

Dla pacjentow z POChP rekomendowana jest rehabilitacja pulmonologiczna uwzgledniajgca ¢wiczenia fizyczne
oraz edukacje (APRNLF/TSANZ 2017). Zalecany jest nadzorowany trening fizyczny (nalezy zapewni¢ potgczenie
progresywnego oporu miesniowego i treningu aerobowego) minimum dwa razy w tygodniu, moggcy obejmowac
dowolny schemat treningu wytrzymato$ciowego, interwatowego, oporowego/sitowego konczyn gérnych (trening
konczyn gérnych rekomendowany rowniez przez ACCP/AACVPR 2008) oraz dolnych (wytyczne ACCP/AACVPR
2008 wskazuja, iz w przypadku treningu koriczyn dolnych trening o wysokiej intensywnosci przynosi wieksze
korzysci), ¢wiczenia chodu, ¢wiczenia gibkosci, trening miesni oddechowych oraz neuromiesniowa stymulacja
elektryczna (GOLD 2019). U pacjentéw z POChP mozna bezpiecznie i skutecznie stosowac trening interwatowy
i ciggty (BTS 2013). Zalecanie progresywnych ¢wiczen sitowych powinno by¢ zindywidualizowane dla kazdego
pacjenta, z uwzglednieniem wstepnych badan przesiewowych oraz wzrostu ryzyka zwigzanego z chorobami
wspotistniejgcymi (BTS 2013).

U pacjentéw, ktérzy majg AAA >5,5 cm, uznanych za nienadajgcych sie do operacji, moze by¢ rozwazana
rehabilitacja pulmonologiczna obejmujgca ¢wiczenia aerobowe o umiarkowanej intensywnosci, ale nie powinna
obejmowacé treningu oporowego (BTS 2013).
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Pacjenci ze wskaznikiem masy ciata (BMI) w zakresie niedowagi lub otytosci powinni by¢ wspierani dietetycznie
(BTS 2013). Nie ma wystarczajgcych dowoddw na poparcie rutynowego stosowania suplementacji zywieniowej
w rehabilitacji ptucnej pacjentow z POChP (ACCP/AACVPR 2008).

Jesli rehabilitant posiada specjalistyczng wiedze z zakresu elektrycznej stymulacji nerwowo-miesniowej (NMES),
mozna rozwazyC jej zastosowanie u wybranych pacjentéw (z niskim BMI i oznakami ostabienia migsnia
czworogtowego), ktdrzy nie sg w stanie lub nie chcg uczestniczy¢ w rehabilitacji pulmonologicznej. (BTS 2013)

W przypadku zalecenia zorganizowanego programu rehabilitacji domowej dla pacjentéw z POChP, nalezy
doktadnie rozwazy¢ nastepujgce wazne czynniki: zdalne wsparcie i / lub nadzér, zapewnienie sprzetu do ¢wiczen
w domu i jego odpowiedni dobér dla pacjenta (BTS 2013).

Trening miesni oddechowych (IMT) nie jest zalecany jako rutynowy dodatek do rehabilitacji pulmonologicznej
(BTS 2013, ACCP/AACVPR 2008), a takze nie mozna rekomendowac¢ zadnych specjalnych suplementéw
hormonalnych lub odzywczych jako rutynowy dodatek do rehabilitacji ptuc (BTS 2013). Aktualne dowody naukowe
nie wspierajg rutynowego stosowania srodkéw anabolicznych w rehabilitacji pulmonologicznej u pacjentow
z POChP (ACCP/AACVPR 2008)

Nieinwazyjna dtugoterminowa wentylacja domowa (NIV) nie powinna by¢ realizowana wytgcznie w celu poprawy
wynikdw podczas rehabilitacji ptuc. Pacjentom, ktérzy otrzymujg juz diugoterminowg opieke domowag NIV
z powodu przewlektej niewydolnosci oddechowej, nalezy zaoferowa¢ mozliwosé éwiczenia z NIV podczas
rehabilitacji ptucnej, o ile jest dobrze tolerowana przez pacjenta (BTS 2013). Jako uzupetnienie treningu
wysitkowego u wybranych pacjentéw z ciezkg postacia POChP, nieinwazyjna wentylacja powoduje niewielkg
dodatkowa poprawe sprawnosci ruchowej (ACCP/AACVPR 2008).

Istniejg minimalne dowody na poparcie korzysci z udzielania interwencji psychospotecznych jako metody
terapeutycznej. Pomimo braku zalecen, wynikajgcych z braku dowodéw naukowych, obecna praktyka i opinia
ekspertow potwierdzajg wigczenie interwencji psychospotecznych jako element kompleksowych programow
rehabilitacji ptucnej dla pacjentéw z POChP, z uwagi na potencjalne korzystne zmiany behawioralne (np. rzucenie
palenia) (ACCP/AACVPR 2008).

W zakresie czasu trwania i czestotliwosci:

W wytycznych opracowanych przez GOLD w 2019 roku zaleca sie, aby program rehabilitacji trwat od 6 do 8
tygodni, a dodatkowo wytyczne APRNLFA/TSANZ 2017 wskazuja, iz ze wzgledu na niewystarczajgce dowody
naukowe, nie wskazuje sie na przewage programu rehabilitacji trwajacego dtuzej niz 8 tygodni.

Dluzszy okres trwania programu wskazano w wytycznych ACCP/AACVPR 2008, gdzie podkresiono,
iz rehabilitacja pulmonologiczna, trwajgca od 6 do 12 tygodni, przynosi korzy$ci oraz poprawe niektérych punktow
koncowych w ciggu 12—18 miesiecy po zakonczeniu rehabilitacji. Podobny okres trwania rehabilitacji wskazano
w wytycznych BTS 2013, gdzie zalecane sg programy rehabilitacji pulmonologicznej trwajgce 6—12 tygodni.
Ponadto, w wytycznych ACCP/AACVPR 2008 wskazano, iz programy rehabilitacji oddechowej, trwajgce diuzej
niz 12 tygodni, przynoszg trwate oraz wigksze korzysci niz programy trwajgce krocej. W przypadku rozwazania
programu ¢wiczeh trwajgcego krécej niz 6 tygodni, nalezy je zindywidualizowac¢ i obiektywnie/podmiotowo
okresli¢ korzysci dla pacjenta przed ukonczeniem treningu (BTS 2013).

Wytyczne wskazujg, iz w czasie trwania rehabilitacji pulmonologicznej przynajmniej dwa treningi w tygodniu
powinny by¢ nadzorowane, a w razie potrzeby mozna zaleci¢ trzecig sesje ¢wiczen, ktéra moze by¢ wykonywana
bez nadzoru (BTS 2013), natomiast podirzymujgce programy (realizowane po zakonczeniu rehabilitacji
pulmonologicznej) ¢wiczen realizowane z czestotliwoscig miesieczng nie powinny by¢ sSwiadczone
(APRNLFA/TSANZ 2017). Dowody naukowe sg niewystarczajgce, aby rekomendowac kontynuacje programow
¢wiczen fizycznych o zmniejszonej czestotliwosci (po zakonczeniu programu rehabilitacyjnego) lub intensywnosci
ukierunkowanych na korzysci dlugoterminowe (GOLD 2019).

Pacjentow powinno zachecac sie do regularnej aktywnosci fizycznej pie¢ razy w tygodniu przez 30 minut (BTS
2013).

W zakresie warunkow realizacii:

Rehabilitacja pulmonologiczna moze by¢ realizowana w warunkach srodowiskowych oraz domowych wraz
ze wsparciem udzielanym online z takg samg efektywnoscig jak programy realizowane w warunkach szpitalnych
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(GOLD 2019). Rehabilitacja pulmonologiczna realizowana w warunkach srodowiskowych realizowana
z czestotliwosdcig i intensywnoscig tozsamg z programami w trybie szpitalnym moze by¢ alternatywg
do standardowej opieki (APRNLFA/TSANZ 2017). Nie odnaleziono informacji na temat rehabilitacji w trybie
ambulatoryjnym i trybie dziennym.

Dowody naukowe wskazujg, ze standaryzowane programy rehabilitacji domowej korzystnie wptywajg
na zmniejszenie dusznosci (GOLD 2019) oraz podkresla sig, iz mogg by¢ oferowane zamiast standardowej opieki
(APRNLFA/TSANZ 2017). U pacjentéw ze stabilng POChP zaleca sie implementacje pulmonologicznej
rehabilitacji domowej (APRNLFA/TSANZ 2017).

Pacjentom, u ktérych wystepuje dusznos¢ na poziomie 5 pkt. w skali MRC, nie nalezy rutynowo oferowaé
nadzorowanej rehabilitacji pulmonologicznej w domu, natomiast pacjentéw z dusznoscig na poziomie 3-5 nalezy
skierowa¢ na ambulatoryjng rehabilitacje pulmonologiczng (BTS 2013).

W zakresie wskaznikow kwalifikacji lub monitorowania:

W ramach regularnej oceny efektywnosci rehabilitacji pulmonologicznej, nalezy okreslaé poziom zadowolenia
pacjentow oraz nalezy wykazac¢ klinicznie istotne usprawnienia w wydolnosci wysitkowej, dusznosci i stanie
zdrowia (BTS 2013). Rehabilitacja pulmonologiczna zmniejsza liczbe dni spedzonych w szpitalu oraz inne
mierniki wykorzystania opieki zdrowotnej oraz poprawia jako$¢ zycia uwarunkowang zdrowiem (ACCP / AACVPR
2008).

Swiadczenia kliniczne dotyczace rehabilitacji pulmonologicznej po zaostrzeniach, rozpoczynajace sie
do 1 miesigca po wypisaniu ze szpitala, powinny starannie wychwytywaé wskazniki wynikéw, wykonania
i realizacji (BTS 2013). W kontekscie rehabilitacji ptucnej u pacjentéw z POChP uwzgledniono nastepujgce miary
wynikow: maksymalny przyrostowy test wysitkowy, sercowo-ptucny test wysitkowy (rower stacjonarny lub
bieznia), wydajnos¢ wysitkowa: 6-minutowy test chodu, wahadtowy test chodu (ESWT), ocena symptomow,
jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem i sity miesniowej (BTS 2013).

W zakresie suplementaciji tlenu:

Suplementacja tlenem nie powinna by¢ rutynowo stosowana u wszystkich pacjentéw poddawanych rehabilitacji
ptucnej (BTS 2013).

Dodatkowy tlen nalezy stosowal podczas rehabilitacyjnego treningu wysitkowego u pacjentow z ciezkg
hipoksemig wywotang wysitkiem fizycznym; podawanie dodatkowego tlenu podczas programoéw dEwiczen
0 wysokiej intensywnosci u pacjentow bez hipoksemii wywotanej wysitkiem fizycznym moze poprawi¢ korzystnie
wytrzymatos¢ wysitkowg pacjenta (ACCP / AACVPR 2008). Suplementacja powinna by¢ oferowana osobom,
ktére spetniajg kryteria oceny dla dtugoterminowej lub ambulatoryjnej terapii tlenem, chyba Ze istniejg kliniczne
powody zastosowania alternatywnych metod (BTS 2013).

Rehabilitacja ptuc daje mozliwos¢ oceny adekwatnosci przepisanego natezenia przeptywu u pacjentéw juz
otrzymujgcych diugoterminowg terapie tlenowg (LTOT) lub tlen ambulatoryjny (BTS 2013).

Heliox nie powinien by¢ stosowany jako dodatek do rehabilitacji ptuc, chyba Ze istniejg wspdlistniejgce choroby
wymagajgce jego podawania. (BTS 2013).

W zakresie efektywnosci kosztowe;j:

Rehabilitacja ptuc jest efektywna kosztowo u pacjentéw z POChP (ACCP / AACVPR 2008) przy QALY
na poziomie 2 000—8 000 GPB (GOLD 2019).

W innym zakresie niz powyzej:

Korzysci rehabilitacji pulmonologicznej zanotowano réwniez u pacjentéw z przewlektg hiperkapnig (GOLD 2019).
W zakresie pozostatych populacji pacjentéw, odnaleziono nastepujgce informacije:

Populacja pacjentéw z rozstrzeniem oskrzeli:

e rehabilitacja pulmonologiczna jest zalecana u pacjentéw z rozstrzeniem oskrzeli. (APRNLFA/TSANZ
2017),
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pacjenci z rozstrzeniem oskrzeli niezwigzanym z mukowiscydozg, ktdrzy majg dusznosci wptywajgce
na ich codzienng aktywnos¢ (ADL), powinni mie¢ dostep i powinni by¢ brani pod uwage przy rehabilitacji
ptuc (BTS 2013),

Populacja pacjentéw ze $rédmigzszowymi chorobami ptuc:

rehabilitacja pulmonologiczna jest zalecana u pacjentow ze $rédmigzszowg chorobg pluc.
(APRNLFA/TSANZ 2017)

korzysci z ¢wiczeh i zalecenie wigczenia aktywnosci ruchowej do zdrowego stylu zycia powinny byc¢
omowione ze wszystkimi pacjentami z chorobg $rédmigzszowa ptuc (ILD). (BTS 2013)

pracownicy stuzby zdrowia, ktorzy kierujg pacjentdow ze stabilng chorobg srédmigzszowg ptuc ILD
na rehabilitacje ptuc, powinni oméwi¢ z pacjentem prawdopodobne korzysci. (BTS 2013)

Populacja pacjentéw z nadciSnieniem ptucnym:

Rehabilitacja pulmonologiczna jest zalecana u pacjentéw z nadcisnieniem ptucnym. (APRNLFA/TSANZ
2017)

Populacja pacjentéw z astma:

nie zaleca sie rutynowego kierowania pacjentéw z astma do rehabilitacji ptucnej (BTS 2013),

korzysci ptyngce z ¢wiczen fizycznych i zalecenie wigczenia aktywnosci ruchowej do zdrowego stylu zycia
powinny by¢ omowione ze wszystkimi pacjentami z astmg (BTS 2013),

pracownicy stuzby zdrowia, ktorzy kierujg pacjentow ze stabilng astmg, ktérzy sg ograniczeni przez
dusznos¢, na rehabilitacje ptuc, powinni oméwic z pacjentem prawdopodobne korzysci (BTS 2013).

Populacja ogélna pacjentéw z chorobami uktadu oddechowego:

minimalnie istotne klinicznie réznice (MCID) oraz narzedzia wykorzystywane do oceny wydolnosci
wysitkowej i jakosci zycia w rehabilitacji ptucnej w POChP mogag nie by¢é adekwatne do uzycia w
przypadku innych przewlektych choréb uktadu oddechowego (BTS 2013),

tre$¢ edukacyjna dotyczgca rehabilitacji ptuc powinna byé dostosowana do innych przewlektych choréb
uktadu oddechowego (BTS 2013),

nalezy zacheca¢ wszystkich pacjentéw z przewlektg chorobg uktadu oddechowego do wykonywania
¢wiczen ogdlnych (BTS 2013),

rehabilitacja ptucna jest korzystna dla pacjentéw z przewlektymi chorobami uktadu oddechowego innymi
niz POChP (ACCP/AACVPR 2008),

pomimo braku wystarczajgcych dowoddéw naukowych, zgodnie z obecng praktykg oraz opiniami
ekspertow dotyczgcymi stosowania rehabilitacji ptucnej u pacjentéw z przewlektymi chorobami uktadu
oddechowego innymi niz POChP, sugeruje sie, iz powinna ona zostaé zmodyfikowana w celu
uwzglednienia strategii leczenia, ktdre sg specyficzne dla poszczegdlnych chordb i pacjentéw, dodatkowo
do strategii leczenia, ktére sg wspdlne zaréwno dla pacjentéw z POChP i pacjentéw bez POChP
(ACCP/AACVPR 2008).

Tabela 14. Profile i rodzaje interwencji w ramach wytycznych i rekomendacjach klinicznych w rehabilitacji
pulmonologicznej

Profile interwencje Rodzaj interwencji Wytyczne/rekomendacje kliniczne

interwencja fizjoterapeutyczna ¢wiczenia fizyczne APRNLF/TSANZ 2017

potagczenie oporu migsniowego i | ACCP/AACVPR 2008
treningu aerobowego

interwencja fizjoterapeutyczna ¢éwiczenia chodu GOLD 2019

interwencja fizjoterapeutyczna neuromiesniowa stymulacja | GOLD 2019
elektryczna

interwencja fizjoterapeutyczna trening miesni oddechowych GOLD 2019

edukacja poradnictwo antynikotynowe GOLD 2019, BTS 2013
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Profile interwencje Rodzaj interwencji Wytyczne/rekomendacje kliniczne

edukacja edukacja w zakresie samoopieki ACCP/AACVPR 2008

interwencja dietetyczna wsparcie dietetyczne BTS 2013

Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT

WYNIKI OCENY EKSPERCKIEJ]

W toku prac zostaty przeprowadzone konsultacje z ekspertami w dziedzinie choréb ptuc, fizjoterapii i rehabilitacii.
Opinia dotyczyta zasadnosci zmiany technologii medycznych poprzez zakwalifikowanie projektéw swiadczen
rehabilitacji pulmonologicznej jako swiadczenia finansowane ze srodkéw publicznych:

1. Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej stacjonarnej

2. Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej dziennej / fizjoterapia
ambulatoryjna dla pacjentéw ze schorzeniami uktadu oddechowego.

Badanie opinii eksperckich przeprowadzono w oparciu o formularz zawierajacy projekt $wiadczen.

Zapytanie skierowano do nastepujgcych ekspertéw/przedstawicieli instytucii:

Lp. Imie i nazwisko eksperta Afiliacja
1. Prof. dr hab. Halina Batura-Gabryel Konsultant Krajowy w dziedzinie chordb ptuc
2. ] I Foiskiego Towarzystwa Rehabilitacji
3. Prof. dr hab. Jan Szczegielniak Konsultant Krajowy w dziedzinie fizjoterapii
4. ] I Krajowej Rady Fizjoterapeutéw
5. ] I Foiskiego Towarzystwa Fizjoterapii

Konsultant Krajowy w dziedzinie rehabilitacji
medycznej

o

Prof. nadzw.dr hab. n. med. Piotr Majcher

Polskie Towarzystwo Choréb Ptuc

Klinika  Pulmonologii  Collegium  Medicum
Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie

~

Konsultant Krajowy w dziedzinie balneologii i
medycyny fizykalnej

I Poiskiego Towarzystwa Choréb Ptuc

9. Dr n. med. Robert Szafkowski

10.

Odpowiedzi udzielito tgcznie 6 ekspertow:

Lp. Imie i nazwisko eksperta Afiliacja
1. Prof. dr hab. Halina Batura-Gabryel Konsultant Krajowy w dziedzinie choréb ptuc
2. Prof. dr hab. Jan Szczegielniak Konsultant Krajowy w dziedzinie fizjoterapii

Konsultant Krajowy w dziedzinie rehabilitaciji

Prof. nadzw.dr hab. n. med. Piotr Majcher X
medycznej

plo®

Polskie Towarzystwo Chordb Piuc

Klinika  Pulmonologii  Collegium  Medicum
Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie

()]

I Poiskiego Towarzystwa Chorob Pluc

Eksperci, ktorzy przestali Agencji swoje stanowisko, nie mieli zastrzezen co do finansowania wnioskowanych
Swiadczen ze srodkéw publicznych.

Wedilug ekspertow rehabilitacja oddechowa jest jednym z kluczowych, wielowymiarowych elementow
zarzgdzania choroba, bedaca niefarmakologicznym dziataniem u pacjentéw ze schorzeniami ukfadu
oddechowego. Jej celem jest edukacja, uzyskanie i utrzymanie indywidualnego i optymalnego poziomu
niezaleznosci oraz aktywnosci w spoteczenstwie dla chorych z przewlektymi chorobami uktadu oddechowego,
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ti.. POChP, mukowiscydoza, rozstrzenia oskrzeli, astma, choroby s$rédmigzszowe ptuc, rak ptuca i inne.
Odpowiednie stosowanie rehabilitacji pulmonologicznej poprawia tolerancje wysitku, zmniejsz dusznosc,
poprawia jakos$¢ zycia, zmniejsza liczbe i czas trwania hospitalizacji, redukuje lek i depresje oraz pobudza
aktywnos$¢ chorych. Korzysci te mogg by¢ uzyskiwane podczas rehabilitacji prowadzonej w warunkach
stacjonarnych, ambulatoryjnych jak i domowych (GOLD 2018, GINA 2018, ERS/ATS An Official American
Thoracic Society/European Respiratory Society Statement: Key Concepts and Advances in Pulmonary
Rehabilitation 2014).

W odniesieniu do propozycji dotyczacej modyfikacji $wiadczenia rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach
stacjonarnych wszyscy eksperci uwazajg za zasadne wprowadzenie kryteribw kwalifikacji do udzielenia
Swiadczenia, poprzez wprowadzenie oceny wydolnosci fizycznej pacjentdéw kierowanych do tej formy
Swiadczenia. Ponadto ustalenie standardéow postepowanie oraz doprecyzowanie kryteriow wigczenia dla
pacjentébw ze schorzeniami uktadu oddechowego (dotyczy kryteribw zwigzanych z wydolnosci fizyczna,
stosowaniem lub nie, lekéw rozszerzajgcych oskrzela podczas wykonywania spirometrii, skalg dusznosci, czy
dostepnoscig pomiaru TLC).

W przypadku rehabilitacji pulmonologicznej prowadzonej w warunkach stacjonarnych eksperci podkreslajg zig
sytuacje zwigzang z czasem oczekiwania na swiadczenie oraz dostepnoscig do oddziatéw jg prowadzacych
(nierbwnomierne rozmieszczenie na obszarze Polski). Wedtug ekspertéw, astma oskrzelowa jako gtéwne
schorzenie predysponujgce do odbycia rehabilitacji oddechowej, jest bezzasadne. Argumenty to wytyczne polskie
i europejskie (np. GINA), czy amerykanskie, ktére nie przewidujg rehabilitacji pulmonologicznej w przebiegu
astmy oskrzelowej, ze wzgledu na brak dowodéw naukowych, na skutecznosé prowadzenia takich interwencji.
W przypadku astmy oskrzelowej zalecenia wskazujg na edukacje w zakresie nauki kontrolowanego oddechu
i umiarkowanego wysitku. Eksperci wskazujg jako grupe uprawniong do odbycia rehabilitacji oddechowej
w pierwszej kolejnosci - pacjentéw z przewlekig obturacyjng chorobg ptuc. Eksperci podkreslaja, ze wiekszosé
pacjentow odbywajacych rehabilitacje w warunkach stacjonarnych, mogtaby odbywac jg w formie ambulatoryjnej
(bez potrzeby ich hospitalizacji). W wiekszosci eksperci pozytywnie odnoszg sie do kwestii utworzenia nowego
Swiadczenia gwarantowanego — rehabilitacja w warunkach ambulatoryjnych dla pacjentéw ze schorzeniami
uktadu oddechowego, poniewaz przemawiajg nad tym korzysci zdrowotne, jak i finansowe (zmniejszenie kosztow
hospitalizacji).

W przypadku nowo tworzonego swiadczenia eksperci podkreslajg, potrzebe prowadzenia tej formy rehabilitaciji
przez fizjoterapeute. Ponadto wsrdd interwencji obejmujgcych nalezy wprowadzi¢ procedury zwigzane
z samoopiekg, poradnictwem antynikotynowym, zastosowaniem inhalacji i nebulizatoréw lekowych,
prawidiowego wzorca oddechowego, ewakuacji wydzieliny, metod i technik drenazu drzewa oskrzelowego,
postepowania w przypadku wystgpienia dusznosci wedtug ekspertow nalezy dodaé instruktaz dotyczacy
prowadzenia wiasciwej tlenoterapii dla chorych niewydolnych oddechowo poddawanych rehabilitacji. Ponadto
pojawia sie potrzeba szkolen dla rehabilitantéw w zakresie prowadzenia bezpiecznej i efektywnej rehabilitacji
w trakcie trwania tlenoterapii oraz NWM. Jeden z ekspertdow wskazuje na potrzebe realizacji co najmniej
3 interwenciji: lekarskiej, fizjoterapeutycznej oraz jako trzeciej: psychologicznej lub pielegniarskiej lub terapeuty
zajeciowego.

Eksperci zwracajg uwage na, na potrzebe odpowiedniej dostepnosci konsultacji psychologicznej bedacej
elementem swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej stacjonarnej. Wedtug eksperta
nalezy uregulowac¢ kwestie dotyczgce poradnictwa antynikotynowego — forme dostarczanej terapii behawioralne;.

W przypadku propozycji likwidacji $wiadczenia, realizowanego w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego jako
rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem metod subterraneoterapii, jeden z ekspertéw kategorycznie nie
zgadza sie z zatozona koncepcjg pracownikéw Agencji, wskazujgc, ze istniejg dowody Swiadczgce o skutecznosci
prowadzenia tej formy rehabilitacji. Ekspert proponuje wyodrebnienie tego Swiadczenia, ze wzgledu na jego
specyfike oraz zwigzane z tym wigksze koszty jego realizacji. W przypadku pozostatych ekspertow zgadzajg sie
oni z koncepcjg zmian zakfadajgcych likwidacje wyzej wymienionego swiadczenia. Argumenty podawane przez
ekspertow to: znikoma dostepnos¢ do swiadczenia (tylko dwa osrodki zlokalizowane na terenie wojewddztw
matopolskiego), wiekszos¢ pacjentdw odbywajgcych ten rodzaj rehabilitacji moze braé udziat w rehabilitacji
ambulatoryjnej, bez potrzeby hospitalizaciji.
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Ponadto eksperci wskazujg potrzebe okreslenia precyzyjnych i obiektywnych kryteriow wigczenia zwigzanych
z oceng stanu pacjenta przed i po rehabilitacji oraz ujednolicenia metodyki dla wszystkich osrodkéw oraz
koniecznosci wykonywania ich zgodnie z zaleceniami.

Jeden z ekspertow zwraca uwage na potrzebe wyodrebnienia z grupy pacjentow rehabilitacji dla populaciji
pediatrycznej, chorych na mukowiscydoze, chorych przewlekle wentylowanych w domu oraz tych korzystajgcych
z domowej tlenoterapii. Ponadto ekspert podkresla wage prowadzenia rehabilitacji w trakcie trwania tlenoterapii
u chorych z niewydolnoscig oddechowa oraz u pacjentéw poddawanych

WYNIKI ANALIZY WPLYWU NA BUDZET
Analiza w trakcie opracowywania

W analizie wptywu na budzet uwzgledniono zaréwno te swiadczenia, ktére dzisiaj wchodzg w skiad rehabilitaciji
pulmonologicznej jak i te swiadczenia rehabilitacji, na ktére zmiany te wywrg bezposredni wptyw tj. obszar
fizjoterapii ambulatoryjnej. Wyliczenia odnoszg sie takze tylko do pacjentow dorostych. W wyniku
przeprowadzonej analizy wptywu na budzet zakfada sig, ze wydatki ptatnika dysponenta srodkéw publicznych na
zdrowie wzrosng ok. 5,36 min zt. Na wynik ten sktadajg sie zmiany w obszarze:

¢ rehabilitacji pulmonologicznej stacjonarnej i dziennej, gdzie zaktada sie istotng zmiane profilu pacjenta
i spadek liczby hospitalizacji o 2460 (z 9932 do 7472), co przektada sie na oszczednosci w wysokosci
5,16 min z,

o fizjoterapii ambulatoryjnej polegajace na z jednej strony rezygnaciji z fizjoterapii ambulatoryjnej pacjentow
z chorobami uktadu oddechowego spoza listy choréb ustalonych przez AOTMIT razem z ekspertami,
a z drugiej strony na bardzo istotnym wzroscie liczby pacjentéw z rozpoznaniami z tej listy. W wyniku
tego wzrosnie liczba pacjentéw, ktérzy beda korzystaé ze swiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej z 19,7
tys. do ok. 43,83 tys. pacjentow! i dojdzie do wzrostu naktadéw na ten zakres $wiadczen o 10,51 min zt
na rok.

Analiza wykazata, ze okoto 60% rozpoznan obecnie zidentyfikowanych w rehabilitacji pulmonologicznej
stacjonarnej nie kwalifikuje sie do tego trybu opieki bgdz nie powinna by¢ poddawana rehabilitacji w ogdle.
W proponowanej koncepcji obiektywne i przejrzyste kryteria kwalifikacji pacjentéw na oddziat rehabilitacji
pulmonologicznej co zapewni rehabilitacje dla pacjentow, ktérzy rzeczywiscie jej potrzebujg. Szacunkowo z grupy
pacjentdw hospitalizowanych, u ktoérych postawiono rozpoznania mieszczgce sie w kryteriach kwalifikacji
skierowanych zostanie do rehabilitacji pulmonologicznej stacjonarnej poréwnywalna liczba pacjentow
— co w krétkim okresie w niewielkim stopniu wptynie bez wptywu na kolejki oczekujacych jednak zmianie ulegnie
struktura pacjentéw poddawanych rehabilitacji w tym trybie.

W ramach rehabilitacji dziennej istotny wptyw na dostepnosé bedzie miato zniesienie wymogu subterraneoterapii.
Obecnie wymadg ten powoduje, ze istniejg jedynie 2 osrodki spetniajgce te wymagania. Zniesienie go stworzy
warunki a by wiecej osrodkow zdecydowato sie na kontraktowanie rehabilitacji pulmonologicznej dziennej. W celu
zwiekszenia dostepnosci rehabilitacji pulmonologicznej dopusci¢é mozna réwniez jako miejsce realizacji
Swiadczenia, poza osrodkiem kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej dziennej, réwniez oddziat
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej dziennej.

1 53 to dane szacunkowe obliczone w duzej mierze na podstawie liczby nowych pacjentéw, ktérzy byli leczeniu w 2018 r. z
rozpoznaniem z listy ustalonej przez ekspertéw, a ktérzy nie byli leczeni w 2017 roku.
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1. Przedmiot zlecenia

Podstawe podjecia przedmiotowych prac stanowi zlecenie Ministra Zdrowia (znak: MZ-ASG.4084.28.2018.1J)
zdnia 8 maja 2018 r. art. 31 e-h ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych, dotyczace ,oceny zasadnosci zmiany technologii medycznej w zakresie rehabilitacji leczniczej”.

Opis przedmiotu zlecenia przedstawiono w Karcie Problemu Zdrowotnego. Zgodnie z tym dokumentem celem
Zlecenia jest ,uszczelnienie wykazu $wiadczen gwarantowanych oraz identyfikacja optymalnych warunkow
realizacji swiadczen [...]. Podjete dziatania majg jednoczes$nie stuzyé przygotowaniu precyzyjnego (pod
wzgledem stosowanej nomenklatury i zastosowanych wyrazen), jednolitego oraz nowoczesnego pod wzgledem
prezentacji (e-koszyka) wykazu $wiadczen gwarantowanych”.

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

1) przyjeta klasyfikacje i kategoryzacje potrzeb rehabilitacyjnych,

2) dobér narzedzi pomiarowych, umozliwiajagcych zdefiniowanie parametréw $wiadczen
adekwatnych do potrzeb rehabilitacyjnych.

Przyjeta metodyka znajduje uzasadnienie juz w samej specyfice swiadczen rehabilitacyjnych (kryterium
klasyfikacji i kategoryzacji potrzeb rehabilitacyjnych to nie tylko stan kliniczny, jak ma to miejsce w przypadku
wiekszosci Swiadczen zdrowotnych). Zgodnie z przyjetg koncepcjg potrzeby rehabilitacyjne pacjenta
determinowane sg poprzez jego:

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

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

— wymagang kompleksowos¢ interwencji definiowang jako oczekiwang liczbe profili interwencji
wchodzgcych w ramy Swiadczenia;

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

Dla potrzeb konstrukcji systemu swiadczen rehabilitacyjnych przyjeto nastepujacy zestaw parametréw
analitycznych opisujacych cechy pojedynczego $wiadczenia, pozwalajgcy na zbudowanie zakresu gwarancji
odpowiadajgcej zdefiniowanym potrzebom pacjentow:

1) Intensywnos¢ - to jest krotnos¢ interwencji i/lub zasobochtonnos$¢ (np. wymaég swiadczenia jednoczasowo
przez grupe terapeutéw) interwencji w ciggu pojedynczego dnia zabiegowego;

2) Czestotliwosé¢ interwencji - definiowana jako liczba dni zabiegowych w wymiarze tygodnia kalendarzowego
udzielania swiadczenia. Wysoka czestotliwos¢ odnosi sie do interwencji udzielanych w interwatach dziennych
(kazdego dnia);

3) Weczesnosé dostepu - parametr odnoszgcy 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) Dlugosé swiadczenia - parametr okre$lany w dwéch wymiarach - poprzez odniesienie do liczby dni
zabiegowych w wymiarze pojedynczego cyklu oraz w wymiarze liczby dni zabiegowych w roku
kalendarzowym;

5) Kompleksowos$¢ swiadczenia - odnosi sie do liczby profili interwencji realizowanych w ramach swiadczenia;

6) Tryb realizacji - odnosi sie do miejsca realizacji $wiadczenia z wyszczegodlnienie trybéw: stacjonarnego -
catodobowego, ambulatoryjnego - osrodek dzienny/fizjoterapia lub porada ambulatoryjna i trybu domowego.
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Kombinacjom powyzszych parametrow odpowiadajg rézne parametry swiadczen rehabilitacyjnych determinujgce
szanse uzyskania przez pacjenta optymalnego poziomu funkcjonalnego lub przy odpowiednim potencjale
rehabilitacyjnym mozliwosci powrotu do zdrowia.

Tabela 15. Klasyfikacja potrzeb rehabilitacyjnych na potrzeby projektowania swiadczen

Potrzeby zdrowotne pacjenta Parametry swiadczenia Swiadczenie
Mozliwosé czas
21 9 t i
Stopien Potencjat Potrzeby_ dostepu 3 8 © fwania - .
. . L n w zakresie c S D Miejsce Rodzaj
uposledzenia rehabilitacyj .. | do 2 = e} 0 @ A A —
) kompleksowosci | . . . S| B c N N realizacji Swiadczenia
funkcji ny leczenia Swiadczen @ S = K] @
w trybie** ko o N S =
=3 I T I O
. ) ambulator Pracownia Po'dstawowa
+ jednoprofilowe ) + + + + ++ - - opieka
; yjnym fizjoterapii .
Nieznaczny / fizjoterapeutyczna
umiarkowany ambulator Pracownia Dedykowane
+++ jednoprofilowe invm ++ | | ++ ++ fizioterapii $wiadczenia
yiny ! P fizjoterapeutyczne
Pracownia
fizjoterapii Dedykowane
+++ jednoprofilowe am bulator R +++ |+ Poradnia Swiadczenia
yjnym + o
lekarza fizjoterapeutyczne
rehabilitacji
. Dedykowane
i Osrodek - .
Umiarkowany / .| $wiadczenia
Znaczny +++ kompleksowe am bulator | ++ | ++ +++ | +++ | nd kompl_gksqwej rehabilitacji
yjnym + + rehabilitacji .
dzi : w os$rodku
ziennej :
dziennym
Dedykowane
. ) ++ Swiadczenia
+++ jednoprofilowe domowym | ++ | +H+ |t |+ Dom fizjoterapil
domowe;j
Odgzial wiadozonts
. !(ompleks_owe / | stacjonarn | ++ | ++ +++ | +++ | nd kompl_qksquej rehabilitac
jednoprofilowe ym + + reha_bllltacp‘ w oddziale
stacjonarnej SO
rehabilitacji
Znaczny
/skrajny Po_dstawowa
opieka
. ) fizjoterapeutyczna
+- jednoprofilowe domowym | + + + + ++ Dom - fizjoterapia
domowa
diugookresowa
Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT
Tabela 16. Klasyfikacja potrzeb rehabilitacyjnych w zaleznosci od pozioméw opieki
Poziomy opieki rehabilitacyjnej (warunki realizacji)
kompleksowa stacjonarna kompleksowa dzienna ambulatoryjna domowa

kompleksowej terapii
(wieloprofilowej)

kompleksowej terapii
(wieloprofilowej)

wymaga catodobowej opieki | nie wymaga catodobowej opieki | nie wymaga catodobowej opieki | nie wymaga catodobowej opieki
medycznej medycznej medycznej medycznej
wymaga wymaga terapia jednoprofilowa terapia jednoprofilowa

brak mozliwosci
samodzielnego

poruszania sie i dotarcia
na rehabilitacje

pacjent ma mozliwo$¢ dotarcia
codziennie na rehabilitacje

pacjent ma mozliwo$¢ dotarcia
codziennie na rehabilitacje

brak mozliwosci
samodzielnego

poruszania sie i dotarcia
na rehabilitacje

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

Aby zapewni¢ realno$¢ i mozliwos¢ implementacji prezentowanych zafozeri koncepcyjnych (poczynionych
na uzytek klasyfikacji potrzeb rehabilitacyjnych; szerzej: ,Koncepcji zmian organizacji i funkcjonowania
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rehabilitacji leczniczej w Polsce”) analitycy Agencji przygotowali we wspodtpracy z ekspertami projekt zmiany
technologii medycznych w zakresie rehabilitacji leczniczej. W tym celu opracowano projekty dedykowanych
Swiadczen, dla ktérych zdefiniowano, precyzyjne kryteria wigczenia (kryteria kwalifikacji) i kryteria wytaczenia
(dyskwalifikacji). Kryteria te zostaty przygotowane w postaci konkretnych skal medycznych wraz z przedziatem
wartosci ich parametréw dla poszczegdlnych swiadczen.

Wspomniana specyfikacja terapii rehabilitacyjnej, zwigzana z réznorodnymi potrzebami zdrowotnymi pacjentow,
wymusza réwniez stworzenie elastycznego katalogu gwarantowanych swiadczen rehabilitacyjnych, to znaczy
takiego, ktéry nie wskazuje explicite interwencji w okreslonych wskazaniach, ale daje mozliwosé personelowi
medycznemu (lekarzom/fizjoterapeutom i innym przedstawicielom zespotu rehabilitacyjnego) doboru
odpowiednich procedur medycznych, z uwzglednieniem kryteriéw, takich jak: 1) stan kliniczny i funkcjonalny
pacjenta, 2) wiek, 3) historia przebytych choréb itp. Z tych powoddéw, autorzy koncepcji zaproponowali
wyodrebnienie tzw. profili interwenciji, a wiec zbioréw procedur medycznych przyporzgdkowanych kluczowym dla
procesu rehabilitacji przedstawicielom zespotu rehabilitacyjnego. Przyjeto bowiem, iz warunkiem skutecznosci
petnego procesu rehabilitacyjnego jest wspétpraca wielodyscyplinarnego zespotu ztozonego z przedstawicieli
réoznych grup zawodowych, udzielajgcego na rzecz pacjenta, réznorodnych swiadczen w celu osiggniecia
zatozonego (realnego) celu terapii.

Reasumujac, proponowana zmiana technologii medycznych w zakresie rehabilitacji pulmonologicznej polega na:
a) zdefiniowaniu profilu pacjenta w poszczegdélnych swiadczeniach za pomocg kryteriow kwalifikaciji,
b) zdefiniowaniu profili i rodzaju interwencji,
c) doborze profili i rodzajéw interwencji do poziomow miejsc udzielania Swiadczen.

Proponowane w niniejszym opracowaniu projekty sSwiadczen w zakresie rehabilitacji pulmonologicznej
(zdefiniowane poprzez technologie medyczne) mozna podzieli¢ na 3 grupy:

1. Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej stacjonarnej
2. Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej dziennej
3. Swiadczenia w zakresie fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw ze schorzeniami uktadu oddechowego

Kazde z powyzszych Swiadczen zawiera réwniez przypisane warunki realizacji, stanowigce pochodng zmiany
technologii medycznych, wérdd nich wskazano, m.in.:

a) wymogi formalne do udzielenia Swiadczenia,

b) czas realizacji $wiadczenia,

c) personel medyczny,

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

2. Problem decyzyjny

2.1. Problem zdrowotny

Charakterystyka populaciji

Profil demograficzny pacjenta

Przewlekte choroby ptuc staja sie istotnym problemem w starzejgcym sie spoteczenstwie Europy i w rozwinietych
krajach innych czesci Swiata. W Polsce choroby ptuc stanowig czwartg przyczyne zgonéw (po schorzeniach
ukfadu sercowo-naczyniowego, wypadkach i chorobach nowotworowych) oraz istotng przyczyne niesprawnosci.
(Jassem, 2012).
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Wykres 2. Udzial najwazniejszych przyczyn zgonéw w ogdlnej liczbie zgonéw w Polsce wg ptci w 2016 r. (dane
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Zrédfo: Narodowy Program Zdrowia. Sytuacja zdrowotna ludno$ci polski i jej uwarunkowania - PZH. 2018

Tabela 17. Najczestsze przewlekte choroby uktadu oddechowego w Polsce

Choroba Szacunkowa liczba chorych Sza;:;xgr\:\ls%w;znb:;:;g;z na
POChP 2 000 000 400 000
Astma 1 500 000 75 000
Rak ptuca 22 000 18 000
Choroby srodmigzszowe ptuc 6 000 4 800
Mukowiscydoza 1 600 ok. 160*
Gruzlica 8 250 76**

* chorzy, ktérzy otrzymujg domowe leczenie tlenem (DLT)
** przypadki gruzlicy widknisto-jamistej
Zrédfo: Zalecenia Polskiego Towarzystwa Chordb Ptuc dotyczace opieki paliatywnej w przewleklych chorobach ptuc. 2012

Poziom umieralnos¢ z powodu choréb ukfadu oddechowego wykazuje wahania. W roku 2016 choroby te byty
przyczyng 23013 zgondw (13021 mezczyzn i 9992 kobiet), tzn. na kazde 100 tys. ludnosci umarto z ich powodu
60 oso6b (70 w przypadku mezczyzn i 50 w przypadku kobiet). Choroby ukfadu oddechowego sg duzo wiekszym
zagrozeniem zycia mezczyzn niz kobiet i po wyeliminowaniu réznic w strukturze wieku natezenie zgonéw z ich
powodu wsrdéd mezczyzn jest 2,3 razy wyzsze niz wsréd kobiet. W wieku powyzej 65 lat choroby uktadu
oddechowego stanowig znacznie wigksze zagrozenie zycia niz przyczyny zewnetrzne, zaréwno dla mezczyzn jak
i kobiet.

Ws$réd chordb uktadu oddechowego najwazniejszymi przyczynami zgondw sg zapalenia ptuc, z powodu ktérych

w 2016 r. zmarty 13323 osoby (7213 mezczyzn i 6110 kobiet) oraz przewlekie choroby dolnych drég
oddechowych, z powodu ktérych zmarto 6587 oséb (4063 mezczyzn i 2524 kobiety).

Umieralno$¢ z powodu chordb uktadu oddechowego ogétu mezczyzn i kobiet zmniejsza sie w Polsce wolniej niz
przecietnie w UE z tym, ze w przypadku ogétu mezczyzn poziom umieralnosci w naszym kraju w ostatnich latach
wykazuje znaczne wahania ale jest wyzszy od poziomu sredniego w UE, natomiast poziom umieralnosci ogétu
kobiet jest w Polsce nizszy. Wspodtczynniki zgondw polskich mezczyzn w wieku 25-64 lata po 2007 r. wykazuja
spore wahania ale generalnie majg tendencje spadkowa przy czym poziom umieralnosci w tej grupie wieku jest
w Polsce wyzszy od przecietnego dla krajow UE z wyrazng nadwyzkg zgonéw w przypadku mezczyzn. (PZH
2018)
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Choroby uktadu oddechowego byty przyczyng 12,8% wszystkich przypadkéw czasowej niezdolnosci do pracy
z tytutu choroby wiasnej oséb ubezpieczonych w ZUS w 2017 r. (PZH 2018)

Rehabilitacja stanowi integralng czes¢ procesu leczniczego wiekszosci choréb przewlektych. W ostatnich latach
jej rola zostala réwniez doceniona w leczeniu chorob uktadu oddechowego. Stanowi jeden z elementow
kompleksowego dziatania terapeutycznego, ktérego celem jest prewencja lub opdznienie rozwoju powiktan, takich
jak: niewydolno$¢ oddechowa i inwalidztwo oddechowe czy opdznienie naturalnej progres;ji tych choréb.

Rehabilitacja jest to zlozony proces obejmujacy oddziatywania lecznicze, spoteczne, zawodowe i pedagogiczne
zmierzajgce do przywrocenia sprawnosci i umozliwienia samodzielnego zycia w spoteczenstwie cztowiekowi,
ktéry takich mozliwosci nie miat lub utracit je z powodu przebytego urazu lub choroby. Definicja opracowana przez
Europejskie Towarzystwo Chordb Pluc (ERS - European Respiratory Society) méwi, ze ,rehabilitacja oddechowa
jest procesem polegajgcym na systematycznym korzystaniu ze zweryfikowanych naukowo metod
diagnostycznych i leczniczych, ktérego celem jest osiggniecie optymalnej codziennej sprawnosci czynnosciowe;j
i poprawa jakosci zycia chorych z. upos$ledzeniem sprawnosci w wyniku przewlektych chordb uktadu
oddechowego®.

Trening w rehabilitacji kardiologicznej i pulmonologicznej oparty jest gtdwnie na wysitku o charakterze
wydolnosciowym i poprzedzony jest probami kardiologicznymi. W tym celu wykonywane sg testy na biezni
ruchomej lub cykloergometrze.

Edukacja pacjenta z przewlekig chorobg ukfadu oddechowego jest istotnym elementem rehabilitacji. Gtéwne cele
edukaciji to: pogtebienie wiedzy pacjenta na temat samej choroby, zmiana stylu zycia i niekorzystnych nawykow,
nauczenie optymalnych form wykorzystywania mozliwosci oferowanych przez instytucje ochrony zdrowia.
Zatozeniem jest petne zaangazowanie chorego i w miare mozliwosci jego najblizszych.

Charakterystyka populacji w:
1) rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach stacjonarnych

W 2017 r. swiadczen z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych udzielono tgcznie
10 840 pacjentom. Liczba Swiadczen udzielona tym pacjentom w 2017 r. wyniosta 16 245. W analizie mozna
zaobserwowacé wyrazng réznice pomiedzy pacjentami ponizej 18 r. z, a pacjentami petnoletnimi. W populacji oséb
powyzej 18 r. z. najliczniejszg grupg wiekowg byli pacjenci w 66 oraz 68 r.z., ktorych liczba wyniosta odpowiednio
341 i 339 osbb, ktérzy otrzymali odpowiednio 488 i 475 Swiadczen. Natomiast najwiekszg liczbe $wiadczen
otrzymali pacjenci w wieku 69 lat. Ws$réd pacjentéw ponizej 18 r. z. najwiecej pacjentéw byto w wieku 11 lat.
Otrzymali oni rOwniez najwiekszg liczbe Swiadczen wsrdd pacjentdw niepetnoletnich, ktdrych liczba wyniosta 505.
Stosunkowo liczng grupe stanowili pacjenci w wieku 9 lat, ktérym udzielono 284 swiadczenia. Zauwazalny wzrost
liczby pacjentow oraz liczby udzielonych $wiadczer zaobserwowano wérdd pacjentéw po 57 r. z. W analizie
uwzgledniono wspotczynnik powtarzalnosci, ktérym okreslamy $rednig liczbe Swiadczen udzielonych jednemu
pacjentowi. Wspotczynnik ten jest ilorazem liczby swiadczen oraz liczby pacjentéw w danej grupie wiekowe;.
Wspodiczynnik na poziomie 1,0 oznacza, ze 1 pacjent otrzymat 1 Swiadczenie. Najwyzszg powtarzalnosé
odnotowano ws$rdd pacjentéw w wieku 20 oraz 27 lat, przy czym warto pokresli¢é stosunkowo matg liczbe
pacjentéw w tych grupach. W grupie 20-latkéw byt 1 pacjent, a wsrod 27-latkéw liczba pacjentéow wyniosta 5 oséb.
W pozostatych grupach wiekowych wspotczynnik ten byt rowny, przy czym dominanta dla wspétczynnika w tych
grupach wiekowych wyniosta 1,4.
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Wykres 3. Liczba pacjentow i liczba udzielonych swiadczen (krotnos¢) z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna
w warunkach stacjonarnych oraz wspoétczynnik powtarzalnosci w poszczegoéinych grupach wiekowych w 2017 r.
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Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W analizie uwzgledniono wspotczynnik korzystania ze swiadczen w grupach wiekowych rozumiany jako liczbe
przedstawicieli danego rocznika, ktérzy w danym roku skorzystali ze stacjonarnej rehabilitacji pulmonologicznej
przypadajgcg na 10 tys. osoOb nalezgcych do tej grupy wiekowej. W uktadzie rocznikowym najczesciej
korzystajgcymi ze stacjonarnej rehabilitacji pulmonologicznej byly osoby w przedziale wiekowym 65-71 lat,
natomiast warto$¢ wspétczynnika korzystania ze Swiadczen byta najwyzsza dla przedziatu 73-84 lat, dla ktérego
wynosit on ponad 38 (oznacza to, ze 38 na 10 tys. os6b z tych rocznikéw skorzystato w 2017 roku ze Swiadczen
stacjonarnej rehabilitacji pulmonologicznej). W przypadku pacjentow w wieku ponizej 18 lat najczesciej
korzystajgcg grupg wiekowg byty osoby pomiedzy 9, a 12 r. z. Wspédtczynnik korzystania byt najwyzszy
u pacjentow w wieku do 2 r. z, jednak ta grupa wiekowa charakteryzowata sie malg liczbg pacjentow. Wsréd
pozostatych grup wiekowych o stosunkowo duzej liczbie pacjentéw ten wspodtczynnik byt najwyzszy u pacjentow
w wieku 4-6 lat oraz 14-15 lat i wynidst on ponad 6.

Wykres 4. Liczba pacjentéw oraz wspotczynnik korzystania ze Swiadczen z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna
w warunkach stacjonarnych w poszczegoélnych grupach wiekowych w 2017 r.
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Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.
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W 2017 roku populacja kobiet stanowita 53,6% catkowitej liczby oséb, ktérym udzielono swiadczen stacjonarnej
rehabilitacji pulmonologicznej. W populacji mezczyzn najliczniejszg grupe stanowili pacjenci w wieku powyzej
65 lat. Najwiekszg liczbe $wiadczenh udzielono pacjentom przedziale wiekowym 0-18 dla ktérej wspotczynnik
powtarzalnosci byt najwyzszy i wyniost 1,7. Wsérdd pacjentdw powyzej 18 r. z. wspotczynnik ten osiggnat poziom
1,4. Wérdd kobiet, najwiecej pacjentek i udzielonych $wiadczen odnotowano w grupie wiekowej powyzej 65 lat.
Wspétczynnik powtarzalnosci dla kobiet byt najwyzszy w grupie wiekowej obejmujgcej osoby ponizej 18 r. z.
i wynidst 1,6. W wyzszych grupach wiekowych wskaznik ten wynioést 1,4. W populacji ogoélnej najwieksza liczba
pacjentéw oraz udzielonych $wiadczen przypadta na osoby w wieku poprodukcyjnym 60/65 lat, zas wspotczynnik
powtarzalnosci byt najwyzszy wsréd oséb w wieku ponizej 18 lat i wyniost 1,6.

Tabela 18. Liczba pacjentow i liczba zrealizowanych swiadczen (krotnos¢) z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna
w warunkach stacjonarnych w podziale na pte¢ i grupy wiekowe w 2017 r.

Mezczyzni Kobiety Razem
Przedziaty

wiekowe Liczba Liczba Wspétczynnik Liczba Liczba Wspétczynnik Liczba Liczba Wspétczynnik
pacjentéw | Swiadczen | powtarzalnosci | pacjentow | Swiadczen | powtarzalnosci | pacjentow | Swiadczen | powtarzalnosci

0-18 1699 2814 1,7 1659 2712 1,6 3 358 5526 1,6

19-60/65 1414 2002 1,4 1692 2401 1,4 3106 4403 1,4

> 60/65 1916 2753 1,4 2 460 3563 1,4 4 376 6 316 1,4

Ogotem 5029 7 569 1,5 5811 8676 15 10 840 16 245 1,5

Zrédio: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Wsrod pacjentow, ktorym byty udzielone swiadczenia stacjonarnej rehabilitacji pulmonologicznej w 2017 r.
najliczniejszg grupe wsrdd obu pici stanowili pacjenci w przedziale 4-18 lat. W tym przedziale wiekowym udzielono
rébwniez najwiekszej liczby $Swiadczeh oraz odnotowano najwyzszy wspotczynnik powtarzalnosci. Wsrod
pacjentow w wieku powyzej 18 lat najliczniejszg grupe wsrdéd mezczyzn i kobiet stanowili pacjenci w przedziale
wiekowym 60-69 lat. W przypadku kobiet liczba pacjentéw w wieku 4-18 i 60-69 w 2017 r. byta taka sama.
Najwyzszy wspotczynnik powtarzalnosci wsrdod mezczyzn obejmowat osoby w wieku 4-18 i wyniost 1,7.
W pozostatych przedziatach wiekowych wspétczynnik byt najwyzszy dla pacjentéw w wieku 19-29 i wyniést 1,6.
W przypadku kobiet wspdtczynnik ten byt najwyzszy wérdd osob w wieku 0-3 i 4-18 i wynidst 1,6. W pozostatych
przedziatach najwyzszy wspotczynnik na poziomie 1,5 odnotowano u pacjentéw w wieku 19-39 oraz 70-89.

Tabela 19. Liczba pacjentow i liczba zrealizowanych swiadczen (krotnos$¢) z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna
w warunkach stacjonarnych oraz wspoétczynnik powtarzalnosci w podziale na pte¢ i przedzialy wiekowe w 2017 r.

Mezczyzni Kobiety Razem
Przedziaty
wiekowe Liczba Liczba Wspoétczynnik Liczba Liczba Wspétczynnik Liczba Liczba Wspétczynnik
pacjentéw | swiadczen | powtarzalnosci | pacjentow | Swiadczen | powtarzalnosci | pacjentéw | sSwiadczen | powtarzalnosci
0-3 92 137 15 73 115 1,6 165 252 15
4-18 1607 2677 1,7 1586 2597 1,6 3193 5274 1,7
19-29 31 49 1,6 22 34 15 53 83 1,6
30-39 49 63 1,3 49 75 15 98 138 1,4
40-49 128 172 1,3 147 198 1,3 275 370 1,3
50-59 444 633 1,4 606 864 14 1050 1497 1,4
60-69 1373 1983 1,4 1586 2253 14 2959 4236 1,4
70-79 982 1391 1,4 1259 1830 15 2241 3221 1,4
80-89 306 442 1,4 466 687 15 772 1129 15
90-101 17 22 1,3 17 23 14 34 45 1,3
Ogoétem 5029 7 569 15 5811 8676 15 10 840 16 245 15

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.
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Najwyzszg liczbe udzielonych swiadczen (krotnos¢) odnotowano w OW NFZ Matopolskim oraz Podkarpackim:
1,7, najnizszg w OW NFZ Opolskim: 1,0. Srednia liczba udzielonych $wiadczen dla wszystkich OW NFZ w 2017 r.
wyniosta 1,5 i zostata przedstawiona na wykresie przy pomocy czerwonej linii. W OW NFZ Podlaskim,
Swietokrzyskim i Zachodniopomorskim $wiadczenia nie zostaty udzielone.

2) rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego przy uzyciu metod
subterraneoterapii

W 2017 r. Swiadczeh z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem metod subterraneoterapii
w os$rodku/oddziale dziennym udzielono tgcznie 2 458 pacjentom. Liczba $wiadczen udzielona tym pacjentom
w 2017 r. wyniosta 29 840. W analizie mozna zaobserwowac¢ wyrazng réznice w liczbie swiadczen udzielonych
pacjentom w grupach wiekowych 4-10, 36-40 oraz 64-70 lat. W populacji oséb pomiedzy 4-10 r. z. najliczniejszg
grupa wiekowg byli pacjenci w 5 r.z., ktérych liczba wyniosta 158 oséb. Udzielono im 1 624 Swiadczeh. Wsréd
0s6b pomiedzy 36-40 r. z. najliczniejszg grupa wiekowa byli pacjenci w 39 r.z., ktérych liczba wyniosta 49 oséb,
udzielono im 646 swiadczen. Wérdéd osdb pomiedzy 64-70 r. z. najliczniejszg grupg wiekowa byli pacjenci
w 64 r.z., ktorych liczba wyniosta 63 osoby, natomiast najwiecej swiadczeh: 864 udzielono pacjentom w wieku
68 lat. W analizie uwzgledniono wspétczynnik powtarzalnosci, ktérym okreslamy srednig liczbe $wiadczen
udzielonych jednemu pacjentowi. Wspotczynnik ten jest ilorazem liczby $wiadczen oraz liczby pacjentéw w danej
grupie wiekowej. Wspodtczynnik na poziomie 1,0 oznacza, ze 1 pacjent otrzymat 1 $wiadczenie. Najwyzszg
powtarzalnos¢ odnotowano wsrdod pacjentéw w wieku 24 o wspoétczynniku 17,5 oraz 86 lat wspoétczynnik ten
wyniost 15,0, przy czym warto pokresli¢ stosunkowo matg liczbe pacjentéw w tych grupach. W grupie 24 -latkéw
byto 4 pacjentéw, a wsrdd 86-latkéw 1 pacjent. W pozostatych grupach wiekowych wspoétczynnik ten zawierat sie
w przedziale 6,3-14,8, a jego warto$¢ dla catej populacji wyniosta 12,1.

Wykres 5. Liczba pacjentow i liczba udzielonych swiadczen (krotnos¢) z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna
z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym oraz wspétczynnik powtarzalnosci
w poszczegolnych grupach wiekowych w 2017 r.
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Zrédito: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W analizie uwzgledniono wspdtczynnik korzystania ze swiadczen w grupach wiekowych rozumiany jako liczbe
przedstawicieli danego rocznika, ktérzy w danym roku skorzystali z rehabilitacji pulmonologicznej
z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym przypadajgcg na 10 tys. osoéb
nalezacych do tej grupy wiekowej. W ukfadzie rocznikowym najczesciej korzystajgcymi ze swiadczen byty osoby
w przedziale wiekowym 4-8 lat, dla tego przedziatlu wartos¢ wspétczynnika korzystania ze swiadczen byta
najwyzsza i wyniosta 3 (oznacza to, ze 3 na 10 tys. 0s6b z tych rocznikdw skorzystato w 2017 roku ze $wiadczen
z zakresu rehabilitacji pulmonologicznej z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale
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dziennym). W przypadku pacjentéw w wieku powyzej 18 lat najczesciej korzystajgca grupg wiekowg byty osoby
pomiedzy 64, a 70 r. z., a wspofczynnik korzystania w tej grupie wiekowej wyniost 1.

Wykres 6. Liczba pacjentéow oraz wspétczynnik korzystania ze Swiadczen z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna
z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym w poszczegoélnych grupach wiekowych

w 2017 r.
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Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W 2017 roku populacja kobiet stanowita 61% catkowitej liczby oséb, ktérym udzielono $wiadczen z zakresu
rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w o$rodku/oddziale dziennym.
W populacji mezczyzn najliczniejszg grupe stanowili pacjenci w przedziale wiekowym 0-18 lat: 503 pacjentéw,
udzielono im tez najwigkszg liczbe swiadczen: 5,4 tys. Dla mezczyzn w przedziale powyzej 65 lat wspétczynnik
powtarzalnosci byt najwyzszy, wyniost 13,5. Ws$rdd kobiet, najwiecej pacjentek oraz najwiekszg liczbe
udzielonych $wiadczen odnotowano w grupie wiekowej 19-60 lat, a wspotczynnik powtarzalnosci byt najwyzszy
w grupie wiekowej obejmujgcej osoby powyzej 60 r. z. i wyniost 13,0. Dla catej populacji wspotczynnik
powtarzalno$ci wynidst 12,1. Najwieksza liczba pacjentéw oraz udzielonych swiadczen przypadta na osoby
w przedziale wiekowym 19-60/65 lat, zas wspotczynnik powtarzalnosci byt najwyzszy wsréd oséb w wieku
powyzej 60/65 lat i wyniost 13,2.

Tabela 20. Liczba pacjentow i liczba zrealizowanych swiadczen (krotnos¢) z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna
z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym w 2017 r.

Przedzialy Mezczyzni Kobiety Razem
wiekowe Liczba Liczba Wspoétczynnik Liczba Liczba Wspétczynnik Liczba Liczba Wspétczynnik
pacjentéw | Swiadczen | powtarzalnosci | pacjentow | Swiadczen | powtarzalnosci | pacjentéw | Swiadczen | powtarzalnosci
0-18 503 5392 10,7 387 4142 10,7 890 9534 10,7
19-60/65 274 3535 12,9 586 7 454 12,7 860 10 989 12,8
> 60/65 184 2484 13,5 524 6 833 13,0 708 9317 13,2
Ogoétem 961 11 411 11,9 1497 18 429 12,3 2 458 29 840 12,1

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.
Profil kliniczny pacjenta w:
1) rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach stacjonarnych

Wsréd najczesciej sprawozdanych grup rozpoznan ICD-10 sprawozdanych w ramach pulmonologicznej
rehabilitacji stacjonarnej 9,3 tys. rozpoznah obejmowato grupe ,przewlekte choroby dolnych grup oddechowych”,
co w przeliczeniu na udziat procentowy stanowi 81,7% udziatu wsrdéd wszystkich rozpoznan sprawozdanych
w opisywanym zakresie. Druga pod wzgledem liczby sprawozdan grupa ,inne choroby ukfadu oddechowego”
w analizowanym okresie czasu sprawozdana zostata 1,4 tys. razy, co stanowi udziat na poziomie 12,7%. Wsréd
rozpoznah okreslonych jako ,pozostate” najwiekszy udziat stanowita grupa ,0soby z potencjalnym zagrozeniem
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zdrowia zwigzanym z wywiadem medycznym lub rodzinnym oraz okreslonymi problemami wptywajgcymi na stan

zdrowia”,

ktérg sprawozdano 14 razy (0,01% udziatu).

Tabela 21. Zestawienie 10 najczesciej sprawozdanych grup rozpoznan ICD-10 sprawozdanych w ramach zakresu
rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych w 2017 r.

Kod Grupa ICD-10 Liczba Udziat liczby rozpoznan w liczbie

grupy P rozpoznan rozpoznan ogétem

S‘l‘;(;' Przewlekte choroby dolnych drég oddechowych 9271 81,7%
5;9935)- Inne choroby ukfadu oddechowego 1437 12,7%
5‘31%?_ Grypa i zapalenie ptuc 133 1,2%
(C%O?‘;' Nowotwory zlosliwe 128 1,1%
J80- Inne choroby uktadu oddechowego dotyczgce przede wszystkim

( 121 1,1%
J84) tkanki srodmigzszowej 170
S‘;%g' Inne choroby optucnej 53 0,5%
5‘17%(;_ Choroby ptuc wywotane przez czynniki zewnetrzne 43 0,4%
S‘JS%E;- Stany ropne i martwicze dolnych drég oddechowych 34 0,3%
(DDS%(;_ Woybrane choroby dotyczgce mechanizmdw immunologicznych 24 0,2%
%39(;_ Inne choroby goérnych drég oddechowych 15 0,1%
Pozostate 87 0,8%
Ogoétem 11 346 100,0%

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Ws$rdod najczesciej sprawozdanych kategorii rozpoznan ICD-10 sprawozdanych w ramach pulmonologicznej
rehabilitacji stacjonarnej 4,4 tyS. rozpoznan obejmowato kategorie ,astma oskrzelowa”, co w przeliczeniu
na udziat procentowy stanowito 39,1% udziatu wsréd wszystkich rozpoznan sprawozdanych w opisywanym
zakresie. Co 4 sprawozdane rozpoznanie dotyczyto kategorii ,inne przewlekte obturacyjne choroby ptuc”, ktérg
sprawozdano 2,9 tys. razy. Kategoria ,nieokreslone przewlekte zapalenie oskrzeli”, ktorej udziat stanowit 11,8%
sprawozdano w 2017 r. 1,3 tysS. razy. Wsrdd kategorii okreslonych jako ,pozostate” najwiekszy udziat stanowita
kategoria ,zapalenie oskrzeli nieokreslone jako ostre albo przewlekte”, ktorg sprawozdano 68 razy (0,6%).

Tabela 22. Zestawienie 10 najczesciej sprawozdanych kategorii rozpoznan ICD-10 sprawozdanych w ramach

zakresu rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych w 2017 r.

Eod .| Kategoria ICD-10 Liczba . Ud_zial I_iczby rozpo’znar'i’
ategorii rozpoznan | w liczbie rozpoznan ogétem
J45 Astma oskrzelowa 4433 39,1%
Ja4 Inne przewlekte obturacyjne choroby ptuc 2907 25,6%
J42 Nieokreslone przewlekte zapalenie oskrzeli 1334 11,8%
Jog Inne zespoty zaburzen oddychania 1237 10,9%
Ja7 Rozstrzenie oskrzeli 363 3,2%
J4a1 Proste i $luzowo-ropne przewlekte zapalenie oskrzeli 140 1,2%
Jos Pozabiegowe zaburzenia oddychania niesklasyfikowane gdzie indziej 131 1,2%
J84 Inne $r6dmigzszowe choroby ptuc 117 1,0%
C34 Nowotwor ztosliwy oskrzela i ptuca 109 1,0%
J96 Niewydolno$¢ oddechowa niesklasyfikowana gdzie indziej 69 0,6%
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Kod " Liczba Udziat liczby rozpoznan
kategorii NIt aR rozpoznan | w liczbie rozpoznan ogétem
Pozostate 506 4,5%
Ogoétem 11 346 100,0%

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W 2017 r. w analizowanym zakresie najczestszym sprawozdanym rozpoznaniem byfa ,astma oskrzelowa,
nieokreslona”, ktérg sprawozdano 2,2 tys. razy (19,6% udziatu). Drugim rozpoznaniem w ujeciu krotnosci byta
~przewlekta obturacyjna choroba ptuc, nieokreslona”. W 2017 r. sprawozdano jg 1,5 ty$. razy, co stanowito 12,8%
udziatu. Bliski udziat wsréd sprawozdanych rozpoznan stanowity: ,astma oskrzelowa w gtéwnej mierze z przyczyn
alergicznych”, ktérg sprawozdano 1 347 razy (11,9% udziatu) oraz ,nieokre$lone przewlekte zapalenie oskrzeli ,,
z udziatem na poziomie 11,8% (1 334 sprawozdanych rozpoznan). Wsréd rozpoznanh okreslonych jako
.pozostate” najwiekszy udziat stanowita ,astma oskrzelowa”, ktérg sprawozdano 120 razy (1,2% udziatu).

Tabela 23. Zestawienie 10 najczesciej sprawozdanych rozpoznan ICD-10 sprawozdanych w ramach zakresu
rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych w 2017 r.

Kod Nazwa ICD-10 Liczba : Udziat Ilcz’by rozpoznan w liczbie
ICD-10 rozpoznan | rozpoznan ogétem

J45.9 Astma oskrzelowa, nieokreslona 2222 19,6%
J44.9 Przewlekta obturacyjna choroba ptuc, nieokreslona 1452 12,8%
J45.0 Astma oskrzelowa w gtéwnej mierze z przyczyn alergicznych 1347 11,9%
J42 Nieokreslone przewlekte zapalenie oskrzeli 1334 11,8%
J44.8 Inna okreslona przewlekta obturacyjna choroba ptuc 1173 10,3%
J98.8 Inne okreslone choroby uktadu oddechowego 842 7,4%
J45.8 Astma oskrzelowa mieszana 649 5,7%
Jar Rozstrzenie oskrzeli 363 3,2%
J98.9 Choroba uktadu oddechowego, nieokreslona 358 3,2%
344.0 Przewlekla'obturacyjna choroba ptuc z ostrym zakazeniem 147 1,3%

dolnych drég oddechowych

Pozostate 1459 12,9%
Ogoétem 11 346 100,0%

Zrédito: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

2) rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego przy uzyciu metod
subterraneoterapii

Wsrod najczesciej sprawozdanych grup rozpoznan ICD-10 sprawozdanych w ramach pulmonologicznej
rehabilitacji dziennej 1 209 rozpoznan obejmowato grupe ,nne choroby goérnych drég oddechowych”,
co w przeliczeniu na udziat procentowy stanowi 48,5% udziatu wsréd wszystkich rozpoznan sprawozdanych
w opisywanym zakresie. Druga pod wzgledem liczby sprawozdan grupa ,przewlekte choroby dolnych drég
oddechowych” w analizowanym okresie sprawozdana zostata 1198 razy, co stanowi udziat na poziomie 48,1%.
Wymienione wyzej rozpoznania stanowity fgcznie 96,6% wszystkich sprawozdanych.

Tabela 24. Zestawienie grup rozpoznan ICD-10 sprawozdanych w ramach zakresu rehabilitacja pulmonologiczna
z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym

. .| Udziat liczby rozpoznan
Kod grupy Grupa ICD-10 Liczba rozpoznan w liczbie rozpoznan ogélem
(J30-J39) Inne choroby goérnych drég oddechowych 1209 48,5%
(J40-247) Przewlekte choroby dolnych drég oddechowych 1198 48,1%
(J95-J99) Inne choroby uktadu oddechowego 77 3,1%
(110-115) Nadcisnienie tetnicze 4 0,2%
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Kod grupy Grupa ICD-10 Liczba rozpoznan :’ﬁfg{)‘i";’fgi’p'::rf::'fg&em
(L20-L30) Zapalenie skory i wyprysk 1 0,04%
(K20-K31) Choroby przetyku, zotgdka i dwunastnicy 1 0,04%
(120-125) Choroba niedokrwienna serca 1 0,04%
E70-E90 Choroby metaboliczne 1 0,04%
y
(380-J84) Inne choroby uk_’fadu odc_ie:cllwowgg_o dotyc_zqce 1 0,04%
przede wszystkim tkanki sSrodmigzszowej
Ogoétem 2493 100,0%

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Wsréd 10 najczesciej sprawozdanych kategorii rozpoznan ICD-10 sprawozdanych w ramach pulmonologicznej
rehabilitacji dziennej 993 rozpoznania obejmowaty kategorie ,astma oskrzelowa”, co stanowito 39,8% udziatu
wsréd wszystkich rozpoznan sprawozdanych w opisywanym zakresie. Blisko co 4 sprawozdane rozpoznanie
dotyczyto kategorii ,przewlekte zapalenie btony sluzowej nosa, nosa i gardta, a takze gardta”, ktérg sprawozdano
583 razy. Kategorie ,naczynioruchowy i alergiczny niezyt nosa”, ktérej udziat stanowit 9,4% sprawozdano
w 2017 r. 234 razy.

Tabela 25. Zestawienie 10 najczesciej sprawozdanych kategorii rozpoznan ICD-10 sprawozdanych w ramach
zakresu rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym

w 2017 r.

N R

J45 Astma oskrzelowa 993 39,8%
J31 Przewlekte zapalenie btony sluzowej nosa, nosa i gardta, a takze gardta 583 23,4%
J30 Naczynioruchowy i alergiczny niezyt nosa 234 9,4%
J32 Przewlekte zapalenie zatok 201 8,1%
J37 Przewlekte zapalenie krtani oraz krtani i tchawicy 184 7,4%
Ja4 Inne przewlekte obturacyjne choroby ptuc 115 4,6%
Jog Inne zespoly zaburzen oddychania 75 3,0%
J40 Zapalenie oskrzeli nieokreslone jako ostre albo przewlekte 47 1,9%
JaT Rozstrzenie oskrzeli 38 1,5%
Jal Proste i $luzowo-ropne przewlekte zapalenie oskrzeli 5 0,2%
Pozostate 18 0,7%
Ogotem 2493 100,0%

Zrédito: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W 2017 r. w analizowanym zakresie najczestszym sprawozdanym rozpoznaniem byta ,astma oskrzelowa”, ktérg
sprawozdano 660 razy (26,5% udziatu). Drugim rozpoznaniem w ujeciu krotnosci bylo ,przewlekte zapalenie
btony Sluzowej nosa, nosa i gardta, a takze gardia”, ktére sprawozdano 431 razy, co stanowito 17,3% udziatu.
Wskazania okreslone jako ,pozostate” stanowity 13,5% udzialu we wszystkich rozpoznaniach, a wsréd nich
najwiekszy udziat stanowito rozpoznanie ,inne alergiczne zapalenie btony Sluzowej nosa”, ktére sprawozdano

62 razy (2

5% udziatu).

Tabela 26. Zestawienie 10 najczesciej sprawozdanych rozpoznan ICD-10 sprawozdanych w ramach zakresu
rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym w 2017 r.

Kod ICD- Nazwa ICD-10 Liczba . Udziat I|cz’by rozpoznan w liczbie

10 rozpoznan rozpoznan ogétem

J45 Astma oskrzelowa 660 26,5%

331 Przgwlek%e zapalenie btony $luzowej nosa, nosa i gardta, a 431 17,3%
takze gardta
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Kod ICD- Liczba Udziat liczby rozpoznan w liczbie

10 NCiENige Y rozpoznan rozpoznan ogétem

J45.9 Astma oskrzelowa, nieokreslona 223 8,9%
J37 Przewlekte zapalenie krtani oraz krtani i tchawicy 173 6,9%
J30 Naczynioruchowy i alergiczny niezyt nosa 161 6,5%
J31.1 Przewlekte zapalenie btony $luzowej jamy nosowej i gardta 145 5,8%
J32 Przewlekte zapalenie zatok 133 5,3%
345.0 :Iset:gie:: Zons)lféﬁelowa w gtéwnej mierze z przyczyn 100 4.0%
Jog Inne zespoty zaburzen oddychania 68 2,7%
J44 Inne przewlekte obturacyjne choroby ptuc 63 2,5%
Pozostate 336 13,5%
Ogoétem 2 493 100,0%

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

e PRZEWLEKLA OBTURACYJNA CHOROBA PLUC

Przewlekfa obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest powszechnie wystepujaca, przewlektg chorobg poddajgca sie
profilaktyce i leczeniu. Cechuje sie utrwalonym ograniczeniem przeptywu powietrza przez dolne drogi
oddechowe, ktére zazwyczaj postepuje i jest zwigzane z nadmierng reakcjg zapalna w oskrzelach i ptucach
w odpowiedzi na szkodliwe dziatanie gazoéw i pytdw, w Polsce najczesciej dymu tytoniowego. Zaostrzenie
i obecnos¢ choréb wspdétistniejgcych wptywajg na przebieg POChP u poszczegélnych chorych. Choroba
charakteryzuje sie zmianami patologicznymi typowymi dla dwoéch znanych choréb - przewlekiego zapalenia
oskrzeli (PZO) i rozedmy ptuc. Na objawy i kliniczny przebieg POChP w kazdym przypadku wptywa relatywny
udziat kazdej z tych choréb oraz liczba zaostrzen i obecnos¢ choréb wspotistniejacych. (Zalecenia PZChP 2014)

Podziat choroby na kategorie zaawansowania ma istotny aspekt praktyczny, wedtug niego podejmowane
sg odpowiednie decyzje terapeutyczne. Grupa ekspertdow GOLD w dokumencie opublikowanym w 2011 roku
zaproponowata podziat, ktéry odzwierciedla indywidualny wptyw choroby na chorego w szerszym wymiarze niz
ten oparty wytgcznie na stopniu obturacji. Podziat chorych na kategorie uwzglednia zaréwno stopieh obturacii
oskrzeli (FEV1 w % w.n.) jak i nasilenie dusznosci lub innych objawéw POChP oraz ocene przysztego ryzyka
wystepowania zaostrzenia choroby. (Zalecenia PZChP 2014)

Tabela 27. Stopnie zaawansowania obturacji w przewleklej obturacyjnej chorobie ptuc (POChP)

Stopien obturaciji Wartos¢ FEV1 (% wartosci naleznej)
1 (tagodny) FEV12 80%
2 (umiarkowany 50% =FEV1< 80%
3 (cigzki) 30% < FEV1< 50%
4 (bardzo ciezki) FEV1< 30%

Zrédto: GOLD

W Polsce POChP w skali >2 wg GOLD stwierdza sie u okoto 9% populacji >40 r.z. (czesciej u mezczyzn niz
u kobiet). (Szczeklik 2019) W przebiegu POChP wyrdznia sie okresy zaostrzen i stabilnego przebiegu choroby.
W przypadku chorych znajdujacych sie w stabilnym okresie choroby majg zastosowanie okreslone programy
fizjoterapii, poprzedzone kwalifikacjg chorego do danego modelu usprawniania.

e ASTMA OSKRZELOWA

Astma oskrzelowa (asthma bronchiale) jest jedng z najczesciej wystepujgcych choréb przewlektych. Choroba
w duzym stopniu uposledza jako$¢ zycia pacjentdéw, jednoczesnie znaczgco wplywa na zycie rodzinne,
aktywnos¢ zawodowg i spoteczng. U podioza astmy oskrzelowej w wiekszosci przypadkow, lezy nadwrazliwosé
na alergeny wystepujgce w Srodowisku (zwiekszona reaktywnos¢ oskrzeli na czynniki swoiste i nieswoiste).
Astma oskrzelowa jest przewleklg chorobg drég oddechowych o charakterze zapalnym. Inng cechg
charakterystyczng jest ograniczenie przeptywu powietrza przez oskrzela spowodowane skurczem ich migsni,
obrzekiem btony Sluzowej i nadmiernym wydzielaniem przez gruczoty sluzowe lepkiego $luzu. Wyodrebnia sie
w niej okres miedzynapadowy oraz okres, w ktérym wystepujg nasilone objawy, takie jak: duszno$é, uporczywy
kaszel, $wiszczgcy oddech, bdl i uczucie ciezaru w klatce piersiowej oraz utrudniony wydech. Objawy te ustepujg
samoistnie lub pod wptywem leczenia. (Radziminska 2016)
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Wyrdznia sie dwie postacie astmy:

— astme atopowa, czyli zewnatrzpochodng (atopia jest to genetycznie uwarunkowana predyspozycja
do reakcji na pospolite alergeny wziewne). Ten typ astmy wystepuje dziedzicznie, a jej objawy pojawiajg
sie juz u dzieci lub os6b mtodych,

— astme nieatopowsg, czyli wewnatrzpochodng, rozpoczynajgca sie u oséb dorostych czesto po przebyciu
zakazenia wirusowego lub bakteryjnego. Przebieg choroby jest postepujacy, przewlekty, znacznie
ciezszy niz u dzieci. (Rostawski, 2001)

¢ MUKOWISCYDOZA

Mukowiscydoza jest to czesta choroba uwarunkowana genetycznie. W Europie jej czestos¢ szacuje sie
na 1 przypadek na 250 000 zywych urodzen. Istotg choroby jest zaburzenie syntezy biatka (CFTR Cystic Fibrosis
Transmembrane Regulator), ktére petni funkcje kanatu komérkowego dla jonéw chloru. Efektem wady sg ciezkie
zaburzenia transportu wody i elektrolitdw, prowadzgce do nieprawidlowego funkcjonowania komorek
nabtonkowych. Objawy dotyczg przecie wszystkim uktadu oddechowego i pokarmowego. W ptucach dochodzi
do nadprodukcji i gromadzenia gestego $luzu, tworzenia czopéw Sluzowych zatykajgcych $Swiatto oskrzeli,
nadkazania wydzieliny, a polem kolonizacji bakteriami. Tworzg sie rozstrzenie i postepuje obturacja oskrzeli.
Zaburzenia oddychania pogarsza znacznie tworzenie czopow Sluzowych, co prowadzi do gtebokich lokalnych
zaburzen stosunku wentylacja/perfuzja. Podobnie jak w POChP dochodzi od wytworzenia mechanizmu
dynamicznego rozdecia. Szybko rozwija si¢ niewydolnos¢ oddechowa. Czestym powikianiem bywajg masywne
krwioplucia i odma optucnowa. Drugim krytycznym uktadem jest uktad pokarmowy.

Progresja choroby ptuc w mukowiscydozie charakteryzuje sie naprzemiennym wystepowaniem okreséw
stabilnych oraz epizoddéw klinicznego pogorszenia, czyli zaostrzenia zmian ptucnych (pulmonary exacerbations -
PEX).

¢ RAKPLUCA

Nowotwory ptuca rozwijajg sie z tkanek ptuca lub oskrzeli. Rak ptuca jest najczesciej spotykanym nowotworem
na swiecie; ocenia sie wystepowanie okoto 1,2 miliona zachorowan i okoto 1,1 miliona zgonéw, za$ w Polsce
16 000 zachorowan u mezczyzn i 4600 u kobiet w skali roku. Rak ptuca wystepuje 3-krotnie czesciej u mezczyzn
niz u kobiet. W Polsce 94%, zachorowan na raka ptuca u mezczyzn i 60% u kobiet jest nastepstwem palenia
tytoniu. Drugim waznym czynnikiem ryzyka jest kontakt zawodowy z azbestem, niektérymi metalami (nikiel, kadm,
otéw), promieniowaniem jonizujgcym. Zwigkszone ryzyko pojawienia sie raka ptuca ma miejsce w niektérych
chorobach ukfadu oddechowego, takich jak przewlekta obturacyjna choroba ptuc, zwidknienie ptuc, pylica,
gruzlica ptuc.

Rehabilitacja w onkologii i opiece paliatywnej jest wskazana:

— po zabiegach chirurgicznych;
—  po znieczuleniu ogélnym;
— po dtugotrwatym unieruchomieniu;
—  po radioterapii:
— po chemioterapii.
Celem fizjoterapii oddechowej w onkologii jest poprawa czynnosci uktadu oddechowego poprzez:

— utrzymanie prawidlowej wentylacji ptuc,

— zwiekszenie ruchomosci klatki piersiowej i przepony,
— zwiekszenie sity miesni oddechowych,

— utrzymanie droznosci oskrzeli,

— pobudzenie do skutecznego kaszlu.

Zaleznie od stopnia zaawansowania choroby, etapu i metody jej leczenia wyréznia sie nastepujace cele
postepowania fizjoterapeutycznego:
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— profilaktyczny: zapobieganie powiktaniom i zaburzeniom czynnosciowym wynikajgcym z leczenia
choroby,

— leczniczy: przywracanie sprawnosci psychofizyczne;j,

— paliatywny: tagodzenie objawéw terminalnego okresu choroby.

Leczenie raka ptuca jest uzaleznione ml typu nowotworu oraz stopnia zaawansowania choroby. Leczenie
fizjoterapeutyczne stanowi leczenie wspomagajgce. W rehabilitacji raka ptuca wymienia sie dwie fazy. Pierwsza
to okres przedoperacyjny lub przed leczeniem, a druga to faza pooperacyjna. Przedoperacyjna rehabilitacja
obejmuje catosciowg ocene medyczng, socjalng i funkcjonalna. Majac informacje uwzgledniajgcg stan
zaawansowania oraz typ raka, stan hematologiczny, stezenie elektrolitow, czynnos¢ sercowo-ptucng, wtgczajgc
zajecie klatki piersiowej, stan uktadu miesniowo-kostnego, ale rowniez status zawodowy i wsparcie rodziny mozna
zidentyfikowa¢ uszkodzenie i poprawic¢ opieke przed leczeniem. Pacjentom zaleca sie éwiczenia oddechowe
przed operacjg w celu poprawy przedostawania sie powietrza do drog oddechowych, poprawy sprawnosci miesni.
wzrostu ruchomosci klatki piersiowej i zmniejszania ryzyka rozwoju zapalenia ptuc. U chorych z zaawansowanym
nowotworem ptucnym odruch kaszlowy jest ostabiony i dochodzi do zalegania wydzieliny w drzewie oskrzelowym.
Proponowane zabiegi fizjoterapeutyczne to oklepywanie i éwiczenia oddechowe. W poczatkowym okresie fazy
pooperacyjnej gtdwny nacisk potozony jest na zlagodzenie bélu i unikniecie powiktan w nastepstwie
unieruchomienia. Przydatne sg tu poczatkowo bierne, ograniczone ¢éwiczenia ruchowe. Wskazane sg tez
dziatania zapobiegajace zmianom zakrzepowo-zatorowym. (Olszewski, 2011)

Definicje:

FEV - natezona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa, oznaczana jako FEV1 lub FEV (ang. forced expiratory
volume in 1 second) — objeto$¢ powietrza wydmuchnieta z ptuc w czasie pierwszej sekundy maksymalnie
natezonego wydechu. Wyznaczana jest w trakcie badania spirometrycznego.

MMRC - skala nasilenia dusznosci MRC (Medical Research Council), mMMRC (modified Medical Research
Council), stosowana w medycynie w celu okreslania stopnia nasilenia dusznosci. Wykorzystywana do oceny
zaawansowania choréb ptuc, np. przewlektej obturacyjnej choroby ptuc.

MET - jednostka obcigzenia metabolicznego okreslajgca wielkos¢ wysitku na biezni, z jez. ang. Metabolic
EquivalenT). Jeden MET oznacza zuzycie jednej kilokalorii energii przez jeden kilogram masy ciata w ciggu jednej
godziny spokojnego siedzenia (kcal/kg/h), Ponizej 5 MET oznacza umiarkowany wysitek, powyzej 7 - wysitek
intensywny

W (wat) - jednostka mocy okreslajgca wielkos¢ wysitku na ergometrze rowerowym, ponizej 75 W oznacza znaczne
ograniczenie tolerancji wysitku

2.2. Oceniane technologie medyczne

Proponowana zmiana technologii medycznej w zakresie rehabilitacji pulmonologicznej polega na:
a) zdefiniowaniu profilu pacjenta w $wiadczeniu rehabilitacji pulmonologicznej stacjonarnej za pomoca
kryteriow kwalifikacji,
b) zdefiniowaniu profili i rodzaju interwenciji,
c) doborze profili i rodzajéw interwencji do pozioméw miejsc udzielania swiadczen (w warunkach
stacjonarnych, osrodka dziennego, ambulatorium, domowych pacjenta).

Wyodrebnione profile interwencji na potrzeby rehabilitacji pulmonologicznej obejmuja:

1) profil dietetyczny - obejmuje nastepujgce interwencje realizowane przez dietetyka:
a) konsultacje dietetyczng,
b) edukacje dietetyczng;

2) profil fizjoterapeutyczny - obejmuje nastepujgce interwencje realizowane przez fizjoterapeute:
a) fizjoterapia indywidualna - to interwencja obejmujgca realizacje procedur fizjoterapeutycznych,
okreslonych w planie fizjoterapii, wykonywanych indywidualnie przez fizjoterapeute na rzecz jednego
Swiadczeniobiorcy;
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b) funkcjonalny trening medyczny - 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;

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

d) wizyta fizjoterapeutyczna - to interwencja obejmujgca czynnosci wykonywane przez fizjoterapeute
zgodnie z kompetencjami okreslonymi w ustawie z dnia 25 wrzesnia 2015 r. o zawodzie
fizjoterapeuty oraz odpowiednich aktach wykonawczych;

e) wizyta kwalifikacyjna fizjoterapeutyczna - wizyta ukierunkowana na kwalifikacje do fizjoterapii,
diagnostyke funkcjonalng pacjenta zakonczong sformutowaniem mierzalnego celu terapeutycznego,
okresleniem planu fizjoterapii oraz mechanizmow weryfikacji wskazanych celéw, zgodnie z ustawig
z dnia 25 wrzes$nia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty oraz odpowiednich akiéw wykonawczych;

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

a) konsultacja lekarska;

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

c) porada kwalifikacyjna - porada lekarska ukierunkowana w szczegolnosci na ocene stanu zdrowia
pacjenta oraz postepowanie diagnostyczne zakonczone 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 cztonkéw zespotu terapeutycznego;

d) porada lekarska - to interwencja obejmujgca czynnosci wykonywane przez lekarza zgodnie
Zz kompetencjami okreslonymi w ustawie z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza
dentysty (t. j. Dz. U. 22018 r. poz. 618 z p6zn. zm.);

4) profil psychologiczny - obejmuje nastepujgce interwencje realizowane przez psychologa:
a) konsultacja psychologiczna,
b) terapia psychologiczna - obejmuje czynnosci takie jak: diagnoze lub terapie lub interwencje, zgodne
z kompetencjami psychologa okreslonymi w ustawie z dnia 8 czerwca 2001 r. o zawodzie psychologa
i samorzadzie zawodowym psychologéw (Dz.U. 2001 r. Nr 73 poz. 763, z p6zn. zm.);

5) profil pielegniarski - obejmuje opieke pielegniarskg - to interwencja obejmujgca czynnosci wykonywane
przez pielegniarke lub potozng zgodnie z kompetencjami okreslonymi w ustawie z dnia 15 lipca 2011 r.
0 zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2018 r. poz. 123 z p6zn. zm.).

Tabela 28. Dobér profili i rodzajéw interwencji do pozioméw miejsc udzielania $wiadczen

Poziom opieki profil interwencji nazwa swiadczenia
stacjonarny profil lekarski ¢ Kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach
profil stacjonarnych

fizjoterapeutyczny
profil pielegniarski
profil psychologiczny
profil dietetyczny

dzienny profil lekarski e Kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczna dzienna
profil
fizjoterapeutyczny
profil pielegniarski
profil psychologiczny
profil dietetyczny

ambulatoryjny profil e Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami uktadu
fizjoterapeutyczny oddechowego

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT
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2.3.Rekomendacje i wytyczne kliniczne

2.3.1. Opis metodyki

W dniu 28.03.2019 r. przeszukano strony polskich oraz zagranicznych towarzystw naukowych, organizacji
i instytucji zajmujacych sie rehabilitacja kardiologiczng oraz internetowe strony wybranych organizaciji
zajmujgcych sie HTA i EBM w celu odnalezienia aktualnych wytycznych praktyki klinicznej dotyczgcych
rehabilitacji pulmonologicznej uwzgledniajgcych wiecej niz jedng jednostke chorobowg. Wyszukiwaniem objeto
lata 2004-2019.

Wykaz przeszukanych stron internetowych towarzystw zwigzanych z rekomendacjami klinicznymi, wraz
z zastosowanymi kwerendami przedstawiono w zatgcznikach do niniejszego raportu.

W ramach przeprowadzonego wyszukiwania odnaleziono 3 wytyczne: APRNLFA/TSANZ 2017, BTS 2013,
ACCP/AACVPR 2008. Wszystkie odnalezione wytyczne uwzgledniono w analizie.

Dodatkowo, eksperci wskazali dwie wytyczne zasadne do wigczenia do analizy: GOLD 2019 oraz GINA 2017.
Z uwagi na nieodnalezienie w wytycznych GINA 2017 informacji dotyczacych rehabilitacji pulmonologicznej,
do analizy wtgczono wytyczne GOLD 2019 obejmujgce populacje pacjentéw z POChP.

Przeprowadzono proces oceny wytycznych za pomocg narzedzia AGREE Il w domenie 3. Ocena dokonana byta
przez 3 analitykéw. Dla poszczegdélnych wytycznych uzyskano nastepujace oceny:

e GOLD 2019: 35%,

e APRNLFA/TSANZ 2017: 73%,
e BTS 2013: 78%,

e ACCP/AACVPR 2008: 46%.

Ogoétem do opracowania wtgczono 4 rekomendacje z lat 2008-2019: GOLD 2019, APRNLFA/TSANZ 2017, BTS
2013, ACCP/AACVPR 2008. Wszystkie odnalezione wytyczne w przedmiotowym wskazaniu powstaty
na podstawie przeglgdow literatury oraz konsensusu eksperckiego bgdz stanowig zaktualizowang wersje
poprzednich wytycznych.

Podsumowanie najwazniejszych odnalezionych informacji przedstawiono w ponizszych tabelach. Dane
bibliograficzne przedstawiono tylko do najsilniejszych zalecen opartych na dowodach najwyzszej jakosci.

2.3.2. Charakterystyka wigczonych wytycznych

GOLD 2019

W ponizszej tabeli przedstawiono informacje nt. wytycznych GOLD 2019, wraz z podsumowaniem rekomendacji
dotyczacych rehabilitacji pulmonologicznej.

Wytyczne Opis wytycznych
GOLD 2019 Podsumowanie rekomendacji z zakresu rehabilitacji pulmonologicznej, samoopieki oraz opiekg
zintegrowana:
Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease Rehabilitacja pulmonologiczna:
¢ Rehabilitacja pulmonologiczna, u pacjentéw ze stabilng POChP, powoduje poprawe w zakresie:
USA / migdzynarodowe zmniejszenie wystgpowania dusznosci, poprawa jakosci zycia, poprawa tolerancji wysitkowe;j.
(Dowod A) (s. 63)
Globalna strategia diagnostyki ¢ Rehabilitacja pulmonologiczna redukuje hospitalizacje posrod pacjentow u ktérych niedawno
zarzadzania procesem ' wystgpito zaostrzenie POChP (<4 tygodnie od rozpoczecia hospitalizacji). (Dowod B) (s.63)
choroby, prewencji w zakresie
POChP. Zalecenia wynikajace z dyskusji (brak wskazanej sity rekomendacji oraz poziomu jakosci
dowodow):
Wytyczne opracowane ¢ Rehabilitacja pulmonologiczna powinna byé rozwazona jako integralny element procesu
na podstawie przegladu zarzgdzania procesem leczenia, oraz zwykle uwzglednia¢ wspdfprace wielu profesjonalistow
systematycznego, konsensusu w celu optymalnego pokrycia potrzeb pacjenta. ' (s. 62)
eksperckiego oraz stanowig
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Wytyczne

Opis wytycznych

aktualizacje poprzednich
wersji wytycznych.

Ocena w AGREE Il w domenie
3:35%

Pacjent powinien zosta¢ poddany uwaznej ocenie przed przyjeciem, uwzgledniajgc identyf kacje
celéw pacjenta, potrzeb zdrowotnych, statusu palenia tytoniu, odzywiania, mozliwosci
samoopieki, Swiadomosci zdrowotnej, statusu psychologicznego oraz sytuacji socjalnej

oraz mozliwo$¢ wykonywania éwiczen oraz ograniczenia. " " (s. 62)

Optymalne korzysci uzyskuije sie realizujgc program trwajgcy od 6 do 8 tygodni. Brak
jest dowodow wskazujgcych na wydtuzenie okresu trwania do 12 tygodni. V (s. 62)

Rekomendowany jest nadzorowany trening fizyczny minimum dwa razy w tygodniu, mogacy
obejmowac¢ dowolny schemat treningu wytrzymatosciowego, interwatowego, oporowego/sitowego
konczyn goérnych oraz dolnych, ¢wiczenia chodu, ¢wiczenia gibkosci, trening miesni oddechowych
oraz neuromigsniowa stymulacja elektryczna. We wszystkich przypadkach interwencjg powinna
byé w mozliwie najwyzszym stopniu spersonalizowana, aby w najwiekszym stopniu poprawic¢
funkcjonalno$¢ pacjenta. ¥ (s. 62)

Rehabilitacja jest najbardziej efektywng metodg terapeutyczng ukierunkowang na poprawe
dusznosci, stanu zdrowia oraz toleranciji wysitkowej. ¥ (s. 62)

Rehabilitacja pulmonologiczna jest odpowiednia dla wiekszosci pacjentow z POChP; poprawa
w zakresie funkcjonalnej wydolnosci éwiczeniowej oraz jakosci zycia zaleznej od zdrowia
(HRQoL) byta obserwowana u wszystkich ciezkosci choroby, jednak najsilniejsze dowody

sg wsrod populacji pacjentéw z umiarkowang lub ciezka postacig POChP. (s. 62)

Korzysci rehabilitacji pulmonologicznej zanotowano réwniez u pacjentéw z przewlekig
hiperkapnia. V" (s. 62)

Mimo ograniczonych danych dotyczgcych skutecznosci rehabilitacji pulmonologicznej

po zaostrzeniach POChP, przeglady systematyczne wskazujg, iz u pacjentéw po zaostrzeniu
(= 2 tygodnie od hospitalizacii) rehabilitacja pulmonologiczna moze zredukowac¢ liczbe
ponownych przyje¢ do szpitala oraz $miertelno$¢."" (s. 62/63)

Rozpoczecie rehabilitacji pulmonologicznej przed wypisem pacjenta ze szpitala moze wptynac
negatywnie na przezycie poprzez nieznane mechanizmy. * (s. 63)

Rehabilitacja pulmonologiczna jest réwniez jedng z najbardziej kosztowo-efektywnych strategii
leczenia (QALY na poziomie 2 000-8 000 GPB). * (s. 63)

Spersonalizowane podej$cie behawioralnych interwencji modyf kujgcych styl zycia w zakresie
aktywnosci fizycznej, u pacjentéw z umiarkowang lub ciezkg postaciag POChP, wykazuje
obiecujgce wyniki wskazujgce na zmniejszenie siedzgcej aktywnosci oraz zwigkszenie
aktywnosci fizycznej. *' (s. 63)

Rehabilitacja pulmonologiczna moze by¢ realizowana w warunkach srodowiskowych

oraz domowych wraz ze wsparciem prowadzonym on-line z takg sama efektywnoscia

jak programy realizowane w warunkach szpitalnych *' ¥ pod warunkiem zachowania tozsamej
intensywnosci oraz czestotliwosci ¢wiczen. XV (s. 63)

Istniejg dowody wskazujgce iz standaryzowane programy domowej rehabilitacji pulmonologicznej
wptywajg korzystnie na dusznosci u pacjentéw z POChP. ¥ (s. 63)

Dowody z dostepnych badan RCT wykazujg sprzeczne wyniki, w zwigzku z tym brak jest
wystarczajgcych dowoddéw aby rekomendowac¢ kontynuacje programéw éwiczen fizycznych
0 zmniejszonej czestotliwosci lub intensywnosci ukierunkowane na korzysci dtugoterminowe.
Jednakze, w przypadku dostepnosci takich programéw, powinny by¢ one ukierunkowane

na zmiane zachowan zdrowotnych uwzgledniajgc preferencje pacjenta, potrzeby oraz cele
osobiste. X ¥ii (s, 63)

APRNLFA/TSANZ 2017

W ponizszej tabeli przedstawiono informacje nt. wytycznych APRNLFA/TSANZ 2017, wraz z podsumowaniem
rekomendacji dotyczacych rehabilitacji pulmonologiczne;j.

Wytyczne

Opis wytycznych

APRNLFA/TSANZ 2017

Australian Pulmonary
Rehabilitation Network of Lung
Foundation Australia /
Thoracic Society of Australia &
New Zealand

Australia i Nowa Zelandia

Woytyczne dotyczace praktyki
klinicznej w rehabilitacji
pulmonologiczne;j.

Rekomendacje:

Pacjenci ze stabilng przewlekig obturacyjng chorobg ptuc powinni uczestniczy¢ w rehabilitacji
pulmonologiczne;j. (Silna rekomendacja, dowody umiarkowanej jakosci). Vil xix xx xi xidi xxii (g - G)
Pacjenci z umiarkowang lub cigzka POChP (stabilni lub w nastepstwie wypisu ze szpitala

po zaostrzeniu choroby) powinni zosta¢ poddani rehabilitacji pulmonologicznej w celu
zmniejszenia liczby hospitalizacji z powodu zaostrzen. (Silna rekomendacja, dowody
umiarkowanej Iub niskiej jakOéCl) XXIV XXV XXVi XXVii XxViii XXiX XXX Xxxi xxxii (S. 7)

Rehabilitacja pulmonologiczna powinna by¢ stosowana po zaostrzeniu POChP w ciggu dwoch
tygodni od wypisu ze szpitala (staba rekomendacja, dowody umiarkowanej jakosci). (s. 6)

Dla pacjentéw z POChP rehabilitacja pulmonologiczna domowa moze by¢ oferowana

w zastepstwie standardowej opieki. (Staba rekomendacja, dowody umiarkowanej lub niskiej
jakosci). (s. 9)

Rehabilitacja pulmonologiczna domowa (uwzgledniajaca regularny kontakt w celu utatwienia
realizacji éwiczen oraz progresji) moze by¢ alternatywg dla szpitalnej rehabilitacji
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Wytyczne

Opis wytycznych

Zalecenia zostaty opracowane
na podstawie przegladow
systematycznych

i konsensusu ekspertow.

Ocena w AGREE Il w domenie
3:73%

Zalecenia wynikajgce z dyskusiji (brak wskazanej sity rekomendacji oraz poziomu jako$ci dowodoéw):

Legenda:
Sita rekomendacii:

Poziom jako$ci dowodow:

pulmonologicznej u pacjentéw z POChP. (Staba rekomendacja, dowody umiarkowanej lub niskiej
jakosci). (s. 9)

Rehabilitacja pulmonologiczna, prowadzona w warunkach srodowiskowych, z czestotliwoscig
oraz intensywnosciag tozsamg z programami rehabilitacji realizowanych w trybie szpitalnym, moze
by¢ alternatywg do standardowej opieki. (Staba rekomendacja, dowody umiarkowanej jakosci).
(s.10)

Rehabilitacja pulmonologiczna jest zalecana u pacjentéw z tagodng postacig POChP. (Staba
rekomendacja, dowody umiarkowanej lub niskiej jakosci). (s. 11)

Grupa ekspertéw nie jest w stanie wyda¢ rekomendacji w zakresie przewagi programoéw
rehabilitacji o dtugosci innej niz 8 tygodni, ponad standardowy 8 tygodniowy program rehabilitacji,
z uwagi na niewystarczajgce dowody naukowe. (s. 11)
Grupa ekspertéw rekomenduje:
o Potrzeba wigcej badan aby okresli¢ optymalny model podtrzymujgcych éwiczen fizycznych
(Rekomendacija in research) (s. 13)
o Nadzorowane podtrzymujgce programy ¢wiczen realizowane z czestotliwoscig miesieczng
lub rzadziej nie powinny by¢ realizowane z uwagi na nieskuteczne podtrzymanie korzysci
z rehabilitacji (Staba rekomendacja, dowody niskiej jakosci). (s.13)

Rehabilitacja pulmonologiczna powinna by¢ realizowana u wszystkich pacjentéw z POChP,
niezaleznie od dostepnosci zorganizowanego multidyscyplinarnego programu edukacji grupowe;.
(Staba rekomendacja, dowody umiarkowanej lub niskiej jakosci). (s.13)

Grupa ekspertéw zaleca dalsze badania nad suplementacjg tlenu podczas treningu u oséb

z POChP, u ktérych wystepuje desaturacja wywotana wysitkiem fizycznym. (Rekomendacja

in research) (s. 14)

Rehabilitacja pulmonologiczna jest zalecana u pacjentéw z rozstrzeniem oskrzeli. (Staba
rekomendacja, dowody umiarkowanej jakosci). (s. 15)

Rehabilitacja pulmonologiczna jest zalecana u pacjentéw ze $rodmigzszowg chorobg ptuc. (Staba
rekomendacja, dowody niskiej jakosci). (s.16)

Rehabilitacja pulmonologiczna jest zalecana u pacjentéw z nadcisnieniem ptucnym. (Staba
rekomendacja, dowody niskiej jakosci). (s. 17)

Rehabilitacja pulmonologiczna uwzgledniajgca ¢wiczenia fizyczne oraz edukacje jest
rekomendowana dla pacjentéw z POChP z uwagi na zmniejszenie dusznosci, poprawe
wydolnosci ¢wiczeniowej, HRQoL oraz poprawe samopoczucia psychicznego. ¥l »xv (g 5)
Wiegkszos$¢ dowoddw wskazujgcych na zasadnos¢ stosowania rehabilitacji pulmonologicznej
domowej opiera sie na populacji pacjentéw ze stabilng POChP (wiecej niz 4 tygodnie od
zaostrzenia), wiec zalecane jest implementacja rehabilitacji w tej postaci u ww. wskazanych
pacjentéw. (s. 9)

Silna - silna rekomendacja oznacza, iz wszyscy lub prawie wszyscy poinformowani pacjenci
wybiorg rekomendowang interwencje zgodnie z opisem; przestrzeganie tego zalecenia moze
by¢ uzyte w praktyce klinicznej jako kryteria jakosci lub wskaznik wydajnosci.

Staba - staba rekomendacja oznacza, ze wiekszo$¢ poinformowanych pacjentéw wybiera
zalecenie zgodnie z opisem; klinicy$ci muszg pomoc kazdemu pacjentowi w podjeciu decyzji
zgodnej z jego warto$ciami i preferencjami.

In research - oznacza, iz zdaniem autoréw jest niewystarczajgca ilos¢ dowodéw

aby jednoznacznie wskaza¢ efekty interwenciji.

Ocena poziomu jakosci dowoddw zostata wykonana za pomocg narzedzia GRADE (Gradings
of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation), kiére ocenia: ryzyko wystgpienia
btedu systematycznego, kierunkowos$¢ dowodoéw, heterogeniczno$é, precyzje oszacowania efektu
oraz btad systematyczny zwigzany z wybiorczym publikowaniem badan. Ostateczny wyn k szacuje sie
z wykorzystaniem powyzszych kategorii. Wynik moze byé przedstawiony jako: wysoka jako$¢ dowodow,
umiarkowana jakos¢ dowodow, niska jakosé dowoddw oraz bardzo niska jakos$¢ dowodéw.

BTS 2013

W ponizszej tabeli przedstawiono informacje nt. wytycznych BTS 2013, wraz z podsumowaniem rekomendacji
dotyczacych rehabilitacji pulmonologicznej.
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BTS 2013 Rola rehabilitacji pulmonologicznej:
* Rehabilitacja pulmonologiczna powinna by¢ oferowana pacjentom cierpigcym na przewlekig
British Thoracic Society obturacyjng chorobe ptuc (POChP) w celu zwiekszenia wydolnosci wysitkowej poprzez

zwiekszenie wydolnosci ¢wiczeniowej o istotne klinicznie wartosci (Stopien A) Vi (s, 1/30)
e Wydolnos¢ wysitkowa poprawia sie wraz z rehabilitacjg pulmonologiczng w poréwnaniu
Wytyczne dotyczgce do zwy'k"fej <.)p|ek|. (P02|orT1 dowodoYV 1++)(§. 1/30) ' o
rehabilitacji pulmonologicznej » Rehabilitacja pulmonologiczna powinna by¢ oferowana pacjentom cierpigcym na POChP w celu
dorostych. poprawy dusznosci i ogblnego stanu zdrowia. (Stopien Ayl (s, 1/30)
* Rehabilitacje pulmonologiczng nalezy zaoferowac¢ pacjentom cierpigcym na POChP w celu
poprawy samopoczucie psychicznego. (Stopien Ay*™ (s, 1/30)

Wielka Brytania

Zalecenia zostaty opracowane

na podstawie przegladu e Jako minimum, skuteczno$¢ rehabilitacji ptucnej, programy musza by¢ regularnie oceniane
systematycznego przez wykazanie klinicznie istotnych usprawnien w wydolnosci wysitkowej, dusznosci i stanie
i konsensusu ekspertow zdrowia. (Stopien B) (s. 1/30)

¢ W ramach regularnej oceny nalezy okreslaé poziom zadowolenia pacjentéw. (V) (s. 1/30)
Ocena w AGREE Il w domenie
3: 78% Skierowanie i ocena pacjentéw do rehabilitacji pulmonologicznej:

o Skierowanie na rehabilitacje pulmonologiczng powinno by¢ wykorzystywane jako okazja
do zgtebienia wiedzy pacjenta na temat rehabilitacji pulmonologicznej, zajecia sie problemami
i\c/edukowania pacjentéw na temat korzysci ptyngcych z programu rehabilitacji puimonologicznej.
(V)(s. 1/30)

e Pracownicy stuzby zdrowia kierujacy na rehabilitacje pulmonologiczng powinni posiadaé¢
podstawowg wiedze na temat tego, z czym wigze sie dany program i jaka jest jego skuteczno$c¢.
Program rehabilitacji powinien by¢ przedstawiany przez kierujgcego jako podstawowe leczenie
POChP, a nie fakultatywny dodatek. (V)(s. 1/30)

o Wstepna ocena rehabilitacji pulmonologicznej daje mozliwo$¢ oceny i skierowania na leczenie
choréb wspétistniejgcych przed rozpoczeciem leczenia. (V)(s. 1/30)

o W ocenie ryzyka pacjentow przystepujgcych do programu rehabilitacyjnego nalezy zawsze bra¢
pod uwage organizacje rehabilitacji pulmonologicznej, dobdr umiejetnosci zespotu i inne
wspotwystepujace choroby. (V) (s. 1/30)

Szczegdlne sytuacje podczas oceny:
Palenie:

e Pacjenci z POChP powinni by¢ kierowani na rehabilitacj¢ pulmonologiczna, niezaleznie od tego
czy palg czy nie. (Stopien D) (s. 1/30)

e Pacjenci, ktérzy zgtosili sie na rehabilitacje pulmonologiczng, powinni zosta¢ poddani ocenie
stanu palenia i jednoczesnie zacheceni do odwiedzenia poradni rzucania palenia, (¥)(s. 1/30)

¢ Rehabilitacja pulmonologiczna daje mozliwo$¢ zaoferowania porad dotyczgcych rzucenia palenia.
(V)(s. 1/30)
Przewlekta niewydolno$¢ oddechowa:
e Pacjenci z POChP moga zosta¢ skierowani na rehabilitacje pulmonologiczng, niezaleznie
od tego, czy majg przewlekig niewydolno$¢ oddechowa, czy tez nie. (Stopien D) (s. 1/30)
* Rozwazajgc skierowanie pacjentéw z przewlekta niewydolnoscig oddechows, lekarze powinni
zastanowi¢ sie nad warunkami przyjmowania i umiejetno$ciami personelu obstugujgcego,
aby zapewni¢ bezpieczng rehabilitacje tym pacjentom, ktérzy majg istotne zaburzenia
fizjologiczne i potencjat wiekszej niestabilnoéci w ramach planowanego programu. (V)(s. 1/30)
Wspétzachorowalno$¢ na choroby uktadu krazenia:
e Osoby cierpigce na wspdtistniejgce przewlekte choroby uktadu oddechowego powinny by¢
kierowane na rehabilitacje pulmonologiczng, niezaleznie od wspodtistniejgcych stabilnych choréb
uktadu sercowo-naczyniowego. (Stopien D) (s. 1/30)

o Wspdtistniejacy tetniak aorty brzusznej (AAA) <5,5 cm nie powinien wykluczac¢ skierowania
na rehabilitacje pulmonologiczng. Nie powinien mie¢ rowniez wptywu na wystanie pacjenta
do odbycia ¢wiczeh aerobowych o umiarkowanej intensywnosci, pod warunkiem, ze cisnienie krwi
jest pod kontrola. (Stopien D) (s. 1/30)

¢ Proces odsytania i/lub ocena wstepna na rehabilitacje pulmonologiczng daje mozliwo$¢ oceny
i optymalizacji dziatan z zakresu choréb uktadu krazenia oraz przeciwdziatanie czynnikom ryzyka
dla choréb uktadu krazenia. (V)(s. 1/30)

e U pacjentow z POChP, ktérzy majg AAA >5,5 cm, uznanych za nienadajgcych sie do operaciji,
moze by¢ rozwazana rehabilitacja pulmonologiczna obejmujgca éwiczenia aerobowe
o umiarkowanej intensywnosci, ale nie powinna obejmowaé treningu oporowego. (V)(s. 1/30)

Lek i depresja:
o Wspdtistniejace objawy leku i/lub depresji u pacjentéw z POChP nie powinny wyklucza¢
skierowania na rehabilitacje pulmonologiczng. (stopien D) (s. 1/30)

e Proces kierowania i oceny rehabilitacji pulmonologicznej oferujg wazne mozliwosci wykrywania
i rozwazenia skierowania do statego wsparcia i zarzagdzania w przypadku depresji. (V) (s. 2/30)

Skala dusznosci MRC:
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e Pacjentow z dusznoscig w skali MRC na poziomie 3-5, ktorzy sg funkcjonalnie ograniczeni
brakiem oddechu, nalezy skierowa¢ na ambulatoryjng rehabilitacje pulmonologiczng (Stopien
A)xl\xluxluixl\v (S. 2/30)

e Pacjentow z dusznoscig w skali MRC na poziomie 2, ktérzy sg funkcjonalnie ograniczeni brakiem
oddechu, nalezy skierowa¢ na rehabilitacje pulmonologiczng (Stopien D) (s. 2/30)

e Pacjentom z dusznoscig w skali MRC na poziomie 5, ktérzy sg w domu, nie nalezy rutynowo
oferowac nadzorowanej rehabilitacji pulmonologicznej w ich domu. (stopien BY" (s. 2/30)

o Nalezy rozwazy¢ elastyczne i pragmatyczne podejscie, aby utatwic trening fizyczny u pacjentow
z Izejszg postacig POChP z mniejszymi dusznosciami. (V)(s. 2/30)

Terapia z uzyciem Bronchodilatoréw:

e Pacjenci z POChP przed skierowaniem na rehabilitacje pulmonologiczng powinni stosowac¢
terapie rozszerzajgca oskrzela zgodnie z wytycznymi NICE odnos$nie POChP. (Stopien D)

(s. 2/30)

e Rehabilitacja pulmonologiczna oferuje mozliwo$¢ sprawdzenia i optymalizacji techniki
inhalatoréw. (V) (s. 2/30)

Inne wzgledy dotyczgce skierowania na rehabilitacjie pulmonologiczna:

o Pacjenci z niestabilng chorobg serca lub trudnosciami lokomocyjnymi, ktére wykluczajg
wykonywanie ¢wiczen (np. powazne zapalenie stawow lub cigezka choroba naczyrn obwodowych)
nie powinni byé kierowani do rehabilitacji pulmonologicznej. (¥)(s. 2/30)

o Nalezy zwroci¢ szczeg6lng uwage na pacjentdow z powaznymi zaburzeniami funkcji poznawczych
lub psychiatrycznych, ktére prowadzityby do niemozno$ci wykonywania prostych polecen
w grupie. (\)(s. 2/30)

o W niektorych indywidualnych przypadkach utatwienie rehabilitacji pulmonologicznej moze by¢
wspomagane przez wsparcie i obecnosé krewnego lub opiekuna. (\)(s. 2/30)

o W przypadku watpliwosci co do tego, czy pacjent nadaje sie do rehabilitacji pulmonologiczne;j,
zaleca sie, aby klinicysci skontaktowali sie z jego lekarzem rodzinnym (v)(s. 2/30)

Struktura rehabilitacji pulmonologicznej:
Czestotliwo$¢ nadzorowanych sesji rehabilitacji pulmonologicznej:

e W programach rehabilitacji pulmonologicznej powinny byé co najmniej dwie nadzorowane sesje
w tygodniu. (Stopien D) (s. 2/30)

e Zgodnie z opublikowanymi badaniami rehabilitacji pulmonologicznej i ich wyn kami mozna zaleci¢
trzecig sesje ¢wiczen. Moze ona byé wykonywana bez nadzoru. (V)(s. 2/30)

e Zacheca sie do regularnej aktywnosci fizycznej pie¢ razy w tygodniu przez 30 minut za kazdym
razem, zgodnie z zaleceniami dotyczacymi zdrowego stylu zycia. (V)(s. 2/30)

Czas trwania programéw rehabilitacji pulmonologicznej:

e Zalecane sg programy rehabilitacji puimonologicznej na okres 6-12 tygodni. (Stopien A)<VixVi
(s. 2/30)

e Zalecane sg programy rehabilitacji pulmonologicznej, w tym udziat w co najmniej 12
nadzorowanych sesjach, chociaz indywidualni pacjenci moga odnie$¢é pewne korzysci z mniejszej
liczby sesji. (Sto pien A) (s. 2/30)

o Jesli rozwaza sie ¢wiczenia trwajgce krocej niz 6 tygodni, nalezy je zindywidualizowaé
i obiektywnie/podmiotowo okresli¢ korzysci przed ukonczeniem treningu. Dla niektérych oséb
mozliwa jest ponowna ocena po 4 tygodniach i ukonczenie niezaleznego szkolenia na sitowni.
(V)(s. 2/30)

Programy kroczace lub kohortowe:

o Kohortowe lub kroczace programy rehabilitacji pulmonologicznej sg akceptowalnymi formami

leczenia w zaleznos$ci od uwarunkowan lokalnych. (Stopien D) (s. 2/30)
Charakter szkolenia:

oAby zapewni¢ korzysci w zakresie sity i wytrzymatosci u pacjentéw z POChP, podczas programu
rehabilitacji pulmonologicznej nalezy zapewni¢ potgczenie progresywnego oporu migsniowego
i treningu aerobowego. (Stopien ByVixixli (s 2/30)

o Do przeprowadzenia treningu oporowego wymagana jest odpowiednia wiedza specjalistyczna.
(V)(s. 2/30)

e Pacjenci powinni by¢ w stanie kontynuowaé efektywny trening oporowy po zakonczeniu
nadzorowanych sesji. Nadzorujgcy terapeuta rehabilitacyjny powinien zapewnié, ze pacjenci
sg w stanie i gotowos$ci do kontynuowania nienadzorowanego treningu oporowego. (V)(s. 2/30)

e Zalecanie progresywnych éwiczen sitowych powinno by¢ zindywidualizowane dla kazdego
pacjenta, z uwzglednieniem wstepnych badan przesiewowych oraz wzrostu ryzyka zwigzanego

z chorobami wspétistniejgcymi. (V)(s. 2/30)
Interwatowy i ciggty trening aerobowy:

o W kontekscie rehabilitacji ptucnej u pacjentéw z POChP mozna bezpiecznie i skutecznie
stosowac trening interwatowy i ciagty. (Stopien A) ' (s. 2/30)

Uwzgledniono nastepujgce miary wynikow:
- maksymalny przyrostowy test wysitkowy,
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- préba wysitkowa wytrzymatosciowo-ptucna (cykl lub bieznia),
- wydajno$c¢ wysitkowa: 6-minutowy test chodu, fala uderzeniowa (ESWT).
- ocena symptomow, jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem i sity miesniowe;.

« Dobdr treningu interwatowego i ciagtego zalezy od preferenciji pacjenta i/lub terapeuty. (V)
(s. 2/130)

* W praktyce klinicznej trening interwatowy moze wymagac¢ wigkszej liczby terapeutéw w celu
zapewnienia odpowiedniego tempa pracy i przerw na odpoczynek w poréwnaniu z treningiem
ciagtym. (v) (2. 2/30)

Wyznaczanie celéw w rehabilitacji ptucnej:

e W przypadku rehabilitacji ptucnej zaleca sig trening ogéiny, w przeciwienstwie do indywidualnie
ukierunkowanego treningu wysitkowego. (Stopien D) (s. 2/30)

e Program ¢wiczen powinien by¢ zindywidualizowany w celu zapewnienia wtasciwej intensywnosci.
() (s. 2/30)

o Oprocz elementéw ¢wiczen w rehabilitacji ptucnej, pracownicy stuzby zdrowia powszechnie
wyznaczaja cele, aby rozwigzywac¢ konkretne problemy w celu rozwigzania konkretnych
problemoéw. Biorgc pod uwage spersonalizowany charakter tej interwencji skierowanej
na potrzeby pacjenta, dowody s3 trudne do oszacowania. () (s. 2/30)

 Termin "wyznaczanie celéw" moze wymagaé¢ omdwienia z pacjentem. (V) (2/30)

Nadzér nad rehabilitacjg ptuc:

e Zalecany jest nadzorowany program rehabilitacji oddechowej dla pacjentéw z POChP. (Stopien
A) liii liv Iv (S. 2/30)

e W przypadku zalecenia zorganizowanego programu rehabilitacji domowej dla pacjentow
z POChP, nalezy doktadnie rozwazy¢ nastepujgce wazne czynniki: zdalne wsparcie i / lub nadzor,
zapewnienie sprzetu do ¢wiczen w domu i jego odpowiedni dobér dla pacjenta. (Stopien B) " Wi Wil
lix Ix Ixi Ixii (S. 2/30)

e Zwiekszenie zakresu rehabilitacji ptucnej dostepnej dla oséb z POChP oraz zwiekszenie zakresu
ustug przyniostoby pewne korzysci. Wzgledy geograficzne mogg ograniczaé mozliwosci. (V) (s.
2/30)

Rehabilitacja po zaostrzeniu choroby:
Rehabilitacja oséb po zaostrzeniu choroby ptucnej (wyniki):

o Pacjenci hospitalizowani z powodu ostrego zaostrzenia POChP powinni otrzymac rehabilitacje
ptucng w momencie wypisu ze szpitala, aby rozpoczac¢ jg w ciggu 1 miesiaca od wypisu.
(Stopien A) Xl biv kv (g 3/30)

e Zapewnienie rehabilitacji po zaostrzeniu choroby wraz z zaplanowanymi kursami rehabilitacji
oddechowej moze powodowaé problemy praktyczne. Przydatne byloby potgczenie obu trybdw
rehabilitacji ptucnej. (V) (s. 3/30)

Zakonhczenie rehabilitacji ptuc po zaostrzeniu choroby:

o Ustugi kliniczne zapewniajace rehabilitacje ptucng po zaostrzeniu, rozpoczynajgcy sie w ciggu
1 miesigca od wypisu ze szpitala, powinny doktadnie rejestrowac¢ wyniki wskazn ki absorpciji,
przestrzegania i zakonczenia. (Stopien D) (s. 3/30)

o Pacjentom, ktoérzy poczatkowo odmawiajg rehabilitacji ptucnej rozpoczynajgcej sie w ciggu
1 miesigca od wypisu ze szpitala, nalezy zaproponowac¢ opcjonalng rehabilitacje ptucna.
(Stopien D) (s. 3/30)

Wspomaganie rehabilitacji ptucnej
Trening miesni oddechowych i rehabilitacja ptucna:
e Trening migsni oddechowych (IMT) nie jest zalecany jako rutynowy dodatek do rehabilitacji
p’fucnej. (Stopleh B) Ixvi Ixvii Ixviii Ixix Ixx Ixxi Ixxii (S. 3/30)
Hormony i suplementy diety oraz rehabilitacja ptuc:

¢ Obecnie nie mozna zaleca¢ zadnych specjalnych suplementéw hormonalnych lub odzywczych
jako rutynowy dodatek do rehabilitacji ptuc. (Stopien B) Xt bkxiv kxv (g - 3/30)

e Optymalne podejs$cie do problemu niedozywienia, otytosci lub sarkopenii w POChP jest niepewne
i stanowi szersze zagadnienie niz obejmuje niniejsza wytyczna. Jednakze, uczestnictwo w kursie
rehabilitacji ptucnej jest to idealng okazja, aby bada¢ i edukowac pacjentéw w zakresie zywienia.
() (s. 3/30)

¢ Pacjenci ze wskaznikiem masy ciata (BMI) w zakresie niedowagi lub otytosci powinni by¢
wspierani dietetycznie. (V) (s. 3/30)

Nieinwazyjna wentylacja podczas rehabilitacji ptucnej:

¢ Nieinwazyjna dtugoterminowa wentylacja domowa (NIV) nie powinna by¢ zapewniona wytgcznie
w celu poprawy wynikow rehabilitacji ptuc. (Stopien D) (s. 3/30)

o Pacjentom, ktorzy otrzymuja juz diugoterminowg opieke domowag NIV z powodu przewlektej
niewydolnosci oddechowej, nalezy zaoferowaé mozliwosé ¢wiczenia z NIV podczas rehabilitacji
ptucnej, o ile jest dobrze tolerowana przez pacjenta. (Stopien D)

(s. 3/30)
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Suplementacja tlenem u pacjentéw poddawanych rehabilitacji:

¢ Suplementacja tlenem nie powinna by¢ rutynowo stosowana u wszystkich pacjentéw
poddawanych rehabilitacji ptucnej. (Stopien B) Vi i (s, 3/30)

o Suplementacja tlenem podczas rehabilitacji ptuc powinna by¢ oferowana osobom, ktére spetniajg
kryteria oceny dla dtugoterminowej lub ambulatoryjnej terapii tlenem, chyba Ze istniejg kliniczne
powody zastosowania alternatywnych metod. (Stopien D) (s. 3/30)

e Osoby, ktore odmawiajg suplementacji ttenem, mimo zalecen, powinny to jasno udokumentowac
w swoich notatkach. () (s. 3/30)

¢ Rehabilitacja ptuc daje mozliwo$¢ oceny adekwatnosci przepisanego natezenia przeptywu
u pacjentéw juz otrzymujacych dtugoterminowa terapie tlenowa (LTOT) lub tlen ambulatoryjny. (V)
(s. 3/30)

Suplementacja helioksem u pacjentéw poddawanych rehabilitacji:

o Helioks nie powinien by¢ stosowany jako dodatek do rehabilitacji ptuc, chyba ze istniejg

wspotistniejace choroby wymagajgce jego podawania. (Stopien D) (s. 3/30)
Elektrostymulacja nerwowo-miesniowa i rehabilitacja ptuc:

o Jedli dostepna jest specjalistyczna wiedza z zakresu elektrycznej stymulacji nerwowo-miesniowej
(NMES), mozna rozwazy¢ u wybranych pacjentéw (z niskim BMI i oznakami ostabienia miesnia
czworogtowego), ktérzy nie sa w stanie lub nie chcg uczestniczy¢ w rehabilitacji ptuc. (Stopien D)
(s. 3/30)

Rehabilitacja ptuc u oséb z innymi przewleklymi chorobami uktadu oddechowego (rozstrzenie
oskrzeli niezwigzane z mukowiscydoza):

Rozstrzenie oskrzeli niezwigzane z mukowiscydozg:
e Pacjenci z rozstrzeniem oskrzeli niezwigzanym z mukowiscydozg, ktdrzy majg dusznosci
wplywajgce na ich codzienng aktywnos¢ (ADL), powinni mie¢ dostep i powinni by¢ brani
pod uwage przy rehabilitacji ptuc. (Stopien D) (s. 3/30)
e Obecnie nie ma dowoddw na wystepowanie zakazen krzyzowych u pacjentéw z POCHP
i pacjentdw z rozstrzeniem oskrzeli innym niz mukowiscydoza, odpornych na wiele lekéw,
np. Pseudomonas aeruginosa, w odréznieniu od pacjentéw z mukowiscydozg. (\) (s. 3/30)
Choroby $rédmigzszowe ptuc:

o Korzysci z ¢wiczen i zalecenie wigczenia aktywnosci ruchowej do zdrowego stylu zycia powinny
byé omdéwione ze wszystkimi pacjentami z chorobg $rédmigzszowg ptuc (ILD). Taka dyskusja
musi byé dostosowana do realistycznych mozliwosci osiggniecia stanu zdrowia danej osoby. (V)
(s. 3/30)

o Jedli pracownicy stuzby zdrowia rozwazg skierowanie niektérych pacjentéw ze stabilng chorobg
Srodmigzszowa ptuc ILD na rehabilitacje ptuc, powinni oméwi¢ z pacjentem prawdopodobne
korzysci. (V) (s. 3/30)

e  Pacjenci z idiopatycznym zwiéknieniem ptuc (IPF) majg potencjat do znacznej desaturacji podczas
wysitku fizycznego. (V) (s. 3/30)
Astma:

¢ Nie zaleca sie rutynowego kierowania pacjentéw z astmg do rehabilitacji ptucnej. (Stopien D)
(s. 3/30)

o Korzysci ptyngce z ¢wiczen fizycznych i zalecenie wigczenia aktywnosci ruchowej do zdrowego
stylu zycia powinny byé oméwione ze wszystkimi pacjentami z astma. (V)

e (s.3/30)

o Jesli pracownicy stuzby zdrowia rozwazg skierowanie niektérych pacjentéw ze stabilng astma,
ktorzy sg ograniczeni przez duszno$¢, na rehabilitacje ptuc, powinni omoéwi¢ z pacjentem
prawdopodobne korzysci. (V) (s. 3/30)

o Wytyczne dotyczace astmy opracowane przez British Thoracic Society (BTS) / Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) zwracajg uwage na astme wywotang wysitkiem
fizycznym i zalecajg w razie potrzeby stosowanie $rodkéw ostroznosci. (V) (s. 3/30)

Inne przewlekte choroby uktadu oddechowego:

¢ Minimalnie istotne klinicznie réznice (MCID) oraz narzedzia wykorzystywane do oceny wydolnosci
wysitkowej i jakosci zycia w rehabilitacji ptucnej w POChP nie muszg by¢ uzywane w przypadku
innych przewlektych choréb uktadu oddechowego. (V)

e Tres¢ edukacyjna dotyczgca rehabilitacji ptuc powininna byé dostosowana do innych
przewlektych choréb uktadu oddechowego. (V)

o Wigczenie do rehabilitacji ptuc pacjentow z innymi przewleklymi chorobami uktadu oddechowego
bedzie towarzyszyé POChP. (V)

o Nalezy zacheca¢ wszystkich pacjentow z przewlektg chorobg uktadu oddechowego
do wykonywania éwiczen ogélnych. (V)

Rehabilitacja po zakonczonej rehabilitacji pulmonologicznej:
Powtérne programy rehabilitacji ptucnej:
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Opis wytycznych

* Powtdrna rehabilitacja ptucna powinna by¢ rozwazana u pacjentéw, ktorzy ukonczyli cykl
rehabilitacji ptucnej ponad rok wczesniej. Nalezy przedyskutowac prawdopodobne korzysci
i wskazaé chetnych pacjentow. (Stopien B) Pl kxix bxx (g 3/30)

e Wczesniejsza powtdrna rehabilitacja ptucna powinna by¢ rozwazana u oséb z przyspieszonym
pogorszeniem stanu zdrowia lub jesli dodatkowe korzysci w krétszym czasie bytyby klinicznie
istotne. (Stopien D) (s. 4/30)

* Jest mato prawdopodobne, ze jesli pacjent ukonczyt pierwotnie kurs rehabilitacji ptucnej
i nie osiggnat korzysci, skorzystatby z niego po raz drugi, chyba ze okolicznosci, takie jak
zaostrzenie choroby uniemozliwity kontynuacje programu poczatkowego. (V) (s. 4/30)

Podtrzymanie efektéw rehabilitacii:

e Wszyscy pacjenci koriczgcy rehabilitacje ptucng powinni by¢ zachecani do kontynuowania
¢wiczen poza programem. (Stopien A) Pt kil il (5 - 4/30)

e Pacjentom, ktérzy ukonczyli program rehabilitacji ptucnej, nalezy zapewni¢ mozliwo$¢
wykonywania éwiczen fizycznych poza programem rehabilitacji. (V) (s. 4/30)

Legenda:

Sita rekomendacii:

A - co najmniej jedna metaanaliza, przeglad systematyczny lub badanie RCT ocenione jako 1++, ktérych
wyniki mozna odnie$¢ bezposrednio do grupy docelowej, lub przeglad systematyczny badan RCT,
lub zbiér dowodédw naukowych pochodzacych gtéwnie z badan ocenionych jako 1+, ktérych wyn ki
sg zgodne i mozna je odnie$¢ bezposrednio do grupy docelowej;

B - zbiér dowodéw naukowych pochodzgcych z badan ocenionych jako 2++, ktérych wyn ki sg zgodne
i mozna je odnies$¢ bezposrednio do grupy docelowej, lub ekstrapolacja dowodéw naukowych z badan
ocenionych jako 1++ lub 1+;

C - zbiér dowoddéw naukowych pochodzacych z badan ocenionych jako 2+, ktérych wyniki sg zgodne
i mozne je odnies$¢ bezposrednio do grupy docelowej, lub ekstrapolacja dowodéw naukowych z badan
ocenionych jako 2++;

D - poziom dowodowy 3 lub 4, lub ekstrapolacja dowodéw naukowych z badan ocenionych jako 2+;

\ - wazne punkty praktyczne, dla ktérych nie ma dowodéw naukowych, ani nie ma prawdopodobiefistwa
istnienia dowoddéw naukowych. Komitet ds. wytycznych podkresla, ze sg to punkty dobrej praktyki.

Poziom dowodow:

1++ wysokiej jakosci metaanalizy, przeglady systematyczne badan RCT lub badania RCT obarczone
bardzo matym ryzykiem btedu;

1+ dobrze przeprowadzone metaanalizy, przeglady systematyczne badan RCT lub badania RCT
obarczone matym ryzykiem btedu;

1- metaanalizy, przeglady systematyczne badan RCT lub badania RCT obarczone wysokim ryzykiem
btedu;

2++ wysokiej jakosci przeglady systematyczne badan kliniczno-kontrolnych lub kohortowych;

2+ wysokiej jakosci badania kliniczno-kontrolne lub kohortowe obarczone bardzo matym ryzykiem btedu
i przypadkowosci, cechujagce sie wysokim prawdopodobienstwem zwigzku przyczynowego badanych
zaleznosci;

2- dobrze przeprowadzone badania kliniczno-kontrolne lub kohortowe obarczone niskim ryzykiem btedu
i przypadkowosci, cechujgce sie umiarkowanym prawdopodobienstwem zwigzku przyczynowego
badanych zaleznosci;

3 badania nieanalityczne, np. opisy przypadkéw, opisy serii przypadkéw;

4 opinie ekspertow.

ACCP/AACVPR 2008

W ponizszej tabeli przedstawiono informacje nt. wytycznych ACCP/AACVPR 2008, wraz z podsumowaniem
rekomendacji dotyczacych rehabilitacji pulmonologiczne;j.

Wytyczne

Opis wytycznych

ACCP / AACVPR 2008

American College of Chest
Physicians / American
Association of
Cardiovascular and
Pulmonary Rehabilitation

Stany Zjednoczone

Rekomendacje
W zakresie programéw kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej:

Zalecany jest program treningu sitowego migsni odpowiedzialnych za chodzenie jako obowigzkowy
sktadnik rehabilitacji pulmonologicznej dla pacjentéw z POChP (Stopien 1A).»\V kv (g 7/95)

Rehabilitacja ptuc poprawia objawy dusznosci u pacjentéw z POChP (Stopien 1A).vi kil (g 7/9S)

W zakresie jakosci zycia uwarunkowanej zdrowiem:

Rehabilitacja pulmonologiczna poprawia jakos$¢ zycia uwarunkowang zdrowiem u pacjentow z POChP
(Stopleh 1A) Ixxxviii Ixxxix xc xci xcii xciii xciv xcv xcvi xcvii xeviii xcix ¢ (39/113)

73/226



Wytyczne

Opis wytycznych

Wytyczne dotyczgce
rehabilitacji pulmonologicznej

Zalecenia zostaty opracowane
na podstawie przegladu
systematycznego

i konsensusu ekspertéw

Ocena w AGREE Il w domenie
3:46%

W zakresie wykorzystania opieki zdrowotnej:

Rehabilitacja pulmonologiczna zmniejsza liczbe dni w szpitalu i innych miernikéw wykorzystania opieki
zdrowotnej u pacjentow z POChP (Stopien 2B). (s.10/12S)

Rehabilitacja ptuc jest efektywna kosztowo u pacjentéw z POChP (Stopien 2C). (s.10/12S)

W zakresie przezycia pacjentow:
Nie ma wystarczajgcych dowodoéw, aby ustali¢, czy rehabilitacja ptucna poprawia przezycie
u pacjentéw z POChP (brak rekomendac;ji). (s.10/12S)

W zakresie zdrowia psychospotecznego:

Istniejg korzysci psychospoteczne z kompleksowych programéw rehabilitacji pulmonologicznej
u pacjentow z POChP (Stopien 2B). (s.11/13S)

W zakresie korzysci wynikajacych z diugoterminowej rehabilitacji pulmonologicznej:

Rehabilitacja ptucna trwajgca od 6 do 12 tygodni przynosi korzysci w kilku punktach kohcowych, ktére
zmniejszajg sie stopniowo w ciggu 12-18 miesigcy (Stopien 1A). Niektdére korzysci, takie jak poprawa
jakosci zycia uwarunkowanej zdrowiem, pozostajg powyzej poziomoéw kontrolnych w ciggu 12-18
miesiecy (Stoplen 1C) Ixxxviii ci cii xcxcv xcix xcvi xcviii (511/135)

W zakresie dtugosci rehabilitacji pulmonologicznej:

Dluzsze programy rehabilitacji oddechowej (ponad 12 tygodni) przynoszg wieksze, trwate korzysci
niz krétsze programy (Stopien 2C). (s.14/16S)

W zakresie strategii leczenia po rehabilitacji:
Strategie leczenia po rehabilitacji ptuc majg niewie ki wptyw na wyn ki dtugoterminowe (Stopien 2C).
(s.15/17S)

W zakresie intensywnosci treningu aerobowego:

Trening ¢éwiczen konczyn dolnych przy wigkszej intensywnosci cwiczen daje wieksze korzysci
fizjologiczne niz trening o mniejszej intensywnosci u pacjentéw z POChP (Stopien 1B). (s.16/18S)
Zardwno trening o niskiej intensywnosci, jak i intensywny trening przynosza korzysci kliniczne pacjentom
z POChP (Stopien 1A).6iil v ov evi cvil (g 1 6/18S)

W zakresie treningu sitowego:
Dodanie komponentu treningu sitowego do programu rehabilitacji ptuc zwieksza site miesni i mase

iaédni ianR cviii cix cx cxi cxii cxiii cxiv cxv cxvi exvii cxviii cxix exx exxi exxii exxiii cxxiv cxxv cxxvi cxxvii cxxviii cxxix cxxxcxxxi
miesniowa (Stopien 1A).

ol (5.18/20S)

W zakresie stosowania lekéw anabolicznych:

Aktualne dowody naukowe nie wspierajg rutynowego stosowania srodkéw anabolicznych w rehabilitacji
ptucnej u pacjentéw z POChP (Stopien 2C). (s.20/22S)

W zakresie treningu konczyn gérnych:

Niewspierany trening wytrzymatosciowy korczyn gorych jest korzystny u pacjentow z POChP
i powinien by¢ wigczony do programéw rehabilitacji ptucnej (Stopief 1A). Sxxxiit exxxiv: cxoxv: exxxvi exxxvilexxxvil
cxxxix cxl (3-22/248)

W zakresie treningu miesni wdechowych:

Dowody naukowe nie potwierdzajg rutynowego stosowania IMT jako istotnego elementu rehabilitacji
ptucnej (Stopien 1B). (s.24/26S)

W zakresie edukaciji:

Edukacja powinna by¢ integralnym elementem rehabilitacji ptucnej. Edukacja powinna obejmowac
informacje na temat samoopieki opartej na wspétpracy oraz zapobiegania i leczenia zaostrzen (Stopien
1B). (s.26/28S)

W zakresie psychologicznych i behawioralnych elementéw programu rehabilitacji
pulmonologicznej:

Istnieja minimalne dowody na poparcie korzysci z udzielania interwencji psychospotecznych jako jednej
metody terapeutycznej (Stopien 2C). Pomimo braku zalecen, wynkajgcych z braku dowodow
naukowych, obecna praktyka i opinia ekspertéw potwierdzajg wtgczenie interwencji psychospotecznych
jako elementu kompleksowych programéw rehabilitacji ptucnej dla pacjentéw z POChP. (s.27/29S)

W zakresie suplementaciji tlenu jako leczenia wspomagajacego:
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Dodatkowy tlen nalezy stosowa¢ podczas rehabilitacyjnego treningu wysitkowego u pacjentéw z cigzkg
hipoksemig wywotang wysitkiem fizycznym (Stopien 1C). Podawanie dodatkowego tlenu podczas
programOéw c¢wiczen o wysokiej intensywnosci u pacjentow bez hipoksemii wywotanej wysitkiem
fizycznym moze poprawi¢ korzystnie wytrzymato$¢ wysitkowg pacjenta (Stopien 2C). (s.29/31S)

W zakresie nieinwazyjnej wentylacji:

Jako uzupetnienie treningu wysitkowego u wybranych pacjentéw z ciezkg postacig POChP,
nieinwazyjna wentylacja powoduje niewielka dodatkowg poprawe sprawnosci ruchowej (Stopien 2B).
(s.30/32S)

W zakresie suplementacji zywieniowej:

Nie ma wystarczajgcych dowodéw na poparcie rutynowego stosowania suplementacji zywieniowej
w rehabilitacji ptucnej pacjentow z POChP (Brak zalecenia). (s.31/33S)

W zakresie rehabilitacji ptucnej u pacjentéw z zaburzeniami innymi niz POChP:

Rehabilitacja ptucna jest korzystna dla pacjentéw z przewlektymi chorobami uktadu oddechowego
innymi niz POChP (Stopien 1B). Pomimo, iz dowody naukowe sg niewystarczajgce, obecna praktyka
i sugestie dotyczgce stosowania rehabilitacji ptucnej u pacjentow z przewlektymi chorobami uktadu
oddechowego innymi niz POChP powinny zosta¢ zmodyfkowane w celu uwzglednienia strategii
leczenia specyficznych dla poszczegdlnych choréb i pacjentéw w dodatku do strategii leczenia
wspolnych dla POChP i pacjentéw bez POChP (Brak zalecenia). (s.32/34S)

Legenda:

Stopnie dowoddéw

1A - silna rekomendacja, sita dowodéw wysoka, dobrze przeprowadzone badania RCT

1B - silna rekomendacja, sita dowodéw umiarkowana, badania RCT z ograniczeniami metodologicznymi
1C - silna rekomendacja, sita dowoddw niska lub bardzo niska, badania obserwacyjne

2B - staba rekomendacja, sita dowodéw umiarkowana, badania RCT =z ograniczeniami
metodologicznymi

2C - staba rekomendacja, sita dowoddw niska lub bardzo niska, badania obserwacyjne

Zalecenie wynikajace z dyskusji

W ciggu ostatniej dekady zauwazono korzystne efekty kompleksowych programéw rehabilitacji ptucne;j.
Kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczna zostata zdefiniowana jako interwencja, ktéra obejmuje
wigcej niz jeden skfadn k poza treningiem wysitkowym, ktéry jest uwazany za niezbedny i obowigzkowy
element rehabilitacji. (s.7/9S)

Udowodniono, iz odnotowano poprawe HRQOL po rehabilitacji ptucnej i stwierdzono, ze poprawa
po 7-tygodniowej interwencji byta wieksza niz po 4 tygodniach rehabilitacji ptucnej. (s.7/9S)

Poprawe HRQOL po rehabilitacji ptucnej obserwowano u pacjentéw z umiarkowang dusznoscig (ocena
w skali MRC=3 lub 4), ale nie u oséb z grupy kontrolnej lub u pacjentéw z ciezkg wyj$ciowg dusznoscig
(ocena w skali MRC=5). (5.9/11S)

Chociaz nie wykazano tego jednoznacznie u pacjentéw z POChP, trening o wyzszej intensywnosci moze
skutkowac lepszymi efektami fizjologicznymi, w tym zmniejszong wentylacjg minutowg i czestoscig akg;ji
serca, a zatem mniejszg dusznoscig w ¢wiczeniach submaksymalnych. (s.15/17S)

Wykazano, ze migsnie osob w podesztym wieku mogg rowniez wykazywaé poprawe wiasciwosci
tlenowych po programie treningu sitowego. (s.16/18S)

Wykazano, ze podawanie steryddw anabolicznych stale zwieksza mase ciata szczuptych
(przypuszczalnie umiesnionych) mezczyzn z umiarkowang lub ciezkg postacig POChP. (s.20/22S)
Trening konczyny gornej okazat sie mniej skuteczny niz trening koriczyny dolnej, jednakze w potgczeniu
z treningiem konczyny dolnej zauwazono znaczacg poprawe stanu funkcjonalnego w poréwnaniu
z kazdg z tych metod terapeutycznych. (s.20/22S)

2.3.3. Podsumowanie

Informacje ogodlne

Wszystkie odnalezione zalecenia wskazujg, iz rehabilitacja pulmonologiczna generalnie korzystnie oddziatuje
na stan zdrowia u pacjentéw z POChP, oraz zostata wskazana jako najbardziej efektywna metoda poprawiajgca
stan zdrowia pacjenta ze stabilng postacig POChP. Wytyczne wskazujg na pozytywny wptyw rehabilitacji
na zmniejszenie wystepowania dusznosci, poprawe jakosci zycia oraz poprawe tolerancji wysitkowej (GOLD
2019). Podkresla sie rowniez poprawe samopoczucia psychicznego oraz ogdlnego stanu zdrowia (BTS 2013),
a takze na istnienie korzysci psychospotecznych (np. poprawa w zakresie samopoczucia) (ACCP/AACVPR
2008).
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Jednoczes$nie wytyczne wskazujg, iz pacjenci w kazdej postaci (tagodna/umiarkowana/ciezka) POChP powinni
zosta¢ poddani rehabilitacji. Realizacja programu rehabilitacji nie powinna by¢é zalezna od dostepnosci
zorganizowanego multidyscyplinarnego programu edukacji grupowej. (APRNLFA/TSANZ 2017)

Czas rozpoczecia programu rehabilitacji

Rehabilitacja pulmonologiczna pozytywnie wptywa na redukcje liczby hospitalizacji wsréd pacjentéw, u ktérych
niedawno wystgpito zaostrzenie (<4 tygodnie od rozpoczecia hospitalizacji). Wytyczne wskazujg, iz rozpoczecie
rehabilitacji przed wypisem pacjenta ze szpitala, moze wptyng¢ negatywnie na przezycie (wyniki 1 badania RCT
- autorzy wskazujg, iz mechanizm negatywnego wptywu nie jest znany) (GOLD 2019). Rehabilitacja powinna by¢
zastosowana po zaostrzeniu POChP w ciggu 2 tygodni od wypisu ze szpitala (APRNLF/TSANZ 2017). Przeglady
systematyczne wskazujg, iz wczesne rozpoczecie rehabilitacji (£ 2 tygodnie od hospitalizacji z powodu
zaostrzenia) moze zredukowac liczbe ponownych hospitalizacji oraz $miertelnos¢ (GOLD 2019).

Skierowanie pacjenta

Skierowanie pacjenta na rehabilitacje pulmonologiczng powinno wigzac¢ sie z przekazaniem wiedzy oraz edukacjg
pacjentow. Pracownicy ochrony zdrowia kierujgcy pacjenta na rehabilitacje powinni posiada¢ wiedze na temat
skutecznosci programoéw. Program rehabilitacji powinien by¢ przedstawiany jako podstawowe leczenie POChP,
a nie fakultatywny dodatek. Pacjentéw z dusznoscig (poziom 2 w skali MRC), ktérzy sag funkcjonalnie ograniczeni
dusznosciami, nalezy skierowa¢ na rehabilitacje pulmonologiczng (BTS 2013). Pacjenci przed skierowaniem
na rehabilitacje pulmonologiczng powinni stosowac terapie rozszerzajgcg oskrzela (BTS 2013).

Pacjenci z POChP powinni by¢ kierowani na rehabilitacje pulmonologiczng, niezaleznie od: statusu palenia
wyrobow tytoniowych, wystepowania przewlekiej niewydolnosci oddechowej, wspoétwystepowania stabilnych
choréb uktadu sercowo-naczyniowego, wspdtistnienia objawdw leku i/lub depresji albo wspotistnienia tetniaka
aorty brzusznej (<5,5 cm; nie powinien mie¢ rowniez wptywu na skierowanie pacjenta do odbycia ¢wiczen
aerobowych o umiarkowanej intensywnosci, pod warunkiem, ze cisnienie krwi jest pod kontrolg) (BTS 2013).

Rozwazajgc skierowanie pacjentow z przewlektg niewydolnoscig oddechows, lekarz powinien wzigé pod uwage
warunki udzielania $wiadczeh oraz umiejetnosci personelu, aby zapewni¢ bezpieczng realizacje rehabilitacii
pulmonologicznej u pacjentéw z istotnym zaburzeniem funkcji fizjologicznych oraz potencjalnie wigkszg
niestabilnoscig pacjentéw (BTS 2013). Korzy$ci rehabilitacji pulmonologicznej zanotowano réwniez u pacjentéw
z przewlekig hiperkapnig (GOLD 2019).

Ocena pacjenta przy kwalifikacji

Pacjent przed przyjeciem powinien zostaé poddany ocenie obejmujacej: identyfikacje celéw oraz potrzeb
zdrowotnych pacjenta, statusu palenia tytoniu, odzywiania, mozliwosci samoopieki, Swiadomosci zdrowotnej,
statusu psychologicznego, sytuacji socjalnej oraz mozliwosci wykonywania ¢éwiczen lub ograniczen pacjenta
(GOLD 2019). Wstepna ocena umozliwia ocene i skierowanie na leczenie chorob wspdtistniejacych przed
rozpoczeciem leczenia (np. depresji) oraz ocene w zakresie zdrowia sercowo-naczyniowego i przeciwdziatanie
czynnikom ryzyka (np. ocena w zakresie palenia i zachecanie do rzucenia palenia) (BTS 2013).

Procedury/proces (interwencje, intensywnos¢ oraz czas trwania)

Dla pacjentow z POChP rekomendowana jest rehabilitacja pulmonologiczna uwzgledniajgca ¢wiczenia fizyczne
oraz edukacje (APRNLF/TSANZ 2017). Zalecany jest nadzorowany trening fizyczny (nalezy zapewni¢ potaczenie
progresywnego oporu miesniowego i treningu aerobowego) minimum dwa razy w tygodniu, moggcy obejmowac
dowolny schemat treningu wytrzymato$ciowego, interwatowego, oporowego/sitowego konczyn gérnych (trening
konczyn gérnych rekomendowany rowniez przez ACCP/AACVPR 2008) oraz dolnych (wytyczne ACCP/AACVPR
2008 wskazuja, iz w przypadku treningu koriczyn dolnych trening o wysokiej intensywnosci przynosi wieksze
korzysci), ¢wiczenia chodu, ¢wiczenia gibkosci, trening miesni oddechowych oraz neuromiesniowa stymulacja
elektryczna (GOLD 2019). U pacjentéw z POChP mozna bezpiecznie i skutecznie stosowac trening interwatowy
i ciggty (BTS 2013). Zalecanie progresywnych ¢wiczen sitowych powinno by¢ zindywidualizowane dla kazdego
pacjenta, z uwzglednieniem wstepnych badan przesiewowych oraz wzrostu ryzyka zwigzanego z chorobami
wspotistniejgcymi (BTS 2013).

U pacjentéw, ktérzy majg AAA >5,5 cm, uznanych za nienadajgcych sie do operacji, moze by¢ rozwazana
rehabilitacja pulmonologiczna obejmujgca ¢wiczenia aerobowe o umiarkowanej intensywnosci, ale nie powinna
obejmowacé treningu oporowego (BTS 2013).
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Pacjenci ze wskaznikiem masy ciata (BMI) w zakresie niedowagi lub otytosci powinni by¢ wspierani dietetycznie
(BTS 2013). Nie ma wystarczajgcych dowoddw na poparcie rutynowego stosowania suplementacji zywieniowej
w rehabilitacji ptucnej pacjentow z POChP (ACCP/AACVPR 2008).

Jesli rehabilitant posiada specjalistyczng wiedze z zakresu elektrycznej stymulacji nerwowo-miesniowej (NMES),
mozna rozwazyC jej zastosowanie u wybranych pacjentdéw (z niskim BMI i oznakami ostabienia miesnia
czworogtowego), ktdrzy nie sg w stanie lub nie chcg uczestniczy¢ w rehabilitacji pulmonologicznej. (BTS 2013)

W przypadku zalecenia zorganizowanego programu rehabilitacji domowej dla pacjentéw z POChP, nalezy
doktadnie rozwazy¢ nastepujgce wazne czynniki: zdalne wsparcie i / lub nadzér, zapewnienie sprzetu do ¢wiczen
w domu i jego odpowiedni dobér dla pacjenta (BTS 2013).

Trening miesni oddechowych (IMT) nie jest zalecany jako rutynowy dodatek do rehabilitacji pulmonologicznej
(BTS 2013, ACCP/AACVPR 2008), a takze nie mozna rekomendowa¢ zadnych specjalnych suplementow
hormonalnych lub odzywczych jako rutynowy dodatek do rehabilitacji ptuc (BTS 2013). Aktualne dowody naukowe
nie wspierajg rutynowego stosowania srodkéw anabolicznych w rehabilitacji pulmonologicznej u pacjentow
z POChP (ACCP/AACVPR 2008)

Nieinwazyjna dtugoterminowa wentylacja domowa (NIV) nie powinna by¢ realizowana wytgcznie w celu poprawy
wynikdw podczas rehabilitacji ptuc. Pacjentom, ktérzy otrzymujg juz dtugoterminowag opieke domowg NIV
z powodu przewlektej niewydolnosci oddechowej, nalezy zaoferowa¢ mozliwosé éwiczenia z NIV podczas
rehabilitacji ptucnej, o ile jest dobrze tolerowana przez pacjenta (BTS 2013). Jako uzupetnienie treningu
wysitkowego u wybranych pacjentéw z ciezkg postaciag POChP, nieinwazyjna wentylacja powoduje niewielkg
dodatkowa poprawe sprawnosci ruchowej (ACCP/AACVPR 2008).

Istniejg minimalne dowody na poparcie korzysci z udzielania interwencji psychospotecznych jako metody
terapeutycznej. Pomimo braku zalecen, wynikajacych z braku dowoddéw naukowych, obecna praktyka i opinia
ekspertow potwierdzajg wigczenie interwencji psychospotecznych jako element kompleksowych programow
rehabilitacji ptucnej dla pacjentéw z POChP,z uwagi na potencjalne korzystne zmiany behawioralne (np. rzucenie
palenia) (ACCP/AACVPR 2008).

W zakresie czasu trwania i czestotliwosci

W wytycznych opracowanych przez GOLD w 2019 roku zaleca sie, aby program rehabilitacji trwat od 6 do 8
tygodni, a dodatkowo wytyczne APRNLFA/TSANZ 2017 wskazujg, iz ze wzgledu na niewystarczajgce dowody
naukowe, nie wskazuje sie na przewage programu rehabilitacji trwajacego dtuzej niz 8 tygodni.

Dluzszy okres trwania programu wskazano w wytycznych ACCP/AACVPR 2008, gdzie podkreslono,
iz rehabilitacja pulmonologiczna, trwajgca od 6 do 12 tygodni, przynosi korzy$ci oraz poprawe niektérych punktéw
koncowych w ciggu 12-18 miesiecy po zakonczeniu rehabilitacji. Podobny okres trwania rehabilitacji wskazano
w wytycznych BTS 2013, gdzie zalecane sg programy rehabilitacji pulmonologicznej trwajgce 6-12 tygodni.
Ponadto, w wytycznych ACCP/AACVPR 2008 wskazano, iz programy rehabilitacji oddechowej, trwajgce diuzej
niz 12 tygodni, przynoszg trwate oraz wigksze korzysci niz programy trwajace krécej. W przypadku rozwazania
programu ¢wiczeh trwajgcego krécej niz 6 tygodni, nalezy je zindywidualizowac¢ i obiektywnie/podmiotowo
okresli¢ korzysci dla pacjenta przed ukonczeniem treningu (BTS 2013).

Wytyczne wskazujg, iz w czasie trwania rehabilitacji pulmonologicznej przynajmniej dwa treningi w tygodniu
powinny by¢ nadzorowane, a w razie potrzeby mozna zaleci¢ trzecig sesje ¢wiczen, ktéra moze by¢ wykonywana
bez nadzoru (BTS 2013), natomiast podtrzymujgce programy (realizowane po zakonczeniu rehabilitacji
pulmonologicznej) ¢wiczen realizowane z czestotliwoscig miesieczng nie powinny by¢ $wiadczone
(APRNLFA/TSANZ 2017). Dowody naukowe sg niewystarczajgce, aby rekomendowac kontynuacje programow
¢wiczen fizycznych o zmniejszonej czestotliwosci (po zakonczeniu programu rehabilitacyjnego) lub intensywnosci
ukierunkowanych na korzysci dlugoterminowe (GOLD 2019).

Pacjentow powinno zachecac sie do regularnej aktywnosci fizycznej pie¢ razy w tygodniu przez 30 minut
(BTS 2013).

W zakresie warunkoéw realizaciji

Rehabilitacja pulmonologiczna moze by¢ realizowana w warunkach srodowiskowych oraz domowych wraz
ze wsparciem udzielanym online z takg samg efektywnoscig jak programy realizowane w warunkach szpitalnych
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(GOLD 2019). Rehabilitacja pulmonologiczna realizowana w warunkach $rodowiskowych realizowana
z czestotliwosdcig i intensywnoscig tozsamg z programami w trybie szpitalnym moze by¢ alternatywg
do standardowej opieki (APRNLFA/TSANZ 2017. Nie odnaleziono informacji na temat rehabilitacji w trybie
ambulatoryjnym i trybie dziennym.

Dowody naukowe wskazujg, ze standaryzowane programy rehabilitacji domowej korzystnie wptywajg
na zmniejszenie dusznosci (GOLD 2019) oraz podkresla sig, iz mogg by¢ oferowane zamiast standardowej opieki
(APRNLFA/TSANZ 2017). U pacjentéw ze stabiing POChP zaleca sie implementacje pulmonologicznej
rehabilitacji domowej (APRNLFA/TSANZ 2017).

Pacjentom, u ktérych wystepuje duszno$¢ na poziomie 5 pkt. w skali MRC, nie nalezy rutynowo oferowaé
nadzorowanej rehabilitacji pulmonologicznej w domu, natomiast pacjentéw z dusznoscig na poziomie 3-5 nalezy
skierowa¢ na ambulatoryjng rehabilitacje pulmonologiczng (BTS 2013).

W zakresie wskaznikow kwalifikacji lub monitorowania

W ramach regularnej oceny efektywnosci rehabilitacji pulmonologicznej, nalezy okresla¢ poziom zadowolenia
pacjentow oraz nalezy wykaza¢ klinicznie istotne usprawnienia w wydolnosci wysitkowej, dusznosci i stanie
zdrowia (BTS 2013). Rehabilitacja pulmonologiczna zmniejsza liczbe dni spedzonych w szpitalu oraz inne
mierniki wykorzystania opieki zdrowotnej oraz poprawia jakos¢ zycia uwarunkowang zdrowiem (ACCP /
AACVPR 2008).

Swiadczenia kliniczne dotyczace rehabilitacji pulmonologicznej po  zaostrzeniach, rozpoczynajace sie
do 1 miesigca po wypisaniu ze szpitala, powinny starannie wychwytywa¢ wskazniki wynikéw, wykonania
i realizacji (BTS 2013). W kontekscie rehabilitacji ptucnej u pacjentéw z POChP uwzgledniono nastepujgce miary
wynikéw: maksymalny przyrostowy test wysitkowy, sercowo-ptucny test wysitkowy rower stacjonarny lub bieznia),
wydajnos¢ wysitkowa: 6-minutowy test chodu, wahadtowy test chodu (ESWT), ocena symptomow, jakosci zycia
zwigzanej ze zdrowiem i sity miesniowej (BTS 2013).

W zakresie suplementacji tlenu

Suplementacja tlenem nie powinna by¢ rutynowo stosowana u wszystkich pacjentéw poddawanych rehabilitaciji
ptucnej (BTS 2013).

Dodatkowy tlen nalezy stosowal podczas rehabilitacyjnego treningu wysitkowego u pacjentow z ciezkg
hipoksemig wywotang wysitkiem fizycznym; podawanie dodatkowego tlenu podczas programéw cwiczen
0 wysokiej intensywnosci u pacjentow bez hipoksemii wywotanej wysitkiem fizycznym moze poprawi¢ korzystnie
wytrzymatos¢ wysitkowg pacjenta (ACCP / AACVPR 2008). Suplementacja powinna by¢ oferowana osobom,
ktére spetniajg kryteria oceny dla dlugoterminowej lub ambulatoryjnej terapii tlenem, chyba ze istniejg kliniczne
powody zastosowania alternatywnych metod (BTS 2013).

Rehabilitacja ptuc daje mozliwos¢ oceny adekwatnosci przepisanego natezenia przeptywu u pacjentéw juz
otrzymujgcych diugoterminowg terapie tlenowg (LTOT) lub tlen ambulatoryjny (BTS 2013).

Heliox nie powinien by¢ stosowany jako dodatek do rehabilitacji ptuc, chyba Ze istniejg wspdlistniejgce choroby
wymagajgce jego podawania. (BTS 2013).

W zakresie efektywnosci kosztowej

Rehabilitacja ptuc jest efektywna kosztowo u pacjentéw z POChP (ACCP / AACVPR 2008) przy QALY
na poziomie 2 000-8 000 GPB (GOLD 2019).

W innym zakresie niz powyzej

Korzysci rehabilitacji pulmonologicznej zanotowano réwniez u pacjentéw z przewlekig hiperkapnig (GOLD 2019).
W zakresie pozostatych populacji pacjentéw, odnaleziono nastepujgce informacije:

Populacja pacjentow z rozstrzeniem oskrzeli:

e rehabilitacja pulmonologiczna jest zalecana u pacjentéw z rozstrzeniem oskrzeli. (APRNLFA/TSANZ
2017),
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e pacjenci z rozstrzeniem oskrzeli niezwigzanym z mukowiscydoza, ktérzy majg dusznosci wptywajgce
na ich codzienng aktywnos¢ (ADL), powinni mie¢ dostep i powinni by¢ brani pod uwage przy rehabilitacji
ptuc (BTS 2013),

Populacja pacjentéw ze srédmigzszowymi chorobami ptuc:

e rehabilitacja pulmonologiczna jest =zalecana u pacjentdow ze $rédmigzszowg chorobg ptuc.
(APRNLFA/TSANZ 2017)

o korzysci z ¢wiczen i zalecenie wigczenia aktywnosci ruchowej do zdrowego stylu zycia powinny by¢
omowione ze wszystkimi pacjentami z chorobg $rédmigzszowg ptuc (ILD). (BTS 2013)

e pracownicy stuzby zdrowia, ktdrzy kierujg pacjentéw ze stabilng chorobg $rédmigzszowa ptuc ILD
na rehabilitacje ptuc, powinni oméwi¢ z pacjentem prawdopodobne korzysci. (BTS 2013)

Populacja pacjentéw z nadci$nieniem ptucnym:

¢ Rehabilitacja pulmonologiczna jest zalecana u pacjentéw z nadcisnieniem ptucnym. (APRNLFA/TSANZ
2017)

Populacja pacjentéw z astma:

e nie zaleca sie rutynowego kierowania pacjentéw z astmg do rehabilitacji ptucnej (BTS 2013),

e korzysci ptyngce z ¢wiczen fizycznych i zalecenie wigczenia aktywnosci ruchowej do zdrowego stylu zycia
powinny by¢ omowione ze wszystkimi pacjentami z astmg (BTS 2013),

e pracownicy stuzby zdrowia, ktérzy kierujg pacjentdw ze stabilng astmg, ktdrzy sg ograniczeni przez
dusznos¢, na rehabilitacje ptuc, powinni omoéwi¢ z pacjentem prawdopodobne korzysci (BTS 2013).

Populacja ogélna pacjentéw z chorobami ukladu oddechoweqo:

e minimalnie istotne klinicznie réznice (MCID) oraz narzedzia wykorzystywane do oceny wydolnosci
wysitkowej i jakosci zycia w rehabilitacji ptucnej w POChP mogag nie byé adekwatne do uzycia w
przypadku innych przewlektych choréb uktadu oddechowego (BTS 2013),

o tres¢ edukacyjna dotyczgca rehabilitacji ptuc powinna by¢ dostosowana do innych przewlektych choréb
uktadu oddechowego (BTS 2013),

e nalezy zacheca¢ wszystkich pacjentdw z przewlekitg chorobg uktadu oddechowego do wykonywania
¢wiczen ogdlnych (BTS 2013),

e rehabilitacja ptucna jest korzystna dla pacjentéw z przewlektymi chorobami uktadu oddechowego innymi
niz POChP (ACCP/AACVPR 2008),

e pomimo braku wystarczajgcych dowoddéw naukowych, zgodnie z obecng praktykg oraz opiniami
ekspertow dotyczgcymi stosowania rehabilitacji ptucnej u pacjentéw z przewlektymi chorobami uktadu
oddechowego innymi niz POChP, sugeruje sie, iz powinna ona zostaé zmodyfikowana w celu
uwzglednienia strategii leczenia, ktére sg specyficzne dla poszczegdlnych chordb i pacjentéw, dodatkowo
do strategii leczenia, ktére sg wspodlne zaréwno dla pacjentéw z POChP i pacjentow bez POChP
(ACCP/AACVPR 2008).

Tabela 29. Interwencje wskazane w wytycznych

Profile interwenciji Dziedzina interwencji Wytyczne

Interwencja fizjoterapeutyczna Trening fizyczny (wytrzymatosciowy, | GOLD 2019, ACCP/AACVPR 2008, BTS
oporowo-sitowy konczyn gornych oraz | 2013, APRNLF/TSANZ 2017,
dolnych, interwatowy)

Interwencja fizjoterapeutyczna Cwiczenia chodu GOLD 2019
Interwencja fizjoterapeutyczna Neuromigsniowa stymulacja elektryczna | GOLD 2019, BTS 2013
Interwencja fizjoterapeutyczna Trening migsni oddechowych GOLD 2019

Edukacja Poradnictwo antynikotynowe GOLD 2019, BTS 2013
Edukacja Edukacja z zakresu samoopieki ACCP/AACVPR 2008
Interwencja dietetyczna Wsparcie dietetyczne BTS 2013

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT
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2.4.Charakterystyka rehabilitacji pulmonologicznej w systemie ochrony
zdrowia w Polsce - stan obecny

2.4.1. Regulacje formalno-prawne

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej okresla
wykaz oraz warunki realizacji Swiadczen gwarantowanych, jakie musi spetniaé swiadczeniodawca, aby w ramach
umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia realizowaé swiadczenia rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach
ambulatoryjnych, osrodka lub oddziatu dziennego lub w warunkach stacjonarnych.

1) Swiadczenia gwarantowane realizowane w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego (zdefiniowane poprzez
wspoélne warunki lokalowe) realizowana poprzez rehabilitacje pulmonologiczng, z wykorzystaniem metod
subterraneoterapii okres$lone przez warunki realizacji swiadczen gwarantowanych takie jak: wymagania
dotyczgce personelu, wyposazenia, skierowania oraz czasu trwania swiadczenia.

2) Swiadczenia gwarantowane realizowane w warunkach stacjonarnych realizowanych jako $wiadczenie
gwarantowane: rehabilitacja pulmonologiczna zdefiniowana poprzez warunki realizacji $wiadczenia,
a w szczegolnosci: wymagania dotyczace personelu, organizacji udzielania swiadczen, warunki przyjecia
do oddziatu rehabilitacji stacjonarnej oraz czas trwania $wiadczenia).

W  ponizszej tabeli przedstawiono minimalne wymagania dotyczgce warunkow realizacji Swiadczen
gwarantowanych w zakresie Rehabilitacji pulmonologicznej, z wykorzystaniem metod subterraneoterapii
w warunkach oddziatu/o$rodka dziennego oraz Rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach stacjonarnych,
zgodnie z Rozporzgdzeniem w sprawie rehabilitacji leczniczej.

Tabela 30. Wymagania dla podmiotow realizujagcych swiadczenia gwarantowane z zakresu rehabilitacji
pulmonologicznej wg Rozporzadzenia w sprawie rehabilitacji leczniczej

Rehabilitacja pulmonologiczna, z Rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach
wykorzystaniem metod subterraneoterapii w stacjonarnych
warunkach oddziatu/osrodka dziennego
Personel lekarski 1) lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji 1) lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji
w chorobach narzgdu ruchu lub rehabilitacji ogdinej, w chorobach narzadu ruchu lub rehabilitacji ogélnej,
lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej,
lub medycyny fizykalnej i balneoklimatologii, lub medycyny fizykalnej i balneoklimatologii,
lub fizjoterapii i balneoklimatologii, lub fizjoterapii i balneoklimatologii, lub
lub balneoklimatologii i medycyny fizykalnej, balneoklimatologii i medycyny fizykalnej, lub
lub balneologii lub balneologii i medycyny fizykalnej, balneologii, lub balneologii i medycyny fizykalnej, lub
lub 2) lekarz specjalista chordb ptuc, lub
2) lekarz ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie 3) lekarz specjalista alergologii, lub

rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu

lub rehabilitacji ogélnej, lub rehabilitacji,

lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny fizykalnej
i balneoklimatologii, lub

3) lekarz, ktéry ukonczyt minimum drugi rok
specjalizacji w trakcie specjalizacji w dziedzinie
rehabilitacji medycznej lub balneologii i medycyny
fizykalnej,

oraz

4) lekarz specjalista choréb ptuc, lub

5) lekarz specjalista alergologii, lub

6) lekarz specjalista pediatrii w przypadku udzielania
Swiadczen dzieciom, oraz

7) osoba prowadzgca fizjoterapie, w tym specjalista
fizjoterapii lub magister fizjoterapii

4) lekarz specjalista pediatrii (w przypadku
oddziatéw dzieciecych), w tym lekarz specjalista
w dziedzinie rehabilitacji medycznej

5) osoba prowadzgca fizjoterapie, w tym
fizjoterapeuta z tytutem magistra,

6) zapewnienie catodobowej opieki pielegniarskie;.

Pozostaty personel Personel realizujgcy zabiegi masazu: osoba Personel realizujgcy zabiegi masazu: osoba
prowadzgca fizjoterapie lub masazysta. prowadzgca fizjoterapie lub masazysta.
Wyposazenie 1) gabinet kinezyterapii — wyposazenie wymagane Wyposazenie wymagane w lokalizacji:
w lokalizacii: 1) wydzielone inhalatorium dla grup ryzyka
a) wyposazenie sali kinezyterapii: stét zakazenia szczepami opornymi;
rehabilitacyjny, drabinki rehabilitacyjne, lub inne 2) nebulizator;

spetniajgce takie same funkcje, maty lub materace
do kinezyterapii,
b) stot drenazowy

3) inhalator ultradzwiekowy z osprzetem (zestawy
indywidualne: rury i ustn ki);
4) stét drenazowy;
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¢) cykloergometr,

d) bieznia,

e) stepper;

2) gabinet fizykoterapii — wymagane w lokalizaciji:
a) zestaw do elektroterapii z osprzetem,

b) zestaw do magnetoterapii,

c) zestaw do terapii falg ultradzwiekowa;

3) warunki dotyczace pomieszczen: nie mniej niz
dwa pomieszczenia, w ktorych prowadzona jest

rehabilitacja, musza posiadac naturalny mikroklimat
dla metod subterraneoterapii - w lokalizacji.

5) spirometr;

6) zestaw do préb wysitkowych (bieznia
lub cykloergometr);

7) zestaw do préb spiroergometrycznych;
8) kardiomonitor;

9) pulsoksymetr.

Skierowanie

Skierowanie na rehabilitacje pulmonologiczna jest
wystawione przez lekarza poradni lub oddziatu:

1) rehabilitacji;

2) gruzlicy i choréb ptuc;
3) alergologii;

4) laryngologii;

5) pulmonologii;

6) pediatrii.

Skierowanie na rehabilitacje pulmonologiczng
jest wystawiane przez lekarza:

1) oddziatu pulmonologicznego, gruzlicy i choréb
ptuc, chirurgii klatki piersiowej, kardiologii,
laryngologii, choréb wewnetrznych, alergologii,
onkologii, pediatrii — w przypadku rehabilitacji
pulmonologicznej wieku rozwojowego;

2) poradni gruzlicy ptuc i choréb ptuc, rehabilitaciji,
alergologicznej, chirurgii klatki piersiowe;j.

Czas trwania
rehabilitacji

Czas trwania rehabilitacji pulmonologicznej

z wykorzystaniem metod subterraneoterapii

dla jednego $wiadczeniobiorcy jest ustalany
indywidualnie przez lekarza o$rodka dziennego,
wynosi $rednio 5 zabiegéw dziennie i nie moze byc¢
krétszy niz 14 dni zabiegowych i dtuzszy niz 24 dni
zabiegowe.

Czas trwania rehabilitacji pulmonologicznej

dla jednego $wiadczeniobiorcy wynosi do 3 tygodni.
W przypadku uzasadnionym wzgledami
medycznymi i koniecznoscia osiggniecia celu
leczniczego

czas trwania rehabilitacji moze zosta¢ przedtuzony
decyzjg lekarza prowadzgcego rehabilitacje,

za pisemng zgodg dyrektora wtasciwego oddziatu
wojewodzkiego Narodowego Funduszu

Zdrowia.

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie Rozporzadzenia w sprawie rehabilitacji leczniczej

W przypadku pulmonologicznej rehabilitacji stacjonarnej zostaty okre$lone dodatkowe kryteria dotyczace
personelu uprawnionego do udzielania swiadczen po spetnieniu warunkéw wymaganych:

1) lekarz ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzgdu ruchu lub rehabilitacji ogdélnej,
lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny fizykalnej i balneoklimatologii;

2) lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie rehabilitacji medycznej lub balneologii i medycyny fizykalnej.

Ponadto przepisy zawarte w Rozporzadzeniu, a dotyczgce personelu w rehabilitacji pulmonologiczne;j
stacjonarnej okre$lajg liczbe etatow, w zaleznosci od liczby t6zek. | tak dla oddziatu liczacego 25 t6zek nalezy
zapewni¢ rownowaznik 1 etatu, a w przypadku oddziatu liczacego wiecej niz 25 tézek réwnowaznik Y etatu
przeliczeniowego na kazde nastepne 6 t6zek. W przypadku osoby prowadzacej fizjoterapie nalezy zapewnic
udzielanie $wiadczehh w wymiarze minimum 1 etatu przeliczeniowego na 10 t6zek (réwnowaznik 1 etatu
przeliczeniowego na 10 t6zek). Zapewnienie catodobowej opieki pielegniarskiej odbywa sie z uwzglednieniem
minimalnej liczby pielegniarek lub potoznych, ustalonej na podstawie przepisdw o dziatalnosci leczniczej.

Dla rehabilitacji pulmonologicznej nie okreslono procedur medycznych (wedtug klasyfikacji ICD-9) oraz wykazu
jednostek chorobowych (wedtug klasyfikacji ICD-10) opisujgcych $wiadczenia gwarantowane.

Obecnie nie ma oddzielnych zakreséw $wiadczen dedykowanych pacjentom ze schorzeniami uktadu
oddechowego w warunkach ambulatoryjnych oraz domowych.

Zarzadzenie nr 13/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 6 lutego 2019 r. okre$la
szczego6towe warunki umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju rehabilitacja lecznicza. Zatgcznik
nr 1n do Zarzadzenia okresla katalog zakreséw $wiadczeh udzielanych $wiadczeniobiorcom przez
Swiadczeniodawce.
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Tabela 31. Katalog zakreséw swiadczen wedtug Zarzadzenia

Warunki Jednostka
Nazwa zakresu P . .
Eotealeata realizacji Kod zakresu Nazwa produktu Kod produktu rozliczeniowa e
o . . . . . produktu
zakresu Swiadczenia rozliczeniowego rozliczeniowego zakresu rozliczeniowedo
swiadczenia swiadczenia 9
S . osobodzien
P ~
RehabllltaCJ_a zat. 1 Ip. 3it. f N w rehabilitacji ]
pulmonologiczna rozporzadzenia s : . =
. : pulmonologicznej S
z wykorzystaniem | w sprawie a . S
. . 3 z wykorzystaniem @
metod Swiadczen o 2 punkt 70
" S metod o
subterraneoterapii | gwarantowanych ] . o
. I subterraneoterapii o
w osrodku/ z zakresu 5 w osrodku 3
oddziale dziennym | rehabilitacji © : o)
dziennym
o
Lo
. o
osobodzien 8
w rehabilitacji = 100
zat. 1 1p. 4 lit. ~ pulmqncilfiglcznel N
I rozporzadzenia = w szpitalu —
Rehabilitacja P q 2 —
pulmonologiczna | W s_p(rjamg & ® unkt
w warunkach swiadczen h = . o P
stacjonarnych gwarantowanyc Q osobodzien o
z zakr_e_su ) e w rehabilitacji =4
rehabilitacji pulmonologicznej = 70
w zakfadzie g‘
rehabilitacji o
leczniczej*** ;

** szpital w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1638), art. 2 ust. 1 pkt 9

***zaktad rehabilitacji leczniczej, w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1638,
ze zm.), art. 12 ust. 1 pkt 3 oraz art. 18 ustawy, w ktérym swiadczeniobiorca ponosi koszty wyzywienia i zakwaterowania

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 6 lutego 2019 r.

W obrebie $wiadczen realizowanych w osrodku/oddziale dziennym wyodrebniono jeden produkt rozliczeniowy
- osobodzieh w rehabilitacji pulmonologicznej z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku dziennym,
za$ w przypadku rehabilitacji realizowanej w warunkach stacjonarnych - dwa, w zaleznosci od miejsca realizacji
(szpital czy zaktad rehabilitacji leczniczej): osobodzien w rehabilitacji pulmonologicznej w szpitalu i osobodzien
w rehabilitacji pulmonologicznej w zaktadzie rehabilitacji lecznicze;.

Rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach domowych

W celu optymalnego podejscia do ciggtosci rehabilitacji pulmonologicznej wskazane jest réwniez wprowadzenie
zmian w ramach rozporzadzenia MZ w sprawie swiadczen gwarantowanych:

1) Dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie

e W obowigzujgcych przepisach Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z w sprawie S$wiadczen
gwarantowanych z zakresu $wiadczeh pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach zespotu
dtugoterminowej opieki domowej dla dorostych, dzieci i mtodziezy wentylowanych mechanicznie,
uwzgledniona zostata koniecznosé prowadzenia fizjoterapii.

o Doszczegotowienia wymagajg przepisy okreslajgce warunki realizacji fizjoterapii  (dotyczace
czestotliwosci, czasu trwania terapii itp.) w zespole dtugoterminowej opieki domowej dla dorostych,
dzieci i mtodziezy wentylowanych mechanicznie.

2) Dla pacjentéw objetych tlenoterapiag domowg

e W obowigzujgcych przepisach Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z w sprawie $Swiadczen
gwarantowanych z zakresu AOS, nie zostata uwzgledniona koniecznos¢ prowadzenia fizjoterapii.

o Nalezy w przepisach uwzgledni¢ mozliwos¢ realizacji Swiadczen przez fizjoterapeutow.

Ministerstwo Zdrowia opracowato Program Polityki Zdrowotnej ,Krajowy Program Zmniejszania Umieralno$ci
z Powodu Przewlektych Choréb Pluc Poprzez Tworzenie Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej na lata 2016-
2019”.

82/226



Celem programu bylo zmniejszenie umieralnosci z powodu przewleklych choréb ptuc w Polsce poprzez:
zorganizowanie 220 stanowisk (sSNWM) w oddziatach choréb ptuc, wyposazenie tworzonych sNWM w sprzet
niezbedny do prowadzenia i monitorowania NWM (Nieinwazyjna Wentylacja Mechaniczna), zwiekszenie
dostepnosci do NWM, nadzér i monitoring efektywnosci prowadzonych dziatan.

Nieodtgczng czescig programu jest wprowadzenie programu rehabilitacji pneumonologicznej (RP) w warunkach
domowych dla chorych na POChP po leczeniu zaostrzenia za pomocg nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej
w szpitalu. Planowane jest objecie programem rehabilitacji ok. 4 426 chorych.

2.4.2.Analiza kolejek

Sredni czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia w ramach rehabilitacji pulmonologicznej stacionarnej

Wedlug art. 20 Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
(tj. Dz.U.z2018r. poz. 1510 z poézn. zm.) Swiadczenia w szpitalach i Swiadczenia specjalistyczne
w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej sg udzielane wedtug kolejnosci zgtoszenia. Wobec powyzszego zapisu
przyjeto zatozenie, ze pacjenci, ktorym udzielone zostanie Swiadczenie z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna
w warunkach stacjonarnych na oddziatach rehabilitacji pulmonologicznej lub oddziatach rehabilitaciji
pulmonologicznej dla dzieci sg przyjmowani wedtug kolejnosci zgtoszenia. Oznacza to, ze w przypadku, kiedy
pacjent nie moze zostac przyjety w dniu stawienia sie w oddziale rehabilitacji pulmonologicznej lub w oddziale
rehabilitacji pulmonologicznej dla dzieci powinien zostaé wpisany na liste oczekujgcych. Swiadczeniodawca
prowadzi liste oczekujgcych w podziale na odrebne kolejki zgodne z kryteriami medycznymi tj. przypadek pilny
i przypadek stabilny. Zgodnie z § 2 ust. 1 pkt 1 rozporzgdzenia ministra zdrowia z dnia 26 wrzesnia 2005 r.
w sprawie kryteriw medycznych, jakimi powinni kierowa¢ sie Swiadczeniodawcy, umieszczajac
Swiadczeniobiorcow na listach oczekujgcych na udzielenie swiadczenia opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2005 r. Nr 200
poz. 1661) przypadek pilny wystepuje jezeli istnieje koniecznos$¢ pilnego udzielenia Swiadczenia ze wzgledu
na dynamike procesu chorobowego i mozliwos¢ szybkiego pogorszenia stanu zdrowia lub znaczgcego
zmniejszenia szans na powrot do zdrowia. Przypadek stabilny wystepuje, jezeli nie jest to stan naglty ani
przypadek, ktory zalicza sie do kategorii ,pilny". Jednoczesnie zgodnie z § 3 tego rozporzadzenia, pacjenta
zakwalifikowanego do kategorii medycznej ,przypadek pilny" umieszcza sie na liScie oczekujgcych przed
Swiadczeniobiorcami zakwalifikowanymi do kategorii medycznej ,przypadek stabilny".

Obowigzek prowadzenia list oczekujgcych nie dotyczy m.in. kontynuacji leczenia, gdy wymagane sg okresowe,
w Scisle ustalonym terminie kolejne wizyty albo porady. Wedilug rozporzgdzenia ministra zdrowia z dnia
20 czerwca 2008 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez $wiadczeniodawcow,
szczegotowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym
do finansowania Swiadczen ze s$rodkéw publicznych (tj. Dz.U. z 2016 poz. 192 z pdzn. zm.) w kolejce
na wykonanie $wiadczenia nie oczekujg pacjenci, ktérym przystuguje prawo do korzystania ze Swiadczen opieki
zdrowotnej poza kolejnoscig. Sg to m.in.: osoby posiadajagce tytut Zastuzonego Honorowego Dawcy Krwi lub
Honorowego Dawcy Przeszczepu; kobiety w cigzy; inwalidzi wojenni i wojskowi; kombatanci; uprawnieni zotnierze
i pracownicy, w zakresie leczenia urazéw i choréb nabytych podczas wykonywania zadan poza granicami
panstwa; weterani poszkodowani w zakresie leczenia urazéw i choréb nabytych podczas wykonywania zadan
poza granicami panstwa.

Wedtug przytoczonego rozporzgdzenia sredni czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia oblicza sie odrebnie
dla kazdej grupy oséb wpisanych na liste w poszczegdlnej komdrce organizacyjnej lub na poszczegding
procedure medyczng, lub $swiadczenia w okreslonym zakresie, z wytgczeniem listy dla swiadczeniobiorcow
objetych diagnostykg onkologiczng lub leczeniem onkologicznym, dla ktérych Swiadczeniodawca prowadzi
odrebng liste oczekujgcych.

Przyczyny skreslenia z listy oczekujgcych mogg byé nastepujgce: wykonanie $swiadczenia przez danego
Swiadczeniodawce, powiadomienie o rezygnacji przez osobe wpisang na liste oczekujgcych, zaprzestanie
wykonywania $wiadczenia danego rodzaju przez danego $wiadczeniodawce, przeniesienie osoby wpisanej
na liste oczekujgcych na inng liste oczekujgcych u danego swiadczeniodawcy, zgon osoby wpisanej na liste
oczekujgcych, informacja potwierdzona przez Fundusz, ze osoba znajduje sie na liscie oczekujgcych na to samo
Swiadczenie u innego s$wiadczeniodawcy; niezgtoszenie sie przez osobe wpisang na liste oczekujgcych
w ustalonym terminie udzielenia $wiadczenia; niedostarczenie oryginatu skierowania w ciggu 14 dni od dnia
wpisania na liste oczekujgcych; inna przyczyna.
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Z danych otrzymanych z bazy Informator o Terminach Leczenia z 28.02.2019 r. (patrz tabela ponizej) do analizy
sredniego czasu oczekiwania witgczono: 8,5 tys. miejsc udzielania $wiadczen, ktére stanowity prawie 70% ogdlnej
liczby MUS-6w. Byli to swiadczeniodawcy, ktérzy przekazali dane mozliwe do dalszej analizy. Wyodrebniona
grupa swiadczeniodawcéw obejmowata 1,6 min pacjentéw zapisanych na liste oczekujgcych (99% ogolnej liczby
pacjentéow) i ponad 300 tys. osob skreslonych z listy oczekujgcych (99% ogdlnej liczby oséb skreslonych)).
W przypadku ponad 1 tys. miejsc udzielania $wiadczeh (8,6% ogdlnej liczby MUS-6w) nie byta mozliwa
interpretacja danych. Dotyczyto to dwdch grup MUS-6w, gdzie liczba oséb oczekujgcych w kolejce wynosita 0 przy
czasie oczekiwania wiekszym od O lub liczba oséb oczekujgcych w kolejce byta wieksza od 0 przy czasie
oczekiwania rownym 0.

Tabela 32. Podstawowe informacje o MUS-ach przekazujacych dane o liczbie oséb oczekujacych

Liczba Udziat Liczba osob Udziat % Liczba osob Udziat % Dane
MUS % MUS | oczekujacych oso6b skreslonych os6b analizowane
oczekujacych skreslonych przez
AOTMIT

Swiadczeniodawca
nie sprawozdat listy 90 0,7 0 0 0 0 nie
oczekujgcych

Pacjenci przyjmowani
sg na biezgco lub w okresie
ostatnich 6 miesiecy zadnej

z 0s6b oczekujgcych 2719 222 0 0 0 0 nie
nie zostato udzielone

Swiadczenie

Przekazane dane .
sg niemozliwe w interpretacji 1054 8.6 16 539 1 2494 1 nie
Pacjenci zapisani na listg 8 409 68,5 1591 360 99 318 227 99 tak

oczekujgcych

Ogotem 12 272 100 1607 899 100 320721 100 -

Zrédfo: Opracowanie wkasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ.

Sposrdd wyodrebnionych w pierwszy etapie analizy miejsc udzielania $wiadczen, do wyliczenia sredniego czasu
oczekiwania na swiadczenia z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych wzieto pod
uwage dane dotyczace oddziatu rehabilitacji pulmonologicznej i oddziatu rehabilitacji pulmonologicznej dla dzieci.
Kazda komadrka organizacyjna zostata podzielona na kategorie medyczne, czyli odrebnie dla przypadku pilnego
i stabilnego. Obliczono sredni wazony czas oczekiwania i $redni arytmetyczny czas oczekiwania. Do obliczenia
Srednich czaséw oczekiwania wybrano tych swiadczeniodawcow, dla ktdrych zaraportowany przez nich do NFZ
Sredni czas oczekiwania oraz liczba os6b oczekujgcych byty wieksze od 0.

Srednia arytmetyczna czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia zostata wyliczany na podstawie $rednich
dlugosci czasu oczekiwania na swiadczenia dla poszczegoinych MUS-6w. Natomiast sredni wazony czas
oczekiwania na udzielenie swiadczenia zostat obliczony przy uwzglednieniu wagi jakg stanowit odsetek liczby
0os6b oczekujgcych na uzyskanie swiadczenia danego swiadczeniodawcy (MUS) do sumy oséb w kolejce dla
MUS-6w zawierajgcych te samg komérke organizacyjng. Sredni wazony czas oczekiwania obliczono zatem
zgodnie z nastepujgcym wzorem:

Tsredni wazony =Wmus1 * Tmus: + Wwwusz = Tmusz + ...+ Wwmus n = Tmus n, gdzie:
Tsredni wazony —Sredni czas wazony dla danej jednorodnej grupy MUS
Tmus1— Sredni czas oczekiwania dla danego MUS

Wwmus1— waga dla danego MUS: ;. iloraz liczby oséb w kolejce dla danego MUS przez sume os6b w kolejce dla
danej grupy MUS (tj. grupa tych samych komérek organizacyjnych).

W Polsce w 2018 r. byty 23 miejsca udzielania $wiadczen z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach
stacjonarnych, w tym 18 oddziatéw rehabilitacji pulmonologicznej, 4 oddziaty rehabilitacji pulmonologicznej dla
dzieci, 1 zakfad/osrodek rehabilitacji pulmonologicznej. Dla przypadku pilnego i przypadku stabilnego $redni
wazony czas oczekiwania jest dtuzszy od Sredniego arytmetycznego czasu oczekiwania. Rdznice miedzy srednig
wazong a srednig arytmetyczng dla danej grupy MUS wystepujg w sytuacji, gdy istniejg réznice pomiedzy
Srednimi czasami oczekiwania dla miejsc udzielania Swiadczenia o roznej dtugosci kolejki. Jezeli w analizowanej
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grupie MUS $redni czas oczekiwania, u tych z nich ktérzy majg najdtuzsze kolejki jest wiekszy od $redniej
arytmetycznej dla catej grupy, wtedy sredni wazony czas oczekiwania jest wiekszy od sredniej arytmetycznej
czas6w oczekiwania, w przeciwnym przypadku jest on od niej mniejszy. Srednie czasy oczekiwania
na swiadczenia rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach stacjonarnych przedstawia tabela ponizej

Tabela 33. Sredni czas oczekiwania na $wiadczenia rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach stacjonarnych
w 2018 r.

PRZYPADEK PILNY PRZYPADEK STABILNY
Nazwa komoérek Sredni Sredni Liczba oséb Sredni Sredni Liczba oséb | Liczba
organizacyjnych wazony czas arytmetyczny | oczekujacych wazony czas arytmetyczny | oczekujacych MUS

1 - czas 4 - czas
oczekiwania oczekiwania oczekiwania oczekiwania

Oddziat
rehabilitacji 473 126 708 772 378 7 000 19
pulmonologicznej
Oddziat
rehabilitacji
pulmonologicznej 112 112 109 162 117 1463 4
dla dzieci
Zaktad/os$rodek
rehabilitacji - - - 148 148 1207 1
pulmonologicznej

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ.

W Slgskim OW NFZ byta najwieksza liczba oséb oczekujgcych (1,9 tys.) na rehabilitacje pulmonologiczng
w oddziale rehabilitacji pulmonologicznej. Sredni wazony czas oczekiwania wyniést w przypadku stabilnym ponad
1 500 dni, co stanowito najdiuzszy czas oczekiwania w Polsce.

W Podkarpackim OW NFZ na $wiadczenia z rehabilitacji pulmonologicznej w oddziale rehabilitacji
pulmonologicznej oczekiwato 474 pacjentéw z kategorig medyczng przypadek pilny, a $redni wazony czas
oczekiwania wyniost 643 dni. Na Swiadczenia z kategorig medyczng przypadek stabilny oczekiwato 1 039
pacjentéw, a sredni wazony czas oczekiwania liczyt 889 dni.

Pacjenci, ktorzy korzystali z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna z kategorig medyczng przypadek pilny, jak
i z kategorig medyczng przypadek stabilny byli rehabilitowani na biezgco w Lubelskim i todzkim OW NFZ.

Tabela 34. Sredni czas oczekiwania na $wiadczenia rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach stacjonarnych
w 2018 r. w podziale na OW NFZ

PRZYPADEK PILNY PRZYPADEK STABILNY
ow NFZ{ Sredni Sredni Liczba oséb Sredni Sredni Liczba oséb Liczba
Nazwa komérek ; arytmetyczny | oczekujacych wazony arytmetyczny | oczekujacych MUS
organizacyjnych wazolgy czas czas czas czas
oczekiwania |, ekiwania oczekiwania | oczekiwania
Dolnoslaski
Oddziat
rehabilitaciji 110 110 79 718 584 1312
pulmonologicznej
Kujawsko-
Pomorski
Oddziat
rehabilitacji 22 22 21 306 306 134
pulmonologicznej
Lubuski
Oddziat
rehabilitaciji 76 76 43
pulmonologicznej
Matopolski
Oddziat
rehabilitacji 61 52 50 256 256 735
pulmonologicznej
Mazowiecki
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PRZYPADEK PILNY PRZYPADEK STABILNY

OW NFz/ Sredni Sredni Liczba oséb Sredni Sredni Liczba oséb Liczba
Nazwa komérek Sreant arytmetyczny | oczekujacych wazony arytmetyczny | oczekujgcych MUS
; 7 wazony czas
organizacyjnych czas czas czas

oczekiwania . . . . . .
oczekiwania oczekiwania | oczekiwania

Oddziat
rehabilitacji 1 1 2 129 82 114
pulmonologicznej

Opolski

Oddziat
rehabilitacji 243 243 947
pulmonologicznej

Podkarpacki

Oddziat
rehabilitacji 643 643 474 889 889 1039
pulmonologicznej

Pomorski

Oddziat
rehabilitacji 57 57 4 235 307 140
pulmonologicznej

Slaski

Oddziat
rehabilitacji 230 157 77 1553 832 1874
pulmonologicznej

Oddziat

rehabilitacji
pulmonologicznej 112 97 322

dla dzieci

Warminsko -
Mazurski

Oddziat
rehabilitacji 136 136 111
pulmonologicznej

Oddziat
rehabilitacji
pulmonologicznej
dla dzieci

112 112 109 176 176 1141

Wielkopolski

Oddziat
rehabilitacji 14 14 1 181 187 551
pulmonologicznej

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ.

Sredni czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia w ramach rehabilitacji pulmonologicznej dziennej

W Matopolskim OW NFZ wystgpito jedno miejsce udzielania Swiadczen. W ramach rehabilitacji pulmonologicznej
dziennej wystgpit jeden zaktad/osrodek rehabilitacji pulmonologicznej, w ktérym liczba os6b oczekujgcych byta
1 207, a $redni wazony czas oczekiwania wyniost 148 dni.

Tabela 35. Sredni czas oczekiwania na $wiadczenia rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach stacjonarnych
w 2018 r. w podziale na OW NFZ

PRZYPADEK PILNY PRZYPADEK STABILNY
ow NFZ{ Sredni Sredni Liczba os6b Sredni Sredni Liczba oséb Liczba
Nazwa komérek ; arytmetyczny | oczekujacych wazony arytmetyczny | oczekujacych MUS
organizacyjnych | Wazony czas czas czas czas
DR TR oczekiwania oczekiwania | oczekiwania
Dolnoslaski
Zaktad/osrodek
rehabilitaciji 148 148 1207 1

pulmonologicznej

Zrédifo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ.
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2.4.3.Analiza liczby i rodzaju udzielonych swiadczen

2.4.3.1. Rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych

Analiza miejsc udzielania Swiadczen oraz wartosci zrealizowanej z zakresu rehabilitacia pulmonologiczna
w warunkach stacjonarnych w 2017 r.

Rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych finansowana ze $rodkéw NFZ objeta
w 2017 r. pacjentéw z 13 OW NFZ. Swiadczenia stacjonarnej rehabilitacji pulmonologicznej nie byty udzielane
w nastepujgcych oddziatach: Podlaskim, Swietokrzyskim i Zachodniopomorskim. W 2017 r. funkcjonowato
30 miejsc udzielania $wiadczen (MUS). Slgski Oddziat NFZ charakteryzowat sie najwiekszg liczbg miejsc,
w ktérych byty udzielane $wiadczenia stacjonarnej rehabilitacji pulmonologicznej. W 2017 r. liczba miejsc w tym
oddziale NFZ wyniosta 7. Drugim oddziatem NFZ pod wzgledem liczby MUS byt Wielkopolski Oddziat, na ktérego
obszarze $wiadczenia z omawianego zakresu byty udzielane w 4 miejscach. Najmniejsza liczba miejsc
Sswiadczenia stacjonarnej rehabilitacji leczniczej funkcjonowata w Oddziatach: Kujawsko-Pomorskim, £.édzkim,
Opolskim oraz Podkarpackim. W wymienionych OW $wiadczenia udzielane byty w 1 MUS.

Rysunek 1. Liczba miejsc udzielania swiadczen z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach
stacjonarnych w podziale na OW NFZ w 2017 r.

Stacjonarne |
1 7

Zrédito: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Najwieksza liczba pacjentéw, ktérzy otrzymali Swiadczenia z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach
stacjonarnych wystgpita w Slgskim Oddziale NFZ. W 2017 r. na terenie tego oddziatu byto 3,4 tys. pacjentéw.
Wséréd oddziatdw NFZ, w ktérych byty udzielane $wiadczenia stacjonarnej rehabilitacji pulmonologicznej
najmniejsza liczba pacjentow zostata sprawozdana w Pomorskim Oddziale NFZ, w ktérym w 2017 r. udzielono
Swiadczen 93 pacjentom. W tym oddziale byt rowniez najmniejszy udziat liczby pacjentow w liczbie ludnosci -
0,004%. Najwiekszy udziat liczby pacjentow w liczbie ludno$ci wystgpit w Opolskim OW i wynidst 0,12%. Oddziat
ten charakteryzowat sie réwniez najwiekszg liczbg pacjentéw przypadajacych na 1 MUS, przy czym warto
pokresli¢, ze naterenie tego oddzialu funkcjonowato jedno miejsce realizacji stacjonarnej rehabilitacji
pulmonologicznej. Liczba ludnosci przypadajgca na jedno MUS byta najwyzsza w oddziatach: Mazowieckim oraz
t.6dzkim i wyniosta odpowiednio: 2,7 min. i 2,5 min. oséb, a najmniejsza w Lubuskim (508 tys.) i Slgskim (650
tys.).

Tabela 36. Liczba pacjentéw, udziat liczby pacjentéw w liczbie ludnosci, liczba pacjentéw/MUS oraz liczba ludnosci
IMUS z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych w podziale na OW NFZ w 2017 r.

Liczba Udziat liczby pacjentow w liczbie . L . o s

OW NFz pacjentéw ludnosci Liczba pacjentéw/MUS | Liczba ludnosci/MUS
Dolnoslaskie 449 0,02% 225 1451 274
Kujawsko-pomorskie 349 0,02% 349 2082944
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OW NFZ pa'-cijfn'iaéw SRR 'i“b‘:lf::i';"‘:i"w wliczbie || ;- ha pacjentéw/MUS | Liczba ludnoscilMUS
Lubelskie 119 0,01% 60 1063 159
Lubuskie 837 0,08% 419 508 416
toédzkie 102 0,00% 102 2 476 315
Matopolskie 1366 0,04% 455 1130 460
Mazowieckie 333 0,01% 167 2692 309
Opolskie 1159 0,12% 1159 990 069
Podkarpackie 339 0,02% 339 2129138
Podlaskie
Pomorskie 93 0,004% 47 1162 126
Slgskie 3391 0,07% 484 649 740
Swietokrzyskie
Warminsko-mazurski 574 0,04% 287 716 973
Wielkopolskie 1972 0,06% 493 872 303
Zachodniopomorskie
Ogoétem 10 840 0,03% 361 1281119

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ oraz danych statystycznych GUS.

Najwyzsza warto$é aktualna umowy w zakresie stacjonarna rehabilitacja pulmonologiczna byta w Slgskim
OW NFZ. W 2017 r. jej warto$¢ wyniosta 7,6 min zt. Slgski Oddziat NFZ charakteryzowat sie réwniez najwyzsza
wartoscig zrealizowang na poziomie 7,5 min zt oraz wartoscig rozliczong na poziomie 7,3 min zt. Najmniejsze
wartosci odnotowano w tddzkim Oddziale NFZ, w ktérym warto$é aktualna umowy wyniosta 172 tys. zt, wartos¢
zrealizowana 171 tys. zt, a wartosc¢ rozliczona - 163 tys. zt. Najwyzsza srednia wartos¢ zrealizowana przypadajgca
na miejsce udzielania $wiadczen stacjonarnej rehabilitacji pulmonologicznej byta w Opolskim Oddziale NFZ
i wyniosta ponad 2,9 min zt. Z kolei najnizszg wartos¢ na poziomie blisko 88 tys. zt odnotowano w Pomorskim

Oddziale NFZ.

Tabela 37. Wartos¢ swiadczen z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych w 2017 r.
w poszczegolnych OW NFZ (w zi)

OW NFz Wartt;s’r:]':oamlf;ualna Wartos¢ zrealizowana zreali‘lzv:\:/t:rmé;/MUS Wartos¢ rozliczona
Dolnoslgski 973 455 973 512 486 756 971 244
Kujawsko-Pomorski 749 118 859 680 859 680 749 040
Lubelski 232 740 233 388 116 694 232 740
Lubuski 2377 307 2323 440 1161720 2323 440
todzki 171 863 170 625 170 625 162 960
Matopolski 3208 440 3412 034 1137 345 3204 381
Mazowiecki 969 360 969 360 484 680 969 360
Opolski 2936 069 2946 125 2946 125 2927 750
Podkarpacki 846 656 849 240 849 240 845 400
Podlaski
Pomorski 175930 175930 87 965 175930
Slgski 7584 371 7 551534 1078791 7 270 530
Swietokrzyski
Warminsko-Mazurski 1328931 1343625 671813 1328931
Wielkopolski 4927 229 4931 017 1232 754 4 921 285
Zachodniopomorski
Ogotem 26 481 469 26 739 510 891 317 26 082 991

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.
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Najwyzsza kwota w przeliczeniu na pacjenta byta w Oddziatach NFZ: Mazowieckim (2,9 tys. zf), Lubuskim
(2,7 tys. zt) oraz Podkarpackim (2,5 tys. zt). Najnizsze srednie wartosci (pomijajgc wojewddztwa, w ktérych ww.
zakres nie byt Swiadczony) przeznaczono na pacjenta w Oddziatach: £édzkim (1,7 tys. zt), Pomorskim (1,9 tys.
zt) i Lubelskim (2 tys. z}). Srednia warto$¢ zrealizowana na 1 pacjenta w skali kraju wyniosta blisko 2,5 tys. zt
i zostata przedstawiona na wykresie przy pomocy czerwonej linii.

Wykres 7. Wartos¢ zrealizowana na pacjenta z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych
w 2017 r. w poszczegdoinych OW NFZ (w zi)

Srednia dla kraiu: 2 467 zt

2911

I

|

2463 2 498 2542 2505 paay 2501 |

e - - - -~~~ ————— == 9907 ———mm e A . !
I 1673

Dolnoslgski
Lubelski
Lubuski
todzk
Matopolsk
Mazowieck
Opolsk
Podkarpacki
Podlaski
Pomorski
Slaski
Swietokrzyski
Wielkopolsk

Zachodniopomorski

Kujawsko-Pomorski
Warminsko-Mazurski

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Kontrakty z NFZ z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych zostaty zrealizowane
w wigkszoéci  Wojewoddzkich  Oddziatéw NFZ, oprécz oddziatéw Podlaskiego, Swietokrzyskiego
i Zachodniopomorskiego. Natomiast kwoty nadwykonania, ktére liczono jako rdznice miedzy wartoscig
zrealizowang, a wartoscig aktualng umowy odnotowato osiem wojewddztw. Udziat kwoty nadwykonan w kwocie
aktualnej umowy byt zréznicowany i wahat sie od 0,01% w wojewddztwie dolnoslgskim do 14,76%
w wojewddztwie kujawsko-pomorskim.

89/226



Wykres 8. Kwota nadwykonan i jej udzial w wartosci zrealizowanej swiadczen z zakresu rehabilitacja
pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych na OW NFZ w 2017 r.
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Zrédto: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Analiza liczby pacjentéw oraz liczby udzielonych sSwiadczen z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna
w warunkach stacjonarnych w 2017 r.

W 2017 r. Swiadczen z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych udzielono tgcznie
10 840 pacjentom. Liczba swiadczen udzielona tym pacjentom w 2017 r. wyniosta 16 245. W analizie mozna
zaobserwowac wyrazng réznice pomiedzy pacjentami ponizej 18 r.z., a pacjentami petnoletnimi. W populacji os6b
powyzej 18 r.z. najliczniejszg grupg wiekowa byli pacjenci w 66 oraz 68 r.z., ktérych liczba wyniosta odpowiednio
341 i 339 oséb. Pacjenci Ci otrzymali odpowiednio 488 i 475 swiadczen. Najwigekszg liczbe swiadczen otrzymali
pacjenci w wieku 69 lat. Wséréd pacjentow ponizej 18 r.z. najwiecej pacjentéw byto w wieku 11 lat - 300 osob.
Otrzymali oni réwniez najwiekszg liczbe swiadczen wsrdd pacjentdw niepetnoletnich, ktérych liczba wyniosta 505.
Stosunkowo liczng grupe stanowili pacjenci w wieku 9 lat, ktérym udzielono 284 Swiadczenia. Zauwazalny wzrost
liczby pacjentow oraz liczby udzielonych $wiadczen zaobserwowano wsrdd pacjentéw po 57 r.z. W analizie
uwzgledniono wspodtczynnik powtarzalnosci, ktérym okreslamy Srednig liczbe swiadczen udzielonych jednemu
pacjentowi. Wspotczynnik ten jest ilorazem liczby swiadczen oraz liczby pacjentéw w danej grupie wiekowe;.
Wspétczynnik na poziomie 1,0 oznacza, ze 1 pacjent otrzymat 1 Swiadczenie. Najwyzszg powtarzalnos¢
odnotowano wsrdd pacjentow w wieku 20 oraz 27 lat, przy czym warto pokresli¢ stosunkowo matg liczbe
pacjentéw w tych grupach. W pozostatych grupach wiekowych wspétczynnik ten byt na podobnym poziomie, przy
czym dominanta dla wspétczynnika w tych grupach wiekowych wyniosta 1,4.
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Wykres 9. Liczba pacjentow i liczba udzielonych swiadczen (krotnos¢) z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna
w warunkach stacjonarnych oraz wspoétczynnik powtarzalnosci w poszczegoélnych grupach wiekowych w 2017 r.
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Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W analizie uwzgledniono wspotczynnik korzystania ze swiadczeh w grupach wiekowych rozumiany jako liczbe
przedstawicieli danej grupy wiekowej, ktérzy w danym roku skorzystali ze stacjonarnej rehabilitacji
pulmonologicznej przypadajgcg na 10 tys. oséb nalezgcych do tej grupy wiekowej. W uktadzie rocznikowym
najczesciej korzystajgcymi z rehabilitacji pulmonologicznej z wykorzystaniem metod subterraneoterapii
w os$rodku/oddziale dziennym byty osoby w przedziale wiekowym 65-71 lat, natomiast wartos¢ wspétczynnika
korzystania ze Swiadczeh byta najwyzsza dla przedziatu 73-84 lat, dla ktérego wynosit on ponad 38 (oznacza
to, ze 38 na 10 tys. oséb z tych rocznikéw skorzystato w 2017 roku ze Swiadczenh stacjonarnej rehabilitacji
pulmonologicznej). W przypadku pacjentéw w wieku ponizej 18 lat najczesciej korzystajacg grupg wiekowg byty
osoby pomiedzy 9, a 12 r.z. Wspdtczynnik korzystania byt najwyzszy u pacjentéw w wieku do 2 r.z., jednak
ta grupa wiekowa charakteryzowata sie matg liczbg pacjentéw. Wsréd pozostatych grup wiekowych o stosunkowo
duzej liczbie pacjentow ten wspotczynnik byt najwyzszy u oséb w wieku 4-6 lat oraz 14-15 lat i wynidst on ponad 6.

Wykres 10. Liczba pacjentow oraz wspétczynnik korzystania ze $wiadczen z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna
w warunkach stacjonarnych w poszczegéinych grupach wiekowych w 2017 r.
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Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.
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W 2017 roku populacja kobiet stanowita 53,6% catkowitej liczby oséb, ktérym udzielono swiadczen stacjonarnej
rehabilitacji pulmonologicznej. W populacji mezczyzn najliczniejszg grupe stanowili pacjenci w wieku powyzej
65 lat. Najwiekszg liczbe Swiadczen udzielono pacjentom przedziale wiekowym 0-18 dla ktérej wspotczynnik
powtarzalnosci byt najwyzszy i wyniést 1,7. Wsrdd pacjentow powyzej 18 r.z. wspoétczynnik ten osiggnat poziom
1,4. Wérdd kobiet, najwiecej pacjentek i udzielonych $wiadczen odnotowano w grupie wiekowej powyzej 65 lat.
Wspétczynnik powtarzalnosci dla kobiet byt najwyzszy w grupie wiekowej obejmujgcej osoby ponizej 18 r.z.
i wyniést 1,6. W wyzszych grupach wiekowych wskaznik ten wyniost 1,4. W populacji ogélnej najwieksza liczba
pacjentéw oraz udzielonych swiadczen przypadta na osoby w wieku poprodukcyjnym 60/65 lat, zas wspotczynnik
powtarzalnosci byt najwyzszy wsréd oséb w wieku ponizej 18 lat i wynidst 1,6.

Tabela 38. Liczba pacjentéw i liczba zrealizowanych swiadczen (krotnos¢) z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna
w warunkach stacjonarnych w podziale na pte¢ i grupy wiekowe w 2017 r.

Mezczyzni Kobiety Razem
Przedziaty
wiekowe Liczba Liczba Wspétczynnik Liczba Liczba Wspoétczynnik Liczba Liczba Wspéiczynnik
pacjentéw | Swiadczen | powtarzalnosci | pacjentow | Swiadczen | powtarzalnosci | pacjentow | Swiadczen | powtarzalnosci
0-18 1699 2814 1,7 1659 2712 1,6 3358 5526 1,6
19-60/65 1414 2002 1,4 1692 2401 1,4 3106 4 403 1,4
> 60/65 1916 2753 1,4 2 460 3563 1,4 4376 6 316 1,4
Ogotem* 5029 7 569 1,5 5811 8676 15 10 840 16 245 1,5

* Liczba wystgpien unikalnych numerdw identyfikujgcych pacjenta

Zrédio: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Wsréd pacjentéw, ktorym byly udzielone swiadczenia stacjonarnej rehabilitacji pulmonologicznej w 2017 r.
najliczniejszg grupe wsrod obu pici stanowili pacjenci w przedziale 4-18 lat. W tym przedziale wiekowym udzielono
rébwniez najwiekszej liczby Swiadczen oraz odnotowano najwyzszy wspoétczynnik powtarzalnosci. Wsréd
pacjentdw w wieku powyzej 18 lat najliczniejszg grupe wsréd mezczyzn i kobiet stanowili pacjenci w przedziale
wiekowym 60-69 lat. W przypadku kobiet liczba pacjentéw w wieku 4-18 lat i 60-69 lat w 2017 r. byta taka sama.
Najwyzszy wspoétczynnik powtarzalno$ci wsrod mezczyzn obejmowat osoby w wieku 4-18 i wyniést 1,7.
W pozostatych przedziatach wiekowych wspétczynnik byt najwyzszy dla pacjentéw w wieku 19-29 i wyniost 1,6.
W przypadku kobiet wspétczynnik ten byt najwyzszy wsrdd oséb w wieku 0-3 i 4-18 i wyniost 1,6. W pozostatych
przedziatach najwyzszy wspotczynnik na poziomie 1,5 odnotowano u pacjentéw w wieku 19-39 oraz 70-89.

Tabela 39. Liczba pacjentow i liczba zrealizowanych swiadczen (krotnos$¢) z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna
w warunkach stacjonarnych oraz wspoétczynnik powtarzalnosci w podziale na pte¢ i przedziaty wiekowe w 2017 r.

Mezczyzni Kobiety Razem
Przedziaty
wiekowe Liczba Liczba Wspétczynnik Liczba Liczba Wspétczynnik Liczba Liczba Wspétczynnik
pacjentéw | swiadczen | powtarzalnosci | pacjentow | Swiadczen | powtarzalnosci | pacjentéw | sSwiadczen | powtarzalnosci
0-3 92 137 15 73 115 1,6 165 252 15
4-18 1607 2677 1,7 1586 2597 1,6 3193 5274 1,7
19-29 31 49 1,6 22 34 15 53 83 1,6
30-39 49 63 1,3 49 75 15 98 138 1,4
40-49 128 172 1,3 147 198 1,3 275 370 1,3
50-59 444 633 14 606 864 1,4 1050 1497 1,4
60-69 1373 1983 14 1586 2253 1,4 2959 4 236 1,4
70-79 982 1391 14 1259 1830 15 2241 3221 1,4
80-89 306 442 14 466 687 15 772 1129 15
90-101 17 22 1,3 17 23 1,4 34 45 1,3
Ogodtem 5029 7 569 15 5811 8676 15 10 840 16 245 15

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Najwyzszy wspoiczynnik powtarzalnosci odnotowano w Matopolskim oraz Podkarpackim OW NFZ: 1,7,
a najnizszy w Opolskim OW: 1,0. Srednia liczba udzielonych $wiadczen dla wszystkich OW NFZ w 2017 r.
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wyniosta 1,5 i zostata przedstawiona na wykresie przy pomocy czerwonej linii. W Podlaskim, Swietokrzyskim
i Zachodniopomorskim OW $wiadczenia nie zostaty udzielone.

Wykres 11. Liczba udzielonych swiadczen (krotnos¢) z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach
stacjonarnych w poszczegéinych OW NFZ w 2017 r.

Srednia dla kraju: 1,5
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Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.
Analiza Sredniego czasu do zakonczenia hospitalizacji do rozpoczecia rehabilitacji pulmonologicznej

w warunkach stacjonarnych wsrod pacjentow rozliczonych produktem JGP z qrupy D - choroby ukiadu
oddechowego w 2017 r.

W 2017 r. blisko 277,5 tys. pacjentéw miato zakohczone $wiadczenia w rodzaju leczenie szpitalne rozliczone JGP
z grupy D - choroby uktadu oddechowego, z czego 35 691 o0séb otrzymato swiadczenia w rodzaju rehabilitacja
lecznicza, co w przeliczeniu na udziat procentowy stanowi 12,9%. Wsrdd tych pacjentow 1 597 (4,5%) oséb
otrzymato swiadczenia w zakresie rehabilitacja pulmonologiczna w trybie stacjonarnym.

Wykres 12. Udziatl pacjentow, ktorzy w 2017 r. zakonczyli hospitalizacje i byli rozliczeni produktem JGP D - choroby

ukltadu oddechowego, a nastepnie mieli udzielone $wiadczenia z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna w
warunkach stacjonarnych

4,5%

= Pacjenci, ktorzy otrzymali
$wiadczenia w pozostatych
zakresach

Pacjenci, ktorzy otrzymali
Swiadczenia z zakresu rehabilitacja
pulmonologiczna w trybie
stacjonarnym

Zrédio: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.
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Na wykresie ponizej przedstawiono rozktad liczby pacjentéw ze wzgledu na liczbe dni pomiedzy zakohczeniem
hospitalizacji, a rozpoczeciem stacjonarnej rehabilitacji pulmonologicznej. Najwigeksza liczba pacjentéw
rozpoczeta rehabilitacje od razu po zakonczeniu hospitalizacji oraz w 1 dniu od zakonczenia hospitalizaciji. Liczba
pacjentow, ktorzy rozpoczeli rehabilitacje pulmonologiczng w warunkach stacjonarnych bezposrednio
po zakonczeniu hospitalizacji wyniosta 148 osob, a 87 pacjentdéw rozpoczeto rehabilitacje 1 dnia od zakonczenia
hospitalizaciji.

Wykres 13. Rozktad liczebnosci pacjentow* ze wzgledu na liczbe dni od zakonczenia hospitalizacji w 2017 r.

do rozpoczecia rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach stacjonarnych w czasie do 182 dni, ktéorzy w 2017 r.
zakonczyli hospitalizacje i byli rozliczeni produktem JGP D - choroby uktadu oddechowego

160

140 148 - liczba pacjentéw, ktérzy od
razu po zakonczeniu hospitalizacj
otrzymali $wiadczenia w ramach
stacjonanrej rehabiltiacji
pulmonologicznej
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Liczba dni od zakonczenia hospitalizacji do rozpoczecia rehabilitacji

* Pacjenci, ktérzy zostali rozliczeni JGP D - choroby uktadu oddechowego
Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Na wykresie ponizej przedstawiono rozktad liczby pacjentéw ze wzgledu na liczbe dni trwania stacjonarnej
rehabilitacji pulmonologicznej. Najliczniejszg grupg pacjentéw, ktérej liczba wyniosta 936 osbdb byli pacjenci, dla
ktérych ww. rehabilitacja wyniosta 21 dni. Tozsame jest to z warunkami czasu trwania rehabilitacji
pulmonologicznej, ktére zostaty okredlone w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 13 grudnia 2018 r. w sprawie
swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej. W przywotanym rozporzadzeniu okreslono czas
trwania stacjonarnej rehabilitacji pulmonologicznej jako wynoszgcy do 3 tygodni, a w przypadku uzasadnionym
wzgledami medycznymi i koniecznoscig osiggniecia celu leczniczego czas trwania rehabilitacji moze zostaé
przedtuzony decyzjg lekarza prowadzgcego rehabilitacje, za pisemng zgodg dyrektora wtasciwego Oddziatu
Wojewddzkiego NFZ.

Wykres 14. Rozklad liczebnosci pacjentéw* ze wzgledu na liczbe dni od zakonczenia hospitalizacji do rozpoczecia
rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach stacjonarnych, ktérzy w 2017 r. zakonczyli hospitalizacje i byli
rozliczeni produktem JGP D - choroby uktadu oddechowego
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Liczba dni trwania rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach stacjonarnych

Liczba pacjentow

* Pacjenci, ktorzy zostali rozliczeni JGP D - choroby uktadu oddechowego
Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.
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Wykres ponizej ujmuje trzy zmienne: liczbe dni od zakonczenia hospitalizacji do rozpoczecia stacjonarnej
rehabilitacji pulmonologicznej (0$ x), liczbe dni trwania rehabilitacji (0$ y) oraz liczbe pacjentéw, ktérg okresla
wielkos¢ okregu w macierzy. W analizowanym okresie czasu 148 pacjentéw rozpoczeto rehabilitacje
bezposrednio po hospitalizaciji, ktéra trwata srednio 16 dni. Drugg najliczniejszg grupg (87 oséb) byli pacjenci,
ktérych oczekiwanie na rozpoczecie rehabilitacji trwato 1 dzien, a jej $redni czas wynidst 19 dni. Trzeciag
w kolejnosci grupg byto 19 pacjentéw oczekujgcych 17 dni na rozpoczecie rehabilitacji trwajgcej srednio 12 dni.

Wykres 15. Przedstawienie zaleznosci czasu rozpoczecia rehabilitacji i liczby dni jej trwania z uwzglednieniem
liczby pacjentéw* z zakresu rehabilitacja stacjonarna w warunkach stacjonarnych, ktérzy rozpoczeli rehabilitacje do
50 dnia od zakonczenia hospitalizacji
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Liczba dni od zakonczenia hospitalizacji do rozpoczecia rehabilitacji

* Pacjenci, ktérzy zostali rozliczeni JGP D - choroby uktadu oddechowego
Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Analiza procedur medycznych ICD-9 zrealizowanych w ramach zakresu rehabilitacji pulmonologicznej
w warunkach stacjonarnych

Procedury z kategorii kinezyterapia stanowity blisko potowe procedur sprawozdanych w ramach stacjonarnej
rehabilitacji pulmonologicznej. W 2017 r. w tej kategorii sprawozdano blisko 531 tys. procedur, co w przeliczeniu
na udziat procentowy stanowito 46,5%. Kolejng kategorig pod wzgledem liczby sprawozdanych procedur byty
»inne zabiegi fizjoterapeutyczne”, w ramach ktérej sprawozdano blisko 385 tys. procedur, co stanowito 33,8%
udziatu. tgcznie w ramach opisywanego zakresu sprawozdano 1,1 min procedur, co w przeliczeniu daje $rednio
5 zabiegéw dziennie. Wynik ten pokrywa sie z wymaganiami organizacyjnymi ujetymi w rozporzgdzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 13 grudnia 2018 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej,
w ktérym okreslono srednio 5 zabiegoéw dziennie dla kazdego swiadczeniobiorcy.

Tabela 40. Liczba oraz udziat 10 najczestszych kategorii procedur medycznych ICD-9 sprawozdanych w ramach
zakresu rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych w 2017 r.

. . Udziat kategorii procedury

Kategoria procedury Liczba procedur w liczbie procedur ogétem
Kinezyterapia 530 611 46,5%
Inne zabiegi fizjoterapeutyczne 384 948 33,8%
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Kategoria procedury Liczba procedur :c:izézu(:t:gz:icjﬂ:o:gegzz
Respiratoroterapia 65 340 5,7%
Wywiad, ocena, konsultacja i badanie 63 127 5,5%
Inne rézne zabiegi 18 534 1,6%
Inne leczenie rehabilitacyjne 13 443 1,2%
Inne anatomiczne i fizjologiczne pomiary i badanie manualne 11 293 1,0%
Badanie fizykalne 8985 0,8%
Inne nieoperacyjne badania diagnostyczne serca i uktadu naczyniowego 6 535 0,6%
Diagnostyka fizjoterapeutyczna 5792 0,5%
Pozostate 31751 2,8%
Ogoétem 1140 359 100%

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W zwigzku z wysokim udziatem kategorii procedur kinezyterapeutycznych analizie poddano poszczegdine
procedury w ramach tej kategorii. W 2017 r. najwiecej sprawozdanych procedur kinezyterapeutycznych
obejmowato ,czynne ¢wiczenia oddechowe”, ktérych liczba w 2017 r. wyniosta blisko 114 tys., co w przeliczeniu
na udziat procentowy stanowito 21,4% udziatu wsréd wszystkich procedur kinezyterapeutycznych sprawozdanych
w ramach stacjonarnej rehabilitacji pulmonologicznej. Drugg procedurg pod wzgledem liczby sprawozdan byty
~Cwiczenia ogoélnousprawniajgce grupowe”, ktérych liczba wyniosta 93 tys., co stanowito 17,5% udziatu.
,Cwiczenia czynne wolne” byly trzecig najczesciej sprawozdang procedurg. W 2017 r. sprawozdano jg blisko
47 tys. razy (8,8% udziatu). Wsréd procedur okreslonych jako ,pozostate” najwiekszy udziat na poziomie
2,4% stanowita procedura ,nauka kaszlu i odksztuszania”, ktérg sprawozdano blisko 13 tys. razy.

Tabela 41. Liczba oraz udziat 10 najczestszych procedur medycznych ICD-9 z kategorii kinezyterapia
sprawozdanych w ramach zakresu rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych w 2017 r.

Udziat kategorii procedury w liczbie procedur

Nazwa procedury Liczba procedur kinezyterapii ogélem
Czynne ¢wiczenia oddechowe 113 688 21,4%
Cwiczenia ogdlnousprawniajgce grupowe 92 969 17,5%
Cwiczenia czynne wolne 46 704 8,8%
Drenaz utozeniowy 39 141 7,4%
Cwiczenia rozluzniajgce i relaksujgce 38 864 7,3%
Cwiczenia oddechowe czynne z oporem 37112 7,0%
Cwiczenia zespotowe 25808 4,9%
Sl\(/;/g;)zyevcai‘?] i; kinezyterapia oddechowa - 23 097 4.4%
Cwiczenia czynne w odcigzeniu 18 743 3,5%
Cwiczenia samowspomagane 17 863 3,4%
Pozostate 76622 14,4%
Ogotem 530 611 100,0%

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Wsrdd poszczegolnych procedur sprawozdanych w ramach zakresu rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach
stacjonarnych w 2017 r. najwiecej sprawozdan dotyczyto ,czynnych ¢wiczen oddechowych” oraz ,Ewiczen
ogolnousprawniajgcych grupowych”, ktérych liczba wyniosta odpowiednio 114 tys. oraz 93 tys., co w przeliczeniu
na udziat procentowy stanowito 10,0% oraz 8,2%. Ws$rdd najczesciej sprawozdanych procedur 10 z nich byto
w kategorii ,kinezyterapia”. Wsrdéd procedur okreslonych jako ,pozostate” najwiekszy udziat na poziomie
1,2% stanowit ,trening ciggly na biezni lub cykloergometrze rowerowym” z kategorii ,inne zabiegi
fizjoterapeutyczne”.
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Tabela 42. Zestawienie 20 najczesciej sprawozdanych procedur ICD-9 w zakresie rehabilitacja pulmonologiczna
w warunkach stacjonarnych w 2017 r.

Nazwa procedury

Kategoria procedury

Liczba procedur

Udziat kategorii procedury
w liczbie procedur
kinezyterapii ogétem

Czynne ¢wiczenia oddechowe Kinezyterapia 113 688 10,0%
Cwiczenia ogolnousprawniajgce Kinezyterapia 92 969 8.2%
grupowe
Inhalacje indywidualne pneumatyczne | Inne zabiegi fizjoterapeutyczne 79 062 6,9%
Nebulizacja Respiratoroterapia 63 151 5,5%
Cwiczenia czynne wolne Kinezyterapia 46 704 4,1%
Drenaz utozeniowy Kinezyterapia 39 141 3,4%
Cwiczenia rozluzniajgce i relaksujgce Kinezyterapia 38 864 3,4%
Pileloterapia - Naswietlanie $wiattem Inne zabiegi fizjoterapeutyczne 38 523 3,4%
spolaryzowanym
Cwiczenia oddechowe czynne z oporem | Kinezyterapia 37112 3,3%
Pole magnetyczne state i niskiej L 0
czestotliwosci Inne zabiegi fizjoterapeutyczne 36 568 3,2%
Trening ~ interwatowy na biezni Inne zabiegi fizjoterapeutyczne 30 547 2,7%
lub cykloergometrze rowerowym
Porada lekarska, konsultacja, asysta WyW|ad_, ocena,  konsultacja 30183 2,6%
i badanie
Cwiczenia zespotowe Kinezyterapia 25 808 2,3%
. . o L Wywiad, ocena, konsultacja
Opieka pielegniarki lub potoznej i badanie 24 105 2,1%
Naswietlanie ~ promieniami IR - R 0
miejscowe Inne zabiegi fizjoterapeutyczne 23578 2,1%
CW|czen|a_| kinezyterapia oddechowa - Kinezyterapia 23097 2.0%
oklepywanie
Cwiczenia czynne w odcigzeniu Kinezyterapia 18 743 1,6%
Cwiczenia samowspomagane Kinezyterapia 17 863 1,6%
Inhalacje indywidualne ultradzwiekowe - s 0
solankowe Inne zabiegi fizjoterapeutyczne 16 316 1,4%
Farmakoterapia doustna Inne rézne zabiegi 15979 1,4%
Pozostate 328 358 28,8%
Ogotem 1140 359 100,0%

Zrédito: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Analiza rozpoznan gtownych ICD-10 sprawozdanych w ramach zakresu rehabilitacja pulmonologiczna

w warunkach stacjonarnych

Wsrod najczesciej sprawozdanych grup rozpoznan ICD-10 w ramach pulmonologicznej rehabilitacji stacjonarnej
9,3 tys. rozpoznan obejmowato grupe ,przewlekie choroby dolnych grup oddechowych”, co w przeliczeniu
na udziat procentowy stanowi 81,7% udziatu wsréd wszystkich rozpoznan sprawozdanych w opisywanym
zakresie. Druga pod wzgledem liczby sprawozdan grupa ,inne choroby uktadu oddechowego” w analizowanym
okresie czasu sprawozdana zostata 1,4 tys. razy, co stanowi udziat na poziomie 12,7%. Wsréd rozpoznan
okreslonych jako ,pozostate” najwiekszy udziat stanowita grupa ,osoby z potencjalnym zagrozeniem zdrowia
zwigzanym z wywiadem medycznym lub rodzinnym oraz okreslonymi problemami wptywajacymi na stan
zdrowia”, ktérg sprawozdano 14 razy (0,01% udziatu).
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Tabela 43. Zestawienie 10 najczesciej sprawozdanych grup rozpoznan ICD-10 sprawozdanych w ramach zakresu
rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych w 2017 r.

(J40-347) Przewlekte choroby dolnych drég oddechowych 9271 81,7%
(J95-399) Inne choroby ukfadu oddechowego 1437 12,7%
(J09-J18) Grypa i zapalenie ptuc 133 1,2%
(C00-C97) Nowotwory ztosliwe 128 1,1%
(J90-J94) Inne choroby optucne;j 53 0,5%
(J60-J70) Choroby ptuc wywotane przez czynn ki zewnetrzne 43 0,4%
(J85-J86) Stany ropne i martwicze dolnych drég oddechowych 34 0,3%
(D80-D89) %ﬁ&ig?ogicznyiwmby dotyczace mechanizméw 2 0.2%
(J30-J39) Inne choroby gérnych drég oddechowych 15 0,1%
Pozostate 87 0,8%
Ogoétem 11 346 100,0%

Zrédto: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Wsréd najczesciej sprawozdanych kategorii rozpoznan ICD-10 sprawozdanych w ramach pulmonologicznej
rehabilitacji stacjonarnej 4,4 tys. rozpoznan obejmowato kategorie ,astma oskrzelowa”, co w przeliczeniu
na udziat procentowy stanowito 39,1% udziatu wsrdd wszystkich rozpoznan sprawozdanych w opisywanym
zakresie. Co 4 sprawozdane rozpoznanie dotyczyto kategorii ,inne przewlekte obturacyjne choroby ptuc”, ktérg
sprawozdano 2,9 tys. razy. Kategoria ,nieokreslone przewlekte zapalenie oskrzeli”, ktorej udziat stanowit 11,8%
sprawozdano w 2017 r. 1,3 tys. razy. Wsrdd kategorii okreslonych jako ,pozostate” najwiekszy udziat stanowita
kategoria ,zapalenie oskrzeli nieokreslone jako ostre albo przewlekite”, ktérg sprawozdano 68 razy (0,6%).

Tabela 44. Zestawienie 10 najczesciej sprawozdanych kategorii rozpoznan ICD-10 sprawozdanych w ramach
zakresu rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych w 2017 r.

katlizcg)]?)rii elegora I roI;:::zb:aﬁ w lllllgzzl;?:e I:zizgg:zo:;;';m
J45 Astma oskrzelowa 4433 39,1%
Ja4 Inne przewlekie obturacyjne choroby ptuc 2907 25,6%
J42 Nieokreslone przewlekte zapalenie oskrzeli 1334 11,8%
Jog Inne zespoty zaburzen oddychania 1237 10,9%
Ja7 Rozstrzenie oskrzeli 363 3,2%
J41 Proste i sluzowo-ropne przewlekte zapalenie oskrzeli 140 1,2%
Jos Pozabiegowe zaburzenia oddychania niesklasyfikowane gdzie indziej 131 1,2%
J84 Inne $rédmigzszowe choroby ptuc 117 1,0%
C34 Nowotwor ztosliwy oskrzela i ptuca 109 1,0%
J96 Niewydolnos$¢ oddechowa niesklasyfikowana gdzie indziej 69 0,6%
Pozostate 506 4,5%
Ogotem 11 346 100,0%

Zrédito: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.
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W 2017 r. w analizowanym zakresie najczestszym sprawozdanym rozpoznaniem byfa ,astma oskrzelowa,
nieokreslona”, ktérg sprawozdano 2,2 tys. razy (19,6% udziatu). Drugim rozpoznaniem w ujeciu krotnosci byta
~przewlekta obturacyjna choroba ptuc, nieokreslona”. W 2017 r. sprawozdano jg 1,5 tys. razy, co stanowito 12,8%
udziatu. Bliski udziat wsréd sprawozdanych rozpoznan stanowity: ,astma oskrzelowa w gtéwnej mierze z przyczyn
alergicznych”, ktérg sprawozdano 1 347 razy (11,9% udziatu) oraz ,nieokreslone przewlekte zapalenie oskrzeli ,,
z udziatem na poziomie 11,8% (1 334 sprawozdanych rozpoznan). Wsrdd rozpoznan okreslonych jako
.pozostate” najwiekszy udziat stanowita ,astma oskrzelowa”, ktérg sprawozdano 120 razy (1,2% udziatu).

Tabela 45. Zestawienie 10 najczesciej sprawozdanych rozpoznan ICD-10 sprawozdanych w ramach zakresu
rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych w 2017 r.

Nazwa 0D-10
J45.9 Astma oskrzelowa, nieokreslona 2222 19,6%
J44.9 Przewlekta obturacyjna choroba ptuc, nieokreslona 1452 12,8%
J45.0 Astma oskrzelowa w gtéwnej mierze z przyczyn alergicznych 1347 11,9%
J42 Nieokreslone przewlekte zapalenie oskrzeli 1334 11,8%
J44.8 Inna okreslona przewlekta obturacyjna choroba ptuc 1173 10,3%
J98.8 Inne okreslone choroby uktadu oddechowego 842 7,4%
J45.8 Astma oskrzelowa mieszana 649 5,7%
JaT Rozstrzenie oskrzeli 363 3,2%
J98.9 Choroba uktadu oddechowego, nieokreslona 358 3,2%
344.0 CF;chlzr?)\//élﬁlgfégogélér;fgéwycﬁhoroba ptuc z ostrym zakazeniem 147 1,3%
Pozostate 1459 12,9%
Ogoétem 11 346 100,0%

Zrédto: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W analizie rozpoznan ICD-10 dokonano podziatu na pacjentéw pediatrycznych (0-18 lat) oraz dorostych. Wsréd
10 najczesciej sprawozdanych rozpoznan ICD-10 w ramach zakresu rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach
stacjonarnych w 2017 r. dla pacjentéw pediatrycznych najwiekszg liczbe, tj. 1,1 tys. rozpoznah stanowito
~hieokreslone przewlekte zapalenie oskrzeli” z udziatem 32,8% ws$rdd rozpoznan ogdtem. Drugim najczesciej
sprawozdawanym rozpoznaniem byta ,astma oskrzelowa w gtéwnej mierze z przyczyn alergicznych” 867 razy
z udziatem 25,0%. Kolejne rozpoznanie ,inne okreslone choroby uktadu oddechowego” sprawozdano 650 razy,
a udziat w rozpoznaniach ogétem stanowit 18,7%.

Tabela 46. Zestawienie 10 najczesciej sprawozdanych rozpoznan ICD-10 w ramach zakresu rehabilitacja
pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych dla pacjentéw pediatrycznych w 2017 r.

Kod ICD-10 Nazwa ICD-10 Liczba rozpoznai " ﬂg:é?; ':gzz';‘;;z:ﬁfggg -
J42 Nieokreslone przewlekte zapalenie oskrzeli 1137 32,8%
345.0 ,;s::gizgjlérr]zelowa w gtébwnej mierze z przyczyn 867 25.0%
J9o8.8 Inne okreslone choroby uktadu oddechowego 650 18,7%
J98.9 Choroba uktadu oddechowego, nieokreslona 340 9,8%
J45.9 Astma oskrzelowa, nieokreslona 248 7,2%
J41.0 Przewlekte proste zapalenie oskrzeli 51 1,5%
J45.1 Astma oskrzelowa niealergiczna 45 1,3%
340 ﬁfz’?ﬁ:ﬁe oskrzeli nieokreslone jako ostre albo 34 1,0%
J45 Astma oskrzelowa 26 0,7%
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Kod ICD-10 Nazwa ICD-10 Liczba rozpoznan Udziat liczby rozpoznan
w liczbie rozpoznan ogétem
1304 A.Ierg|cz'ne zapalenie btony Sluzowej nosa, 12 0.3%
nieokre$lone
Pozostate 57 1,6%
Ogotem 3467 100,0%

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W zestawieniu rozpoznah ICD-10 pacjentéw dorostych sprawozdanych w ramach zakresu rehabilitacja
pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych najczesciej sprawozdawanym rozpoznaniem byta ,astma
oskrzelowa, nieokreslona” blisko 2 tys. rozpoznan z udziatem 25,1%. ,Przewlekta obturacyjna choroba ptuc,
nieokreslona” sprawozdana zostata 1,5 tys. razy z udziatem na poziomie 18,4%. Trzecim rozpoznaniem byta ,inna
okreslona przewlekfa obturacyjna choroba ptuc” sprawozdana 1 173 razy z udziatem na poziomie 14,9%.
Rozpoznania okreslone jako ,pozostate” sprawozdano 1 165 razy z udzialem na poziomie 14,8%, a wsrod nich
najwieksza liczbe stanowita ,astma oskrzelowa” (94 rozpoznania z udziatem 1,2%).

Tabela 47. Zestawienie 10 najczesciej sprawozdanych rozpoznan ICD-10 w ramach zakresu rehabilitacja
pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych w 2017 r. dla pacjentéow dorostych

Kod ICD- : ' Udzigi Iic.zby rozpozn'ar'\
10 Nazwa ICD-10 Liczba rozpoznan w liczbie rozpoznar

ogétem

J45.9 Astma oskrzelowa, nieokreslona 1974 25,1%

J44.9 Przewlekta obturacyjna choroba ptuc, nieokreslona 1452 18,4%

J44.8 Inna okreslona przewlekta obturacyjna choroba ptuc 1173 14,9%

J45.8 Astma oskrzelowa mieszana 641 8,1%

J45.0 Astma oskrzelowa w gtéwnej mierze z przyczyn alergicznych 480 6,1%

JaT Rozstrzenie oskrzeli 362 4,6%

J42 Nieokreslone przewlekte zapalenie oskrzeli 197 2,5%

J98.8 Inne okreslone choroby uktadu oddechowego 192 2,4%

344.0 g:ggvglggéiﬁg\}vl;fﬁyjna choroba ptuc z ostrym zakazeniem dolnych 147 1,9%

Ja4.1 Eir:c?l\(/\:lees'lifnaobturacyjna choroba ptuc w okresie zaostrzenia, 9 1,2%

Pozostate 1165 14,8%

Ogodtem 7 879 100,0%

Zrédito: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.
2.4.3.2. Rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem metod subterraneoterapii

w osrodku/oddziale dziennym

Analiza miejsc udzielania Swiadczen oraz wartosci zrealizowanej z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna
Z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym w 2017 r.

Rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w os$rodku/oddziale dziennym
w 2017 r. byta swiadczona w Matopolskim OW NFZ, w ktérym funkcjonowaty 2 takie miejsca udzielania
Swiadczen.
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Rysunek 2. Liczba miejsc udzielania swiadczen z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem metod
subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym w podziale na OW NFZ w 2017 r.
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Zrédto: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Analiza liczby pacjentdw oraz liczby udzielonych $wiadczen w_ramach zakresu rehabilitacja
pulmonologiczna z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym 2017 r.

Liczba pacjentow, ktorym w 2017 roku udzielono sSwiadczeh z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna
z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym wyniosta 2 458. Wartosc¢ zrealizowana
Swiadczen to 2,9 min zt. Warto$¢ ta w przeliczeniu na 1 miejsce udzielenia swiadczenia wyniosta 1,45 min zi,
a w odniesieniu do pacjenta osiggnefa poziom 1,2 tys. zk

Tabela 48. Liczba pacjentow oraz wartos¢ zrealizowana z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem
metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym w Matopolskim OW NFZ w 2017 r.

Matopolski OW NFZ
Liczba pacjentéw 2458
Liczba pacjentow/MUS 1229
Wartos¢ zrealizowana (w min) 29
Wartos¢ zrealizowana/MUS (w min) 1,5
Wartos¢ zrealizowana/pacjent (w tys.) 1,2

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W analizie mozna zaobserwowaé réznice w liczbie $wiadczeh udzielonych pacjentom w réznych grupach
wiekowych. Wérdd pacjentéw pediatrycznych najliczniejszg grupg byli pacjenci w wieku 5 lat, ktérych liczba
wyniosta 158 oséb. Jednoczesnie udzielono im najwiekszg liczbe swiadczeh tj. 1 624. Wérdd oséb dorostych
do 50 r.z. najliczniejszg grupg wiekowg byli pacjenci w wieku 39 lat, ktérych liczba wyniosta 49 osob, a liczba
udzielonych im Swiadczen wyniosta 646. Ws$rod osob w wieku powyzej 50 lat najliczniejszg grupa wiekowg byl
pacjenci w 64 r.z. ktérych liczba wyniosta 63 osoby, natomiast najwiecej Swiadczen, tj. 864 udzielono pacjentom
w wieku 68 lat. W analizie uwzgledniono wspodtczynnik powtarzalnosci, ktérym okreslamy $rednig liczbe
swiadczen udzielonych jednemu pacjentowi. Wspotczynnik ten jest ilorazem liczby $wiadczeh oraz liczby
pacjentow w danej grupie wiekowej. Wspotczynnik na poziomie 1,0 oznacza, ze 1 pacjent otrzymat 1 Swiadczenie.
Najwyzszg powtarzalno$¢ odnotowano wsréd pacjentéw w wieku 24 lat, dla ktérych wspétczynnik wyniost 17,5
oraz 86 lat, gdzie wspoétczynnik wynidst 15,0 (przy czym warto pokresli¢ stosunkowo matg liczbe pacjentow w tym
wieku). W pozostatych grupach wiekowych wspétczynnik ten zawierat sie w przedziale od 6,3 do 14,8, a jego
wartosc¢ dla catej populacji wyniosta 12,1.
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Wykres 16. Liczba pacjentow i liczba udzielonych swiadczen (krotnos¢) z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna
z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym oraz wspoétczynnik powtarzalnosci
w poszczegolnych grupach wiekowych w 2017 r.
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Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W analizie ponizej uwzgledniono wspoétczynnik korzystania ze swiadczen w grupach wiekowych rozumiany jako
liczbe przedstawicieli danego rocznika, ktérzy w danym roku skorzystali z rehabilitacji pulmonologicznej
z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym przypadajgcg na 10 tys. osoéb
nalezgcych do tej grupy wiekowej. W populacji pediatrycznej najczesciej korzystajgcymi ze Swiadczen byty osoby
w wieku 5 lat, dla ktérych wspétczynnik korzystania wyniést ponad 4 (oznacza to, ze 4 na 10 tys. oséb z tego
rocznika skorzystato w 2017 roku ze swiadczen). Wsrdod oséb dorostych wspétczynnik byt najwyzszy u oséb
w wieku 68 lat oraz 70 lat. Dla tych pacjentéw wspotczynnik wynidst ponad 1,4.

Wykres 17. Liczba pacjentow oraz wspoétczynnik korzystania ze swiadczen z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna
z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym w poszczegélnych grupach wiekowych

w 2017 r.
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Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W 2017 roku populacja kobiet stanowita 61,8% catkowitej liczby oséb, ktérym udzielono sSwiadczen. W populacji
mezczyzn najliczniejszg grupe stanowili pacjenci w przedziale wiekowym 0-18 lat, ktérych liczba wyniosta
503 osoby. Pacjentom w tym wieku udzielono takze najwiekszg liczbe $wiadczen, tj. 5,4 tys. Dla mezczyzn
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w przedziale wiekowym powyzej 65 lat wspotczynnik powtarzalnosci byt najwyzszy i wyniost 13,5. Wsrod kobiet
najwiecej pacjentek oraz najwigkszg liczbe udzielonych $wiadczern odnotowano w grupie wiekowej 19-60 lat,
a wspotczynnik powtarzalno$ci byt najwyzszy w grupie wiekowej obejmujgcej osoby powyzej 60 r.z. i wynidst

13,0. Dla catej populacji wspétczynnik powtarzalnosci wyniost 12,1.

Tabela 49. Liczba pacjentow i liczba zrealizowanych swiadczen (krotnos¢) z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna
z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym w 2017 r.

Mezczyzni Kobiety Razem

Przedziaty - - - - - -
wiekowe Liczba Liczba Wspétczynnik Liczba Liczba | Wspétczynnik Liczba Liczba | Wspétczynnik

pacjentéw | Swiadczen | powtarzalnosci | pacjentow | Swiadczen | powtarzalnosci | pacjentéow | Swiadczen | powtarzalnosci
0-18 503 5392 10,7 387 4142 10,7 890 9534 10,7
19-60/65 274 3535 12,9 586 7 454 12,7 860 10989 12,8
> 60/65 184 2484 13,5 524 6 833 13,0 708 9317 13,2
Ogoétem 961 11411 11,9 1497 18 429 12,3 2 458 29 840 12,1

Zrédio: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Analiza procedur medycznych ICD-9 zrealizowanych w ramach zakresu rehabilitacja pulmonologiczna
z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osSrodku/oddziale dziennym w 2017 r.

W ramach zakresu rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w o$rodku/oddziale
dziennym sprawozdano w 2017 r. 3 kategorie procedur, ktérych tgczna liczba wyniosta 201 tys. Najczestszg
sprawozdang kategorig byta kinezyterapia, w ramach ktérej sprawozdano ponad 147 tys. rozpoznan (73,1%
udziatu wsrdd wszystkich sprawozdan w ramach tego zakresu). Drugg kategorig w ujeciu liczby rozpoznan byta
kategoria 0 nazwie inne zabiegi fizjoterapeutyczne, ktérg sprawozdano 29 tys. razy (14,4% udziatu). Trzecig
kategorie: wywiad, ocena, konsultacja i badanie, sprawozdana 25 tys. razy (12.5% udziatu).

Tabela 50. Liczba oraz udziat kategorii procedur medycznych ICD-9 sprawozdanych w ramach zakresu rehabilitacja
pulmonologiczna z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym w 2017 r.

Kategoria procedury Liczba procedur Udziat kategorii procedury w liczbie procedur ogétem
Kinezyterapia 147 073 73,1%
Inne zabiegi fizjoterapeutyczne 29012 14,4%
Wywiad, ocena, konsultacja i badanie 25234 12,5%
Ogotem 201 319 100,0%

Zrédito: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W zwigzku z wysokim udziatem procedur kinezyterapeutycznych analizie poddano poszczegdlne procedury z tej
kategorii. W 2017 r. sprawozdano 10 procedur kinezyterapeutycznych w ramach zakresu rehabilitacja
pulmonologiczna z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym. W 2017 r.
5 najczesciej sprawozdanych procedur kinezyterapeutycznych posiadato zblizony udziat na poziomie blisko 20%.
Procedury te posiadaty tacznie 98,0% udziatu w procedurach wykonanych ogétem w catej kategorii.

Tabela 51. Liczba oraz udziat procedur medycznych ICD-9 z kategorii kinezyterapia sprawozdanych w ramach
zakresu rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym
w 2017 r.

Nazwa procedury plr_(i)((::zet()jallJ ; Udziat kategorii procedun:) ;vélii::‘bie procedur kinezyterapii
Czynne ¢wiczenia oddechowe 28 999 19,7%
Cwiczenia ogdlnousprawniajgce grupowe 28 984 19,7%
Nauka kaszlu i odksztuszania 28 753 19,6%
Cwiczenia rozluzniajgce i relaksujgce 28 749 19,5%
Cwiczenia oddechowe czynne z oporem 28 681 19,5%
Terapeutyczne gry i zabawy ruchowe 2014 1,4%
g)ll/;/écpzy?;;ie i kinezyterapia oddechowa 318 0.2%
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Nazwa procedury plr_(i)t(::zel(aja:j ; Udziat kategorii procedur;;> ;vélii;bie procedur kinezyterapii
Cwiczenia zespotowe 318 0,2%
Terapeutyczne gry zespotowe 245 0,2%
Drenaz utozeniowy 12 0,0%
Ogotem 147 073 100,0%

Zrédio: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Wsréd poszczegolnych procedur sprawozdanych w ramach zakresu rehabilitacja pulmonologiczna
Z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym 6 najczestszych procedur miato
podobny udziat pomiedzy 14,2, a 14,4%. Procedury te posiadaty 98,4% udziatu w procedurach wykonanych
ogotem, z czego najwiecej sprawozdah obejmowato ,czynne éwiczenia oddechowe” oraz ,inhalacje solankowe
w naturalnych komorach solankowych (kopalnia soli)”. Zblizony udziat na poziomie 12,4% posiadata procedura
Lprofilaktyka i promocja zdrowia”, ktérg w 2017 r. sprawozdano ponad 24 tys. razy.

Tabela 52. Zestawienie sprawozdanych procedur ICD-9 w ramach zakresu rehabilitacja pulmonologiczna z
wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym w 2017 r.

; q Udziat kategorii procedury w liczbie
Nazwa procedury Kategoria procedury | Liczba procedur procedur kinezyterapii ogélem

Czynne ¢wiczenia oddechowe Kinezyterapia 28 999 14,4%
Inhalacje solankowe w naturalnych | Inne zabiegi o

komorach solankowych (kopalnia soli) fizjoterapeutyczne 28999 14,4%
Cwiczenia ogdlnousprawniajgce grupowe | Kinezyterapia 28 984 14,4%
Nauka kaszlu i odksztuszania Kinezyterapia 28 753 14,3%
Cwiczenia rozluzniajgce i relaksujgce Kinezyterapia 28 749 14,3%
Cwiczenia oddechowe czynne z oporem Kinezyterapia 28 681 14,2%

) . . . Wywiad, ocena, o
Profilaktyka i promocja zdrowia konsultacja i badanie 24 916 12,4%
Terapeutyczne gry i zabawy ruchowe Kinezyterapia 2014 1,0%
Porada lekarska, konsultacja, asysta Wywiad, L ocena, 318 0,2%

konsultacja i badanie
Cwiczenia i kinezyterapia oddechowa - | . ) .
oklepywanie Kinezyterapia 318 0,2%
Cwiczenia zespotowe Kinezyterapia 318 0,2%
Terapeutyczne gry zespotowe Kinezyterapia 245 0,1%
Inhalacje indywidualne ultradzwigkowe - I_nr_]e zabiegi 12 0,01%
solankowe fizjoterapeutyczne
Drenaz utozeniowy Kinezyterapia 12 0,01%
Inhalacja solankowa w mikroklimacie | Inne zabiegi o
okototezniowym fizjoterapeutyczne 1 0,0005%
Ogotem 201 319 100,0%

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Analiza rozpoznan gtownych ICD-10 sprawozdanych w ramach zakresu rehabilitacja pulmonologiczna
z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w oSrodku/oddziale dziennym

WSsrod najczesciej sprawozdanych grup rozpoznan ICD-10 w ramach pulmonologicznej rehabilitacji dziennej
1 209 rozpoznan obejmowato grupe ,inne choroby goérnych drég oddechowych”, co w przeliczeniu na udziat
procentowy stanowito 48,5% udziatu wsrod wszystkich rozpoznan sprawozdanych w opisywanym zakresie. Druga
pod wzgledem liczby sprawozdan grupa ,przewlekte choroby dolnych dréog oddechowych” w analizowanym
okresie czasu sprawozdana zostata 1 198 razy, co stanowi udziat na poziomie 48,1%. Wymienione wyzej
rozpoznania stanowity tgcznie 96,6% wszystkich sprawozdanych.
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Tabela 53. Zestawienie grup rozpoznan ICD-10 sprawozdanych w ramach zakresu rehabilitacja pulmonologiczna
z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym

. . Udziat liczby rozpoznan
Kod grupy Grupa ICD-10 Liczba rozpoznan w liczbie rozpoznan ogétem

(J30-339) Inne choroby goérnych drég oddechowych 1209 48,5%
(J40-347) Przewlekte choroby dolnych drog oddechowych 1198 48,1%
(J95-399) Inne choroby ukfadu oddechowego 7 3,1%

(110-115) Nadcisnienie tetnicze 4 0,2%

(L20-L30) Zapalenie skory i wyprysk 1 0,04%
(K20-K31) Choroby przetyku, zotgdka i dwunastnicy 1 0,04%
(120-125) Choroba niedokrwienna serca 1 0,04%
(E70-E90) Choroby metaboliczne 1 0,04%

. Inne choroby uktadu oddechowego dotyczace przede

(980-84) wszystkim tkanki Srodmigzszowej 1 0,04%
Ogoétem 2493 100,0%

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Wsrod 10 najczesciej sprawozdanych kategorii rozpoznan ICD-10 w ramach pulmonologicznej rehabilitaciji
dziennej 993 rozpoznania obejmowaty kategorie ,astma oskrzelowa”, co stanowito 39,8% udziatu wsréd
wszystkich rozpoznan sprawozdanych w opisywanym zakresie. Blisko co 4 sprawozdane rozpoznanie dotyczyto
kategorii ,przewlekte zapalenie btony $luzowej nosa, nosa i gardia, a takze gardia”, ktérg sprawozdano 583 razy.
Kategoria ,naczynioruchowy i alergiczny niezyt nosa”, stanowita 9,4%, a sprawozdano jg w 2017 r. 234 razy.
Wsréd kategorii okreslonych jako ,pozostate” najwiekszy udziat na poziomie 0,2% miata kategoria ,przewlekie
choroby migdatkéw podniebiennych i migdatka gardiowego”, ktérg sprawozdano 4 razy.

Tabela 54. Zestawienie 10 najczesciej sprawozdanych kategorii rozpoznan ICD-10 sprawozdanych w ramach
zakresu rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym
w 2017 r.

kaﬁe%%rii Kategoria ICD-10 Liczba rozpoznan w ll.:gzzl:::e I:gi?;;::g?;;’:m
J45 Astma oskrzelowa 993 39,8%
J31 Przewlekte zapalenie bfony Sluzowej nosa, nosa i gardfa, a takze gardta 583 23,4%
J30 Naczynioruchowy i alergiczny niezyt nosa 234 9,4%
J32 Przewlekte zapalenie zatok 201 8,1%
J37 Przewlekte zapalenie krtani oraz krtani i tchawicy 184 7,4%
Ja4a Inne przewlekte obturacyjne choroby ptuc 115 4,6%
Jog Inne zespoty zaburzen oddychania 75 3,0%
J40 Zapalenie oskrzeli nieokreslone jako ostre albo przewlekte 47 1,9%
Ja7 Rozstrzenie oskrzeli 38 1,5%
Ja1 Proste i $luzowo-ropne przewlekte zapalenie oskrzeli 5 0,2%
Pozostate 18 0,7%
Ogoétem 2493 100,0%

Zrédito: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W 2017 r. w analizowanym zakresie najczestszym sprawozdanym rozpoznaniem byta ,astma oskrzelowa”, ktorg
sprawozdano 660 razy (26,5% udziatu wérdd wszystkich rozpoznan w zakresie). Drugim rozpoznaniem w ujeciu
krotnosci byto ,przewlekie zapalenie btony sluzowej nosa, nosa i gardta, a takze gardta”, ktére sprawozdano
431 razy, co stanowito 17,3% udziatu. Rozpoznania okreslone jako ,pozostate” stanowity 13,5% udziatu, a wsréd
nich najwiekszy udziat stanowito rozpoznanie ,nne alergiczne zapalenie btony S$luzowej nosa”, ktére
sprawozdano 62 razy (2,5% udziatu).
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Tabela 55. Zestawienie 10 najczesciej sprawozdanych rozpoznan ICD-10 sprawozdanych w ramach zakresu
rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym w 2017 r.

Kod ICD-10 Nazwa ICD-10 Liczba rozpoznan | ::gzzl':i ':ﬁi';‘é;::gf;;’;m
J45 Astma oskrzelowa 660 26,5%
331 ;’;gglek’fe zapalenie btony Sluzowej nosa, nosa i gardta, a takze 431 17.3%
J45.9 Astma oskrzelowa, nieokreslona 223 8,9%
J37 Przewlekte zapalenie krtani oraz krtani i tchawicy 173 6,9%
J30 Naczynioruchowy i alergiczny niezyt nosa 161 6,5%
J31.1 Przewlekte zapalenie btony $luzowej jamy nosowej i gardta 145 5,8%
J32 Przewlekte zapalenie zatok 133 5,3%
J45.0 Astma oskrzelowa w gtéwnej mierze z przyczyn alergicznych 100 4,0%
Jog Inne zespoty zaburzen oddychania 68 2,7%
Ja4 Inne przewlekie obturacyjne choroby ptuc 63 2,5%
Pozostate 336 13,5%
Ogotem 2493 100,0%

Zrédio: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W analizie rozpoznan ICD-10 dokonano podziatu na pacjentéw pediatrycznych (0-18 lat) oraz dorostych. Wsréd
10 najczesciej sprawozdanych rozpoznan ICD-10 z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem
metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym w 2017 r. dla pacjentow pediatrycznych najwigkszg liczbe
277 rozpoznan stanowita ,astma oskrzelowa” z udziatem 30,8% ws$rdd rozpoznan ogétem. Drugim najczesciej
sprawozdawanym rozpoznaniem byto ,przewlekte zapalenie btony sluzowej nosa, nosa i gardta, a takze gardta”
217 razy z udziatem 24,2%. Kolejne rozpoznanie ,naczynioruchowy i alergiczny niezyt nosa” sprawozdano
96 razy, a udziat w rozpoznaniach ogoétem stanowit 10,7%.

Tabela 56. Zestawienie 10 najczesciej sprawozdanych rozpoznan ICD-10 z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna
z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym w 2017 r. dla pacjentow pediatrycznych.

Kod ICD- : : Udzia_ll Iic_zby rozpozn’aﬁ
10 Nazwa ICD-10 Liczba rozpoznan w liczbie rozpoznan

ogotem

J45 Astma oskrzelowa 277 30,8%

131 tF;r;zee\}/\/gl;:;ll(r’fgz*azapaIenie btony Sluzowej nosa, nosa i gardta, a 217 24.2%

J30 Naczynioruchowy i alergiczny niezyt nosa 96 10,7%

J31.1 Przewlekte zapalenie btony sluzowej jamy nosowej i gardta 58 6,5%

Jog Inne zespoty zaburzeh oddychania 53 5,9%

J45.9 Astma oskrzelowa, nieokreslona 52 5,8%

J45.0 Astma oskrzelowa w gtdwnej mierze z przyczyn alergicznych 38 4,2%

J30.3 Inne alergiczne zapalenie btony $luzowej nosa 32 3,6%

J32 Przewlekte zapalenie zatok 19 2,1%

J37 Przewlekte zapalenie krtani oraz krtani i tchawicy 14 1,6%

Pozostate 42 4,7%

Ogodtem 898 100,0%

Zrédito: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W zestawieniu rozpoznar ICD-10 pacjentéw dorostych z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem
metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym najczesciej sprawozdawanym rozpoznaniem byta ,astma
oskrzelowa” - 383 rozpoznania z udziatem 24,0% w liczbie rozpoznan ogétem. ,Przewlekie zapalenie btony
Sluzowej nosa, nosa i gardta, a takze gardta” sprawozdane zostato 214 razy z udziatem 13,4%. Trzecim
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rozpoznaniem byta ,inna okreslona przewlekta obturacyjna choroba ptuc” sprawozdana 171 razy z udziatem
10,7%. Rozpoznania okreslone jako pozostate sprawozdano 227 razy z udziatem 14,2%, a wsrdd nich najwiekszg
liczbe stanowita ,przewlekta obturacyjna choroba ptuc, nieokre$lona” 49 rozpoznan z udziatem ogétem 3,1%.

Tabela 57. Zestawienie 10 najczesciej sprawozdanych rozpoznan ICD-10 z zakresu rehabilitacja pulmonologiczna
z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym w 2017 r. dla pacjentéw dorostych.

Kod ICD- : . Udzie_zl Iic_zby rozpozn’ar'\
10 Nazwa ICD-10 Liczba rozpoznan w liczbie rozpoznan

ogétem

J45 Astma oskrzelowa 383 24,0%

331 ;r;;gv;l?;azapalenie btony Sluzowej nosa, nosa i gardta, a 214 13.4%

J45.9 Astma oskrzelowa, nieokreslona 171 10,7%

J37 Przewlekte zapalenie krtani oraz krtani i tchawicy 159 10,0%

J32 Przewlekte zapalenie zatok 114 7,1%

J31.1 Przewlekte zapalenie btony sluzowej jamy nosowej i gardta 87 5,5%

J30 Naczynioruchowy i alergiczny niezyt nosa 65 4,1%

Ja4 Inne przewlekte obturacyjne choroby ptuc 63 3,9%

J45.0 Astma oskrzelowa w gtdwnej mierze z przyczyn alergicznych 62 3,9%

J32.8 Inne przewlekie zapalenie zatok 50 3,1%

Pozostate 227 14,2%

Ogoétem 1595 100,0%

Zrédio: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

3. Analiza skutecznosci i bezpieczenstwa profili interwenc
w rehabilitacji

3.1.0pis metodyki

W celu odnalezienia i opracowan wtérnych dotyczgcych skutecznosci swiadczen z zakresu rehabilitacji
pulmonologicznej dokonano przeszukiwania w bazie Medline, Cochrane i Embase. Wyszukiwanie
przeprowadzono w dniu 11.03.2019 r. Zastosowane strategie wyszukiwania zostaty przedstawione
w zatgcznikach do niniejszego opracowania. Selekcji badan dokonywato niezaleznie od siebie czterech
analitykow. Protokdt zaktadat, ze w przypadku niezgodno$ci miedzy badaczami dyskusja bedzie prowadzona
do czasu osiggniecia konsensusu.

Selekcji badan dokonywano w oparciu o kontekst kliniczny wg schematu PICOS, z uwzglednieniem kryteriow
wigczenia zestawionych w tabeli ponizej. Selekcje badan/publikacji prowadzono etapowo, w pierwszej kolejnosci
na podstawie abstraktéw, a nastepnie w oparciu o petne teksty publikacji. Wykluczono badania w jezyku innym
niz angielski i polski.

Tabela 58. Kryteria wiaczenia publikacji do przegladu.

Opis Komentarz
Populacja: - populacja pacjentéw pulmonologicznych stanowi >51%
- populacja pacjentéw pulmonologicznych. - jesli populacja pacjentéw pulmonologicznych stanowi <51%, wyniki

dla tej populacji powinny zosta¢ przedstawione osobno od pozostatych
populacji ujetych w badaniu
- wykluczone zostang badania obejmujace jedynie pacjentéw <18 r.z.

Interwencije: -
- Swiadczenia z rehabilitacji pulmonologiczne;j.

Komparator: - jako komparator dopuszcza sie standardowy model opieki
- nie okreslono lub  placebo/sham(pozorowana). Wykluczone zostang badania
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Opis

Komentarz

poréwnujgce 2 rodzaje interwencji (np. trening sitowe vs trening
aerobowy).

Punkty koncowe:

- wigczone zostang badania opisujgce wyniki
klinicznych punktéw koncowych, takie jak m.in:
przezycie, zachorowalnosé¢, jakosS¢ zycia, jakos¢ zycia
zwigzana ze zdrowiem, wydolno$¢ éwiczeniowa i efekty
prowadzonego treningu, zdarzenia niepozgdane.

istotnie

- wykluczone zostang badania opisujgce wyniki zastepczych punktow
koncowych.

- w przypadku witgczenia do niniejszego opracowania analitycznego
wytgcznie przegladéw systematycznych z metaanalizg (poziom dowodow
IA wg skali AOTMIT), przedstawione zostang wyn ki wytgcznie punktéw
koncowych poddane metaanalizie (wyniki pulowane).

Rodzaj badania:

- opracowania wtérne (przeglady systematyczne),

- badania pierwotne o najwyzszym poziomie wiarygodnosci,
jesli nie odnaleziono wiarygodnych i aktualnych przeglagdéw
systematycznych oraz badania pierwotne niewtgczone
do odnalezionych przegladéw systematycznych.

Do analizy wtgczano wylgcznie publikacje petnotekstowe
w jezyku polskim i angielskim.

Do przegladu wtgczano dowody o najwyzszym poziomie wiarygodnosci.
Gdyby nie odnaleziono badan komparatywnych z wnioskowaniem
o skutecznosci i bezpieczenstwie, wtgczono by prospektywne badania
obserwacyjne bez grupy kontrolnej (l/Il fazy). Gdyby nie odnaleziono
badan obserwacyjnych |l fazy, wigczono by inne badania, opisy serii
przypadkoéw oraz opisy przypadkow.

Nie wigczano publikacji dostepnych wytacznie w postaci abstraktéw
konferencyjnych.
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3.2.0pracowanie analityczne — przeglady systematyczne pod katem populacji pacjentéw

W ramach wyszukiwania odnaleziono 36 przegladow systematycznych z metaanalizg z lat 2010-2019, ktérych opracowanie zawarto w ponizszych

podrozdziatach.

3.2.1. Przewlekta Obturacyjna Choroba Ptuc (POChP)

W tabeli ponizej zawarto zestawienie wynikow zawartych w odnalezionych przeglgdach systematycznych wtgczonych do analizy skuteczno$ci w subpopulaciji
pacjentéw chorych na POChP - 18 przeglgdéw systematycznych z metaanalizg, w tym:

— 16 przegladow systematycznych z metaanalizg opartych wytgcznie na badaniach RCT (Hong 2019, Gendron 2018, Hill 2018, Jenkins 2018, Ryrso 2018,
Zhang 2018, Lenferink 2017, McNamara 2017, Paneroni 2017, Usmani 2017, Neves 2016, Vooijs 2015, Collins 2013, Liu 2013, Liu 2014, Puhan 2010),

— 2 przeglady systematyczne z metaanalizg oparte na badaniach mieszanych (w tym badania RCT, semi-RCT, cross-over RCT, obserwacyjne - Beaumont
2018, McNamara 2013).

Tabela 59. Wyniki dotyczace skutecznosci interwencji rehabilitacji pulmonologicznej u pacjentéow z POChP w ocenianych punktach koncowych.

Metodyka

Kryteria selekciji (zalozenia a priori)

Raportowane wyniki

Hong 2019

Zrédta finansowania: Gachon University

Cel: analiza efektow
telemonitoringu

u pacjentow z
przewlekta
obturacyjng chorobg
ptuc.

Synteza wynikow:
ilosciowa i
jakosciowa
Przedziat czasu
objety
wyszukiwaniem:

od: bez ograniczen,
do: 05.2017 r.

Populacja: pacjenci z przewlekta obturacyjng

chorobg ptuc.
Kryteria wigczenia:

e badania RCT,

e punkty koncowe mierzace jako$¢ zycia, liczbe
hospitalizacji, wizyt w trybie pilnym, $miertelnos¢,
dtugos¢ pobytu, liczbe ponownych przyjec,
zaostrzenia POChP, wizyty ambulatoryjne.

Kryteria wykluczenia:

Badania nierandomizowane, artykuty przeglgdowe,

abstrakty, abstrakty konferencyjne oraz
nieopublikowana szara literatura.
Interwencja:

o telemonitoring,

e zintegrowany telemonitoring
elementy domowej edukacji
fizycznych).

Komparator:

(zawierajacy
oraz ¢wiczen

Wiaczone badania: 27 RCT (lata: 2006-2017).

Populacja: 3 695 pacjentéw (interwencja: 1 956, komparator: 1 739)

o wiek: srednia wieku wszystkich pacjentéw we wigczonych badaniach zawierata sie w wartosciach od 61,73-79 lat
e ptec: b.d.

Interwencja: telemonitoring lub zintegrowany telemonitoring.

Komparator: standardowa opieka lub standardowa opieka wraz z edukacjg oraz ¢wiczeniami fizycznymi.

Wyn ki:
I. Wyniki dla analizowanych punktéw koncowych — na korzy$¢ interwencii (telemonitoring i/lub zintegrowany

telemonitoring)
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Metodyka

Kryteria selekcji (zatozenia a priori)

Raportowane wyniki

e standardowa opieka (definiowana jako opieka
lekarza  pierwszego kontaktu w trybie
ambulatoryjnym)

e standardowa opieka wraz z edukacjg oraz
¢wiczeniami fizycznymi.

Punkty koricowe:

o wizyty w trybie pilnym,

* hospitalizacje,

e jakos¢ zycia (mierzona przy pomocy SGRQ,
SF-36, EQ-5D),

o Smiertelnos¢,

e wizyty ambulatoryjne,

e dtugos¢ pobytu w szpitalu.

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji (telemonitoring i/lub zintegrowany telemonitoring)

w analizowanych punktach koncowych.

liczba badan

Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI p; I?
Smiertelnosé 8 (1=869; K=649) RR= 0,85 0,64; 1,13 p=0,25; I’=0%
wizyty ambulatoryjne 3 (1=288; K=148) RR= 0,84 0,69; 1,03 p=0,09; 12=0%
ditugos$¢ pobytu w szpitalu (b.d.) 9 (I=707; K=564) MD=-0,33 -1,42; 0,75 p=0,55; 1>=24%

Analiza w podgrupach ze wzgledu na interwencje (bez podziatu na cigzkos¢ choroby)

opieka)

wizyty w trybie pilnym (telemonitoring vs 6 (1=560; K=340) RR= 0,65 0,55; 0,76 p=0,002, I*=72%
standardowa opieka)

wizyty w trybie pilnym (wynik catkowity) 11 (1=757; K=525) RR=0,63 0,55; 0,72 p=0,0002; 1>=69%
hospitalizacje (zintegrowany telemonitoring 5 (1=271; K=290) RR=10,79 0,64; 0,98 p=0,03; I*’=26%
vs. dowolny komparator)

hospitalizacje (wynik catkowity) 14 (1=1133; K=874) RR=0,88 0,64; 0,98 p=0,01; I*’=34%
wizyty w trybie pilnym (zintegrowany 3 (I=108; K=77) RR= 0,42 0,28; 0,62 p=0,06; 1*=65%
telemonitoring vs standardowa opieka)

Wizyty w trybie pilnym (zintegrowany 2 (1=89; K=108) RR=0,75 0,53; 0,72 p=0,93; I’=64%
telemonitoring vs standardowa opieka wraz z

edukacja oraz éwiczeniami fizycznymi)

Hospitalizacje (telemonitoring vs. standardowa 9 (1=342; K=262) RR=0,92 0,82; 1,03 p=0,13; I*=36%

Analiza w podgrupach ze wzgledu na ciezkos¢ choroby (dowolna interwencja vs. dowolny komparator)

Wizyty w trybie pilnym (subpopulacja z 7 (1=492; K=312) RR=0,48 0,31; 0,74 p=0,001; 1>=78%
cigezka postacia choroby)

Wizyty w trybie pilnym (brak danych o 2 (1=231; K=183) RR=0,63 0,47; 0,83 p=0,001; 1>=0%
subpopulacji)

Wizyty w trybie pilnym (wynik catkowity) 11 (1=757; K=525) RR=0,58 0,43; 0,77 p=0,0002; 1>=69%
Hospitalizacje (subpopulacja z ciezkg postacig 8 (I=664; K=490) RR=0,92 0,83; 1,02 p=0,12; I*=13%
choroby)

Hospitalizacje (brak danych o subpopulacji) 2 (1=664; K=490) RR=0,85 0,67; 1,07 p=0,16; 1>=55%
Hospitalizacje (wynik catkowity) 12 (1=1040; K=782) RR=0,91 0,83; 1,00 p=0,05; I’=11%

Analiza w podgrupach ze wzgledu na zastosowang skalge pomiaru jakosci zycia

Jakos¢ zycia (SF-36 — komponent zdrowia 2 (1=344; K=304) MD= 3,06 2,15; 3,98 p<0,00001; 1>=40%
psychicznego)
Jakosé zycia (SGRQ) 4 (1=214; K=211) MD=-0,21 -3,29; 2,86 p=0,89; I=42%

| — interwencja; K — komparator
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Metodyka

Kryteria selekcji (zatozenia a priori)

Raportowane wyniki

II. Wyn ki dla analizowanych punktéw kohcowych — na korzy$¢ kontroli (standardowa opieka).

Tabela 2. Wyniki przemawiajace na korzys¢ kontroli (standardowa opieka) w analizowanych punktach

koncowych.

Liczba badan

choroby)

Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%CI p; I?
Analiza w grupach ze wzgledu na cigzkos¢ choroby (dowolna interwencja vs. dowolny komparator)
Wizyty w trybie pilnym (subpopulacja z umiarkowang 2 (I=34; K=30) RR=1,28 0,61; 2,69 p=0,51; I>=0%
postacig choroby)
Hospitalizacje (subpopulacja z umiarkowang postacia 2 (1=34; K=30) RR=1,24 0,57; 2,70 p=0,59; I’=15%

Analiza w grupach ze wzgledu na zastosowang

skale pomiaru jakosci zycia

Jakos¢ zycia (SF-36 — komponent zdrowia 2 (1=344; K=304) MD=-0,11 -0,83; 0,61 p=0,77, I’=0%

fizycznego)

| — interwencja; K — komparator

Warunki prowadzenia interwenciji:
b.d.
Beaumont 2018
Zrédta finansowania: nie podano
Cel: ocena Populacja: pacjenci z POChP. Wiaczone badania: N=43 (lata: 1988-2018); n=38 RCT, n=2 CT, n=3 obserwacyjne.
skut_ecznos_q ) Kryteria wigczenia: Populacja: tgcznie 1427 pacjentéw (interwencja=642, komparator=785)
treningu migsni . - ) . . o )
wdechowych e badania oceniajgce krotko- i dlugoterminowe | e wiek: nie raportowano wyn kow tgcznych,
za pomoca efekty trgnlngu miesni wdechoyvych Za pomocy | o pleé: nie raportowano wynikéw tacznych.
urzadzen do urzgdzenia progowego w stabilnym lub ostrym
éwiczen POChP’ ) Wyn ki:
oddechowych e badania randomizowane, = . i 3 o .
L L . I. Wyniki dla analizowanych punktéw koricowych — na korzy$¢ interwenciji
u pacjentow e badania nierandomizowane, o . . s o R .
2 POChP . . Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji w analizowanych punktach koncowych.
p . ¢ badania obserwacyjne, Diozba bad
na dusznosci, . - S . iczba badan )
jakosé Zycia « badania opisujgce przynajmniej jeden punkt Punkt koricowy (Iiclz:bnos'é I K) Wynik 95%Cl p
Yo koncowy: ’
wydolnos¢ Wy dusznosé (skala BDI-TDI), gdzie Pl max > 60cm H20 2 (1=19; K=14) MD= 1,65 0,78; 2,51 0,0002
wysitkows i site * dusznosc, — . < ee ke — .
miesni wdechowych o jakosc 2ycia, dusznos¢ (skala BDI-TDI), gdzie Pl max <60cm H20 3 (1=56; K=57) MD= 3,03 2,12; 3,94 0,00001
Synteza wynikow: o mozliwosci wysitkowe, dusznos¢ (skala BDI-TDI) —wynik ogéiny 5 (1=75; K=71) MD= 2,30 1,67, 2,93 0,00001
Jlalll:)(';i?(l)f‘)’\\:\;a « maksymalne cignienie wdechowe. wydolnos¢ wysitkowa (6MWD) — wynik ogolny 16 (1=330; K=285) | MD= 42,68 16,90; 68,47 0,001
Przedziat Kryteria wykluczenia: Nie okreslono. maksymalna sita wdechowa, gdzie Pl max >60cm H20 22 (1=301; K=291) | MD= 12,55 9,80; 15,29 0,00001
rzedziat czasu
objetego Interwencja: trening miesni wdechowych przy uzyciu maksymalna sita wdechowa, gdzie Pl max <60cm H20 13 (1=212; K=184) | MD=10,44 | 6,08; 14,81 0,00001
wyszukiwaniem: urzadzen do  cwiczen  oddechowych  IMT | [\ ksyumalna sita wdechowa, gdzie Pl nie jest okreslone 2(1=27;K=25) | MD=1351 | 12,31; 14,70 0,00001
w potgczeniu z rehabilitacjg pulmonologiczng
01.01.2001 - ) ) o maksymalna sita wdechowa — wynik ogélny 37 (1=540; K=500) | MD=12,00 | 10,02; 13,97 0,00001
31.12.2017 Komparator: wytgcznie rehabilitacja
T pulmonologiczna duszno$¢ (skala Borga), gdzie Pl max >60cm H20 8 (I=130; K=123) MD= -0,83 -1,49; -0,17 0,01
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Punkty koncowe:
Pierwszorzedowe:
e zmniejszenie dusznosci,

o wydolnos¢ wysitkowa,
o sita miesni oddechowych.

dusznos¢ (skala Borga) — wynik ogdiny 11 (1=159; K=153) MD= -0,52 -1,09; 0,05 0,07
jakos¢ zycia(kwestionariusz SGRQ), gdzie Pl max >60cm 3 (I=52; K=46) MD= -2,66 -5,62; 0,29 0,08
H20
jakos¢ zycia (kwestionariusz SGRQ), gdzie Pl nie zostato 3 (I=31; K=32) MD=-1,75 -6,37; 2,88 0,46
sklasyfikowane
jakos¢ zycia (kwestionariusz SGRQ) — wynik ogélny 6 (I=83; K=78) MD= -2,40 -4,89; 0,09 0,06
jakos¢ zycia (kwestionariusz CRQ), gdzie Pl max >60cm 3 (I=37; K=38) MD= 2,10 -2,23; 6,42 0,34
H20
jakos¢ zycia (kwestionariusz CRQ) — wynik ogélny 4 (1=56; K=58) MD=2,70 -0,24; 5,64 0,07
wydolno$¢ wysitkowa (6MWT), gdzie Pl max >60cm H20 10 (1=238; K=202) MD=27,01 -7,43; 61,46 0,12
wydolno$¢ wysitkowa (6MWT), gdzie Pl max <60cm H20 4 (1=62; K=53) MD= 96,81 -16,06; 209,69 0,09
wydolnos¢ wysitkowa (6MWT), gdzie PI nie zostato 2 (1=30; K=30) MD= 19,94 -15,57; 55,45 0,27
sklasyfikowane
| — interwencja; K — komparator

II. Wyn ki dla analizowanych punktéw koricowych — na korzys¢ kontroli

Tabela 2. Wyniki przemawiajace na korzys$¢ kontroli w analizowanych punktach koncowych.

c Liczba badan ; o
Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI p

dusznosé (skala Borga), gdzie Pl max <60cm H20 2 (I=19; K=17) MD= 0,63 -1,52; 2,79 0,56

| — interwencja; K — komparator

Warunki prowadzenia interwencji:
b.d.

Gendron 2018

Zrédta finansowania: autorzy deklarujg brak wsparcia finansowego podczas opracowywania niniejszego przegladu.

Cel: ocena efektow
aktywnych terapii
ciato-umyst (ang.
Active mind-body
movement
therapies, AMBMT)
u oséb z POChP
Synteza wynikéw:
jakosciowa i
ilosciowa

Przedziat czasu
objetego

wyszukiwaniem:
do 05.07.2017

(update 07.2018)

Populacja: pacjenci z przewlekta obturacyjng

choroba ptuc
e badania RCT,

e badania opisujgce AMBMT
do rehabilitacji pulmonologicznej
w poréwnaniu do PR,

e pacjenci z POChP 218 r.z.

e interwencja prowadzona przez co hajmniej
4 tygodnie,

o AMBMT rozumiane jest jako: terapie ciato-umyst
(np. kontrola oddychania; interwencje
medytacyjne; interwencje  wymagajgce
skupienia, w ktérych pacjenci muszg aktywnie
porusza¢ stawami i miesniami). Uwzgledniono

jako adjuwant
(PR) lub

Wiaczone badania: N=10 RCT (lata: 2009-2017).

Populacja: tgcznie 762 pacjentéw (interwencja=642, komparator=785)
o wiek: wiek pacjentow zawierat sie w przedziale 55-88 lat,
o pte¢: mezczyzni stanowili 59-91% uczestnikéw ($rednio 78%).

Interwencja vs komparator:
e 8 badan — AMBMT vs PR,
e 2 badania — AMBMT w potfaczeniu z PR vs PR.

Wyn ki:
1. AMBMTvs PR.

I. Wyniki dla analizowanych punktéw koncowych — na korzy$¢ interwencii
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Raportowane wyniki

joge, tai-chi, qigong i pilates. Uwzgledniono
kategorie inne, w sktad ktérej weszly tradycyjne
éwiczenia chifnskie $cisle zwigzane z tai-chi
i gigong, ktore charakteryzujg sie tymi samymi
zasadami, ktére stosuje AMBMT,

PR rozumiana jest jako: dowolny program
rehabilitacji  pulmonologicznej  (stacjonarny,
ambulatoryjny, domowy) trwajgcy co najmniej
4 tygodnie. Program musiat zawiera¢ ¢wiczenia
fizyczne dolnych lub gérnych koniczyn (trening
ciagty lub interwatowy w formie marszu w terenie
lub na biezni, jazdy na rowerze, treningu
sitowego, rozciggania lub treningu migsni
wdechowych) i opcjonalnie edukacje i wsparcie
psychiczne pacjenta.

Kryteria wykluczenia:

e terapie umyst-ciato ograniczone do oddychania
i/lub medytacji bez aktywnych ruchoéw ciata.
Interwencja: AMBMT samodzielnie lub jako terapia
adjuwantowa do PR.
Komparator: standardowa
pulmonologiczna.

Punkty koncowe:

Pierwszorzedowe:

e jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem (HRQolL)
mierzona za pomoca kwestionariuszy
specyficznych dla choréb pulmonologicznych
(Chronic Respiratory Disease Questionnaire —
CRQ; St. George’s Respiratory Questionnaire —
SGRQ); COPD Assessment Test —CAT)

e jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem (HRQoL)
mierzona za pomocg ogdlnych kwestionariuszy
(np. SF-36),

e wystepowanie dusznosci (np. skala dusznosci
MRC, skala BORG, Transitional Dyspnoea Index
— TDI, domena dusznosci kwestionariusza CRQ),

e powazne zdarzenia niepozgdane.

Drugorzedowe:

e wydolno$¢ ¢éwiczeniowa (incremental cycle
ergometry (ICE) or incremental shuttle walk test
(ISWT) 6-minute walk test (6MWT/6MWD),
endurance shuttle walk test (ESWT))

e parametry FEV,
o funkcje miesni (sita, wydolnosé, zmeczenie),
e zaostrzenia POChP.

rehabilitacja

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji w analizowanych punktach koncowych.

Punkt kohcowy (Iil-t:i::ll:zob;':dl? ':() Wynik 95%CI p
HRQoL — SGRQ, wynik taczny 3 (I=124; K=125) | MD=-5,83 -8,75; -2,92 <0,0001
HRQoL — SGRQ, aktywnos¢ 2 (1=106; K=107) MD-= -8,96 -13,04; -4,89 <0,0001
HRQoL - SGRQ, dziatanie psycho-socjalne (Impact | 2 (I=106; K=107) | MD=-3,75 -6,78; -0,73 0,02
psycho-social)
przewidywane FEV1 — wynik faczony 6 (I=171; K=154) MD= 3,95 1,77, 6,13 0,00039
wydolnos¢ ¢wiczeniowa — 6MWT 3 (1=126; K=127) MD= 19,22 -1,86; 40,30 0,074
HRQoL — SGRQ, symptomy 2 (1=106; K=107) | MD=-2,22 -5,66; 1,23 0,21
wydolno$¢ ¢éwiczeniowa — wynik tgczony 7 (1=229; K=207) MD= 3,05 -9,97; 16,07 0,65
Natezona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa 6 (1=162; K=156) MD= 0,07 -0,01; 0,15 0,10
(FEV1) — wynik tgczony
stosunek FEV1/FVC — wynik tgczony 5 (I=141; K=119) MD= 3,84 0,68; 7,01 0,17
wyniki w podgrupach — Tai-chi lub gigong
przewidywane FEV1, podgrupa Tai-chi 2 (1=56; K=58) MD= 4,97 2,16; 7,79 0,00053
przewidywane FEV1, podgrupa gigong 4 (1=115; K=96) MD= 2,42 -1,07; 5,91 0,17
stosunek FEV1/FVC, podgrupa gigong 3 (1=97; K=78) MD= 3,51 -1,24; 8,26 0,15
Natezona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa 2 (1=90; K=87) MD= 0,10 -0,04; 0,24 0,15
(FEV1) podgrupa Tai-chi
Natezona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa 3 (I=64; K=64) MD= 0,07 -0,08; 0,23 0,36
(FEV1) podgrupa gigong
wydolnos$¢ éwiczeniowa — 6MWT, podgrupa gigong 3 (I=95; K=97) MD=-0,16 -10,11; 9,80 0,98
| — interwencja; K — komparator
Il. Wyn ki punktéw koricowych na korzy$¢ kontroli (PR).
Tabela 2. Wyniki przemawiajgce na korzys¢ kontroli (PR) w analizowanych punktach koncowych.
Punkt koncowy (IiLci::lt))zobs'i:':dli;l '?() Wynik 95%ClI p
Natezona pojemnos¢ zyciowa (FVC) 2 (1=78; K=72) MD= -0,02 -0,21; 0,17 0,82
| — interwencja; K — komparator
IIl. Wyniki punktéw koricowych o neutralnym wyniki (brak korzys$ci dla ktérejkolwiek grupy)
Tabela 3. Neutralne wyniki punktéw koncowych.
Punkt koncowy (“Lci:ezE: obézdﬁ r?() Wynik 95%CI p
dusznosci podczas ¢wiczen (MMRC podczas ADL) 2 (I=62; K=65) MD= 0,0 -0,37; 0,37 1,0
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Kryteria selekcji (zatozenia a priori)

Raportowane wyniki

| — interwencja; K — komparator

2. AMBMT+PR vs PR.

1. Wyniki punktéw koricowych na korzys$¢ interwencji (AMBMT+PR)

Tabela 4. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji (AMBMT+PR) w analizowanych punktach koncowych.

. Liczba badan .
Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%CI p
wydolno$¢ ¢wiczeniowa — 6MWT 2 (I=134; K=138) MD= 14,09 -3,68; 31,86 0,12

| — interwencja; K — komparator

II. Wyn ki punktéw koncowych na korzy$é kontroli (PR).

Nie odnotowano w metaanalizie wynikdw punktéw korncowych na korzys¢ grupy kontrolnej.

IIl. Wyniki punktéw koricowych o neutralnym wyniki (brak korzys$ci dla ktérejkolwiek grupy)
Nie odnotowano w metaanalizie neutralnych wyn kéw.

Warunki prowadzenia interwencji:
b.d.

Hill 2018

Zrédta finansowania: zrédta wewnetrzne: School of Physiotherapy and Exercise Science, Faculty of Health Sciences, Curtin University, Australia; zrédta zewnetrzne Cancer Council Western Australia,

Australia, Vinicius Cavalheri jest finansowany przez Cancer Council Western Australia Postdoctoral Fellowship

Cel: ocena wpltywu
elektrostymulaciji
nerwowo-
miesniowej (NMES),
stosowanej osobno
réwnoczes$nie

z konwencjonalnym
nieokreslonym
treningiem

na miesnie
obwodowe, jakos$¢
zycia zwigzang

ze zdrowiem

i zdarzenia
niepozgdane u os6b
z POChP.

Synteza wynikow:
jakosciowa i
ilosciowa

Populacja: pacjenci z przewlekta obturacyjng

chorobg ptuc.
Kryteria wigczenia:
e badania RCT,

e pacjenci z POChP niezaleznie od stabilnosci
choroby,

badania, w ktérych populacje stanowity osoby
z przewlekilymi zaburzeniami oddychania, jednak
pacjenci z POChP stanowili >50%,

elektrostymulacja nerwowo-mig$niowa
dowolnych miesni obwodowych w poréwnaniu
ze standardowym modelem opieki (dowolny
model, zawierajgcy lub nie pozorny trening
NMES, jednak nie zawierajgcy treningu
fizycznego), co pozwolito na ustalenie efektow
NMES w poréwnaniu z innymi strategiami
rehabilitacyjnymi,

elektrostymulacja nerwowo-migsniowa
dowolnych mig$ni obwodowych jako dodatkowy
element do konwencjonalnego treningu

Wigczone badania: N=16 RCT (lata: 2002—-2017).
Populacja: tacznie 267 pacjentéw, z czego 150 (56%) otrzymywato NMES
o wiek: $redni wiek wynosit 5676 lat,
o ptec¢: 67% stanowili mezczyzni, 33% stanowity kobiety.
Interwencja vs komparator:
e 7 badan RCT opisywato NMES vs. standardowy model opieki,
e 9 badan RCT opisywato NMES+konwencjonalny (nieokreslony) trening vs. Konwencjonalny (nieokreslony) trening.
Wyn ki:
3.  NMES vs. standardowy model opieki.

I. Wyniki punktéw koncowych na korzy$¢é interwencji (NMES)

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji (NMES) w analizowanych punktach koncowych.

a Liczba badan .
Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI p
sita migesni obwodowych (nieokreslona metoda 6 (1=82; K=77) SMD= 0,34 0,02; 0,65 0,037
pomiaru)
wytrzymatos¢ miesni obwodowych (nieokreslona 2 (I=21; K=14) SMD= 1,36 0,59; 2,12 0,00052
metoda pomiaru)
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Kryteria selekcji (zatozenia a priori)

Raportowane wyniki

Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem:
do 14.03.2018

fizycznego (w tym poruszanie konczynami

u pacjentow hospitalizowanych) w poréwnaniu

z konwencjonalnym treningiem (zawierajacym
lub nie pozorng interwencje NMES), co pozwolito
na ustalenie efektéw NMES jako dodatku

do konwencjonalnego treningu.

Kryteria wykluczenia:

e badania randomizowane typu cross-over.

Interwencja: elektrostymulacja nerwowo-migs$niowa

migsni obwodowych.

Komparator: standardowy model

lub konwencjonalny trening fizyczny.

Punkty koncowe:

Pierwszorzedowe:

e sita miesni obwodowych (mierzona dowolng
technika),

e wytrzymato$¢ miesni obwodowych (mierzona
dowolng technikg),

e rozmiar migsni ud (mierzony dowolng technika),

e powazne zdarzenia niepozadane (w tym
Smiertelnos¢).

Drugorzedowe:

e wydolno$¢ ¢éwiczeniowa (np. 6-minutowy test
marszowy, szczytowe zuzycie tlenu VO,peak,
testy przyrostowe na biezni itp.)

e testy funkcjonalne (np. test ,wstan i idz”,
samodzielne wstawanie z t6zka),

e objawy dusznosci i zmeczenia (mierzona
przy uzyciu dowolnego  zwalidowanego
kwestionariusza),

e jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem (HRQoL,
mierzona przy uzyciu dowolnego zwalidowanego
kwestionariusza),

e niewielkie zdarzenia niepozadane
zarejestrowane podczas okresu interwencji
(dyskomfort, bél miesni, wrazliwos¢ skory).

opieki

wydolnosé ¢wiczeniowa — 6MWT (m) 2 (1=36; K=36) MD= 39,26 16,31; 62,22 | 0,0008
wydolnos$¢ éwiczeniowa — czas wytrzymatosci (min) 3 (1=32; K=23) MD= 3,62 2,33; 4,91 <0.00001
wydolnos¢ éwiczeniowa — VOzpeak (L/min) 4 (1=39; K=42) MD= 0,10 0.00; 0.19 0,04
rozmiar migsni ud 4 (1=64; K=60) SMD= 0,25 -0,11; 0,61 0,17
$miertelnos$¢ 5 (1=68; K=63) RD=-0,02 -0,08; 0,05 0,62
wydolno$¢ ¢éwiczeniowa — szczytowa moc (W) 2 (I=18; K=15) MD= 5,77 -6,00; 17,53 0,34
dusznosci zgtoszone podczas interwencji 3 (I=32; K=23) MD=-1,03 -2,13; 0,06 0,06
zmeczenie ndg zgtoszone podczas interwenciji 3 (I=32; K=23) MD=-1,12 -1,81; -0,43 0,015
jakos¢ zycia badana wg SGRQ 2 (I=36; K=36) MD= -4,12 -12,60; 4,35 | 0,34
| — interwencja; K — komparator

II. Wyn ki punktéw kohcowych na korzy$¢ kontroli (standardowa opieka).

Nie otrzymano wyn kéw na korzys¢ grupy kontrolne;j.

IIl. Wyniki punktéw kofcowych neutralnych (brak przewagi jakiejkolwiek grupy).

Tabela 2. Wyniki neutralne punktéw koncowych.

= Liczba badan g o
Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI p

niewielkie zdarzenia niepozadane 5 (I=72; K=67) RD= 0,00 -0.07; 0,07 0,98

| — interwencja; K — komparator

4. NMES+konwencjonalny trening vs. konwencjonalny trening.

1IV. Wyniki punktéw korncowych na korzys$é interwencji (NMES+konwencjonalny trening)

Tabela 3. Wyniki przemawiajace na korzy$¢ interwencji (NMES+konwencjonalny trening) w analizowanych

punktach koncowych.

Punkt koncowy (IiLci::lt),zobs’aédl? ';'() Wynik 95%ClI p
sita miesni obwodowych - analiza wrazliwosci 3 (1=29; K=28) SMD= 0,73 0,19; 1,28 0,0085
wydolnosé éwiczeniowa — 6MWD (m) 6 (1=73; K=65) MD= 25,87 1,06; 50,69 0,041
sita mig$ni obwodowych (brak metody pomiaru) 4 (1=42; K=42) SMD= 0,47 -0,10; 1,04 0,1
sita migéni obwodowych — solidne miary sity (ang. robust 2 (1=17; K=16) SMD= 0,44 -0,25; 1,14 0,21
strength measures)
sita miesni obwodowych — mniej solidne miary sity (ang. 2 (1=25; K=26) SMD= 0.53 -0,74; 1,80 0,41
less robust strength measures)
sita migéni obwodowych — populacja facznie 2 (I=42; K=42) SMD= 0,47 -0,10; 1,04 0,1
wydolno$¢ éwiczeniowa — 6MWD (m), analiza wrazliwosci 5 (I=68; K=60) MD= 25,86 -3,17; 54,89 0,081
dni do pierwszego opuszczenia t6zka 2 (I=22; K=22) MD= -4,98 -8,55; -1,41 0,063
dusznosci zgtoszone podczas interwencji 2 (1=22; K=22) MD= -0,44 -2,27; 1,38 0,63
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jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem (nieokreslona metoda 4 (1=49; K=46) SMD=-0,56 -1,27; 0,15 0,12
pomiaru)
| — interwencja; K — komparator
V. Wyn ki punktéw kofhcowych na korzy$¢ kontroli (trening fizyczny).
Nie otrzymano wyn kéw na korzys$¢ grupy kontrolnej.
VI. Wyniki punktéw koricowych neutralnych (brak przewagi jakiejkolwiek grupy).
Tabela 3. Wyniki neutralne punktéw koncowych.
a Liczba badan .
Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%CI p
Smiertelnosé 7 (1=94; K=89) RD= 0,00 -0,05; 0,05 1,0
niewielkie zdarzenia niepozadane 6 (I=74; K=70) RD= 0,00 -0,05; 0,05 1,0
| — interwencja; K — komparator
Warunki prowadzenia interwenciji:
e w domu pacjenta — 5 badan,
¢ na oddziale intensywnej opieki — 2 badania,
o w osrodku rehabilitacji pulmonologicznej lub ambulatoryjnym — 3 badania,
e w placéwce rehabilitacyjnej w trybie szpitalnym — 2 badania
¢ pod nadzorem, jak i w domu — 1 badanie,
* na oddziale szpitalnym, a nastepnie kontynuowane w domu — 1 badanie,
o w os$rodku zaleznym — 1 badanie.
¢ nie okreslono — 1 badanie.
Jenkins 2018
Zrédta finansowania: nie podano
Cel: ocena Populacja: pacjenci z POChP po przebyciu | Wigczone badania: N=8 RCT (lata: 2002 —2017).
skutecznosci rehabilitacji pulmonologicznej. Populacja: 790 pacjentow (interwencja, komparator: nie raportowano gcznej liczebnosci)
nadzorowanych | Kryteria wigczenia: o wiek: b.d.
programoéw éwiczen . . ) ) ’ . ) o ] )
bedacych * badania randomizowane z grupg réwnolegla | o pe¢: 64% populacji wiaczonej stanowili mezczyzni, 36% stanowity kobiety.
(przydzielane indywidualnie, grupowo .
nastepstwem lub losowo) Wyn ki:
rehabilitacji . . ) I. Wyniki punktéw koficowych na korzy$é interwencii
pulmonologicznej e krzyzowe badania randomizowane. — . . . i .
. . Tabela 1. Wyniki przemawiajgce na korzys¢ interwencji w analizowanych punktach koncowych.
Synteza wynikéw: Kryteria wykluczenia: . :
jakosciowa Nie okreslono Punkt koncowy ("'";::::ob;édla_rl'() Wynik 95%Cl p
i ilosciowa Interwencja: nadzorowane programy c¢wiczen —— . - — _’ — -
Przedziat czasu bedace nastepstwem rehabilitacji pulmonologicznej :gjsrﬁ'ntféj'zf;éaarzz:rﬁg(’d()w pulmonologicznych (co 5(1=132; K=136) | RR=0,62 047, 0,81 0,001
O_bI§E9_9 ) Komparator: standardowa opieka pacjentow — - - —
wyszukiwaniem: po zakonczonej rehabilitacji pulmonologiczne; ngzgzlllﬁggé?aznpO\;\r/:l(ii‘;)ggglgfensc;loglcznych (wskaznik 3 (I=n.d.; K=n.d.) RR=0,72 0,50; 1,05 0,09
do sierpnia 2017 Punkty koricowe : P =
zaostrzenia wymagajace leczenia antybiotykami i/lub 2 (I= 57.; K=50) RR=0,79 0,52; 1,19 0,25
kortykosteroidami
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Metodyka

Kryteria selekcji (zatozenia a priori)

Raportowane wyniki

e przyjecia do
pulmonologicznych,

e przyjecia do szpitala z r6znych przyczyn,

e zaostrzenia wymagajgce leczenia antybiotykami
i/lub kortykosteroidami,

e Smiertelnos¢,

e wizyty ambulatoryjne,

o dlugos¢ pobytu w szpitalu.

szpitala z przyczyn

zaostrzenia wymagajace leczenia antybiotykami i/lub 2 (I=n.d.; K=n.d.) RR=0,95 0367; 1,37 0,80
kortykosteroidami (wskaznik zapadalnosci ang. incidence

rates)

$miertelnosé 2 (I= 104; K=103) RR=0,57 0,17;1,92 0,51
przyjecia do szpitala z powodéw pulmonologicznych w 5 (I= 151; K=155) RR=0,77 0,47;1,25 0,29
trakcie rocznej obserwaciji po badaniu

| — interwencja; K — komparator; n.d. — nie dotyczy

II. Wyn ki punktéw koncowych na korzys$¢ kontroli
Nie otrzymano wyn kéw na korzy$¢ grupy kontrolne;j.

Warunki prowadzenia interwencji:
b.d.

Ryrso 2018

Zrédta finansowania: Danish Health Authority, the Centre of Inflammation and Metabolism and the Centre for Physical Activity Research, Rigshospitalet, University of Copenhagen, Denmark

Cel: ocena
nadzorowane;j
wczesnej
rehabilitacji
pulmonologicznej
(PR) i jej wptyw na
Smiertelnos¢,

u oséb po
zaostrzeniu POChP
wprowadzonej
podczas
hospitalizacji lub
do 4 tygodni po jej
zakonczeniu.

Synteza wynikéw:
jakosciowa

i ilosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem:
do pazdziernika
2017

Populacja: pacjenci z zaostrzong przewlekig
choroba obturacyjng ptuc.

Kryteria wigczenia:
e badania RCT,

e pacjenci hospitalizowani z powodu zaostrzenia
POChP,

e badania poréwnujgce nadzorowang wczesng
rehabilitacje ze standardowym modelem opieki
lub brakiem rehabilitacji,

» rehabilitacja pulmonologiczna zostata
zdefiniowana jako rehabilitacja, ktdérej gtéwnym
sktadnikiem jest nadzorowany trening fizyczny,
jednak moze zawiera¢ edukacje, zaprzestanie
palenia, programy zywieniowe, zarzgdzanie
czynno$ciami  zycia  codziennego  (ADL)
i wsparcie fizyczno-spoteczne.

Kryteria wykluczenia:

e badania inne niz RCT,

e badania nie spetniajgce kryteridéw wigczenia.
Interwencja: nadzorowana wczesha rehabilitacja
pulmonologiczna rozpoczecia w trakcie
hospitalizacji lub do 4 tygodni po jej zakonczeniu.

Komparator: standardowy model opieki
(nieokreslony) lub brak rehabilitacji

pulmonologiczne;j.
Punkty koncowe:
Pierwszorzedowe:
o Smiertelnosc¢.

Wigczone badania: N=13 RCT (lata: 1998-2018).

Populacja: facznie 801 pacjentéw, z czego do analizy wigczono 634 pacjentéw (167 wycofan z programu; interwencja,
komparator: nie raportowano tgcznej liczebnosci),

o wiek: $redni wiek zawierat sie w przedziale 58-75 lat,

o ptec: jesli okreslono, mezczyzni stanowili 40—-97%.

Interwencja: nadzorowana wczesna rehabilitacja pulmonologiczna.

Komparator: standardowy model opieki (zréznicowany) lub brak rehabilitacji pulmonologiczne;j.
Punkty korficowe:

I. Wyniki punktéw koricowych na korzys$é¢ interwenciji (PR)

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji (PR) w analizowanych punktach koncowych.

= Liczba badan . o

Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI p
$miertelnos¢ na koniec leczenia — wprowadzenie PR po 4 (1= 163; K=156) RR=0,58 0,35; 0,98 0,04
zwolnieniu ze szpitala
przyjecia do szpitala zwigzane z POChP na koniec okresu | 4 (I=b.d.; K=b.d.) | RR=0,43 0,23; 0,84 0,01
obserwacji — wprowadzenie PR podczas hospitalizacji
przyjecia do szpitala zwigzane z POChP na koniec okresu | 6 (I=b.d.; K=b.d.) | RR=0,47 0,29; 0,75 0,002
obserwacji — populacja tacznie
HRQoL (St. George's Respiratory Questionnaire) na koniec 2 (1= 43; K=43) MD= - 19,43 -29,09; -9,77 0,0001
leczenia — wprowadzenie PR po zwolnieniu ze szpitala
HRQoL (St. George's Respiratory Questionnaire) na koniec 3 (I= 138; K=136) MD= -8,28 -11,82; -4,73 <0,00001
okresu obserwacji — wprowadzenie PR po zwolnieniu ze
szpitala
HRQoL (St. George's Respiratory Questionnaire) na koniec 4 (1= 161; K=162) MD= -8,74 -12,02; -5,45 <0,00001
okresu obserwacji — populacja tagcznie
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Metodyka

Kryteria selekcji (zatozenia a priori)

Raportowane wyniki

Drugorzedowe:

« dni hospitalizacji pacjenta,

e ponowne przyjecia do szpitala z powodu POChP,
o jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem (HRQoL),

o wydolnos¢ éwiczeniowa,

e czynnosci zycia codziennego (ADL),

* wycofania z programu.

pokonany dystans (6-Minute Walk Test, m) na koniec | 3(I=b.d.; K=b.d.) | MD= 75,92 47,52; 104,31 <0,00001
leczenia — wprowadzenie PR po zwolnieniu ze szpitala
pokonany dystans (6-Minute Walk Test) na koniec leczenia | 5 (I=b.d.; K=b.d.) | MD= 76,89 21,34; 132,45 0,007
— populacja tacznie
pokonany dystans (Shuttle Walk Test) na koniec leczenia— | 2 (I=b.d.; K=b.d.) | MD= 65,85 24,38; 107,32 0,002
wprowadzenie PR podczas hospitalizacji
pokonany dystans (Shuttle Walk Test) na koniec leczenia— | 3 (I=b.d.; K=b.d.) | MD=54,70 30,83; 78,58 <0,00001
populacja tacznie
$miertelno$¢ na koniec okresu obserwacji — wprowadzenie PR 2 (I= 50; K=51) RR= 0,45 0,07; 2,91 0,40
po zwolnieniu ze szpitala
przyjecia do szpitala zwigzane z POChP na koniec okresu 2 (I=b.d.; K=b.d.) RR=0,41 0,11; 1,47 0,17
obserwacji — wprowadzenie PR po zwolnieniu ze szpitala
pokonany dystans (6-Minute Walk Test, m) — wprowadzenie PR 3 (I=b.d.; K=b.d.) MD= 76,35 -80,41; 233,11 | 0,34
podczas hospitalizacji
pokonany dystans (6-Minute Walk Test) na koniec okresu 2 (I= b.d.; K=b.d.) MD= 12,75 -6,55; 32,05 0,20
obserwacji — wprowadzenie PR po zwolnieniu ze szpitala
pokonany dystans (6-Minute Walk Test) na koniec okresu 3 (I=b.d.; K=b.d.) MD= 90,27 -69,53; 250,08 | 0,27
obserwacji — populacja tgcznie
wycofania z programu na koniec okresu obserwacji — 2 (I= 86; K=88) RR=10,88 0,46; 1,70 0,71
wprowadzenie PR po zwolnieniu ze szpitala
wycofania z programu na koniec leczenia — wprowadzenie PR 5 (I= 142; K=124) RR=0,89 0,58; 1,35 0,57
po zwolnieniu ze szpitala
wycofania z programu na koniec leczenia — populacja tgcznie 8 (I= 228; K=212) RR=0,99 0,71; 1,39 0,96
| — interwencja; K — komparator; b.d. — brak danych
Il. Wyn ki punktéw koricowych na korzy$¢ kontroli (standardowy model opieki)
Tabela 2. Wyniki przemawiajgce na korzys¢ kontroli w analizowanych punktach koncowych.
= Liczba badan . o

Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI p

wycofania z programu na koniec leczenia — wprowadzenie PR 3 (I= 86; K=88) RR=1,24 0,69; 2,29 0,48

podczas hospitalizacji

Warunki prowadzenia interwencji:

o warunki domowe: 2 badania,

e warunki ambulatoryjne: 4 badania,
e warunki szpitalne: 4 badania,

» nieokres$lona: 3 badania.

Zhang 2018

Zrédta finansowania: nie okreslono

Cel: ocena wptywu

Populacja:

pacjenci

z zaostrzong przewlekig

Wiaczone badania: N=13 RCT (lata: 2002—-2016).

f otﬁn_c:l(jalnych choroba obturacyjng piuc. Populacja: tgcznie 448 pacjentow (interwencja, komparator: b.d. dotyczgcych liczebnosci)

echni i ia: . . . - : .
=™ Kryteria wigczenia:

fizjoterapeutycznych ¢ 4 badania obejmowaty przypadki ciezko$¢ choroby od $redniej do ostrej, 9 badan przypadki ciezkie,
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Metodyka

Kryteria selekcji (zatozenia a priori)

Raportowane wyniki

na funkcje
motoryczne u
pacjentéw

Z zaostrzeniem
POChP

Synteza wynikéw:
jakosciowa

i ilosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem:
do 30.08.2017

* publikacje w jezyku angielskim,

¢ badania RCT,

e badania opisujgce parametry ¢wiczen fizycznych
i ich wptyw na funkcje motoryczne pacjentow.

Kryteria wykluczenia:

e badania bez grupy kontrolnej,

o w przypadku badan opisujgcych rzadka praktyke
okreslonej  technologii  fizjoterapeutycznych
zostaly one wykluczone ze wzgledu na brak

mozliwosci wpisania ich w podstawowe zatozenia
metaanalizy.

Interwencja:
(nieokreslone).

Komparator: nie okreslono.
Punkty koncowe:

e wydolnos¢ ¢éwiczeniowa — pokonany dystans
(6MWT),

e wydolno$¢ ¢wiczeniowa — czas trwania wysitku
(constant work test, CWT).

techniki fizjoterapeutyczne

o pte¢: 273 mezczyzn,

o wiek: sredni wiek zawierat sie w przedziale 56,3—70 lat.

Interwencja:

e 5 badan — przezskorna elektryczna stymulacja nerwéw (TENS),

¢ 5 badan — wydech z gto$nig otwartg w pozycji bocznej (ELTGOL),

¢ 3 badania — wentylacja wysokiej czestotliwosci oscylacji Sciany klatki piersiowej (HFCWO).
Komparator: nie okreslono.

Wyn ki:

I. Wyniki punktéw koncowych na korzys$é interwenciji

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji — wydech z glosnia otwarta w pozyciji bocznej (ELTGOL)
w analizowanych punktach koncowych.

) Liczba badan ; ()

Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI p
wydolnos¢ ¢wiczeniowa — 6MWT 5 (1=102; K=59) MD=-2,74 -9,76; 4,29 0,44
wydolnos$¢ ¢wiczeniowa — CWT 3 (1=81; K=37) MD= -3,15 -31,12; 24,82 0,83
wydolnos$¢ éwiczeniowa ogétem 5 (1=183; K=96) MD=-2,76 -9,58; 4,05 0,43

| — interwencja; K — komparator

II. Wyn ki punktéw koricowych na korzy$é kontroli (standardowa opieka).

Tabela 2. Wyniki przemawiajace na korzysé¢ kontroli (standardowa opieka) w analizowanych punktach
koncowych.

Technika Punkt koficowy (Ii";::g:o';?s':q Wynik 95%Cl p
techniki wydolnos¢ éwiczeniowa — 6MWT 12 (1=222; K=147) MD= 21,99 14,64; 29,34 <0,00001
fizjoterapeutyczne "\ 4011046 ¢wiczeniowa — CWT 9 (I=211; K=126) | MD=54,47 | 34,78; 74,15 <0,00001
ogotem (TENS,
HFCWO, ELTGOL) wydolnos¢ ¢wiczeniowa ogétem 12 (1=433; K=273) | MD= 25,96 19,08; 32,85 <0,00001
wydolnos¢ ¢wiczeniowa — 6MWT 3 (1=34; K=31) MD= 29,48 9,55; 49,41 0,004
TENS wydolnos¢ ¢wiczeniowa — CWT 2 (1=24; K=20) MD= 71,52 -110,41; 253,44 0,44
wydolnos¢ éwiczeniowa — ogétem | 3 (I=58; K=51) MD= 29,98 10,17; 49,79 0,003
wydolnosé éwiczeniowa — 6MWT 5 (1=86; K=57) MD= 23,14 10,93; 35,96 0,0002
HFCWO wydolnos¢ éwiczeniowa — CWT 5 (1=106; K=69) MD= 60,85 32,81; 88,89 <0,00001
wydolnos¢ éwiczeniowa — ogétem | 5 (1=192; K=126) MD= 29,16 17,96; 40,35 <0,00001

| — interwencja; K — komparator

Warunki prowadzenia interwencji:

szpitalne lub srodowiskowe (community).

Lenferink 2017
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Metodyka

Kryteria selekcji (zatozenia a priori)

Raportowane wyniki

Zrédta finansowania: zrédta wewnetrzne: autorzy deklarujg brak wewnetrznego wsparcia finansowego; zrédta zewnetrzne: Anke Lenferink, Australia, Lung Foundation Australia / Cochrane Airways

Australia Scholarship

2016

Cel: ocena
skutecznosci
interwencji
dotyczacych
samoopieki (self-
management)
specyficznych
dla POChP,
obejmujgcych plan
dziatania

w przypadku
zostrzenia POChP
(AECOPD)

w poréwnaniu

ze standardowym
modelem opieki
Synteza wynikéw:
jakosciowa

i iloSciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem:
1995-05.2016

Populacja: pacjenci z przewlekta obturacyjng
choroba ptuc

Kryteria wtgczenia:
e badania RCT,

e pacjenci z POChP,

e pacjenci po terapii rozszerzajgcej oskrzela,
u ktérych stosunek FEV; (wymuszona objetos¢
wydechowa w czasie 1s) do FVC (natezona
pojemnos¢ zyciowa) < 0,70,

e interwencja w zakresie samoopieki musiata
obejmowac¢ formalne szkolenie dotyczgce tego,
jak i kiedy stosowa¢ plan dziatania AECOPD.
Program szkoleniowy musiat by¢ procesem
powtarzajgcym  sie  miedzy  uczestnikami
i podmiotem $wiadczacym opieke zdrowotng.
Szkolenie mogto obejmowac techniki
ukierunkowane na zmiany behawioralne lub inne
elementy, ktore byty ukierunkowane
na osiggniecie zmiany zachowania (np. rzucanie
palenia, ¢wiczenia lub aktywnos¢ fizyczna, dieta,
stosowanie lekéw, techniki radzenia sobie
z dusznosciami). ¢, radzi¢ sobie z dusznoscig).
Tre$¢ interwencyjna moze by¢ dostarczona
uczestnikom ustnie, pisemnie (w  wers;ji
papierowej lub cyfrowej) lub za posrednictwem
mediéw audiowizualnych.

Kryteria wykluczenia:

e programy zarzgdzania chorobami sklasyf kowane
jako rehabilitacja oddechowa lub zajgcia ruchowe
oferowane w szpitalu, w o$rodku rehabilitacyjnym
lub w placéwkach srodowiskowych,

e pacjenci ze zdiagnozowang astma,

* badania opublikowane przed rokiem 1995.
Interwencja: interwencje dazace do samoopieki
pacjenta, obejmujgcych plan dziatania w przypadku
zaostrzenia POChP (AECOPD).

Komparator: standardowy model opieki.

Punkty koricowe:

Pierwszorzedowe:

o jakos$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem (HRQoL),

e przyjecia do szpitala zwigzane z zaburzeniami
oddychania.

Drugorzedowe:

Wigczone badania: N=22 RCT, w metaanalizie ujete n=21 RCT (lata: 1999-2015)

Populacja: 3 854 pacjentéw (interwencja=1 931, standardowy model opieki=1 923)
» wiek: sredni wiek pacjentéw zawierat sie w przedziale 56-75 lat,

o pte¢: mezczyzni stanowili 34—96% uczestnikow.

Interwencja: interwencje dazgce do samoopieki pacjenta, obejmujacych plan dziatania w przypadku zaostrzenia POChP

(AECOPD).
Komparator: standardowy model opieki (nieokreslony).

Wyn ki:

I. Wyniki punktéw koncowych na korzy$é interwenciji (samoopieka)

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys$¢ interwencji (samoopieka) w analizowanych punktach koncowych.

a Liczba badan f o

Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI p
HRQoL: skorygowany formularz SGRQ 10 (1=807; K=775) MD= -2,69 -4,49; -0,90 0,0033
hospitalizacja z powodu zaburzen oddychania (liczba | 14 (1=1597; K=1560) OR=0,69 0,51; 0,94 0,017
pacjentéw z >1 przyjeciem do szpitala)
hospitalizacja z powodu zaburzen oddychania ($rednia liczba | 5 (1=458; K=415) MD=-0,15 -0,36; 0,05 0,14
hospitalizacji na pacjenta)
hospitalizacja z dowolnych przyczyn (liczba pacjentow z >1 | 10 (I1=1224; K=1243) OR=0,74 0,54; 1,03 0,072
przyjeciem do szpitala)
hospitalizacja z dowolnych przyczyn ($rednia liczba | 4 (1=535; K=383) MD= -0,04 -0,38; 0,29 0,8
hospitalizacji na pacjenta)
hospitalizacja z dowolnych przyczyn ($rednia liczba dni na | 7 (1=989; K=993) MD= -0,65 -2,01; 0,71 0,35
pacjenta)
wizyty na oddziale ratunkowym ($rednia liczba na pacjenta) 3 (I=421; K=406) MD=-0,31 -0,74; 0,12 0,15
wizyty u lekarza ogélnego ($rednia liczba na pacjenta) 3 (1=299; K=306) MD=-0,36 -2,64; 1,93 0,76
sita migsniowa: mMRC 3 (I=110; K=107) MD=-0,63 -1,44, 0,18 0,13
$miertelno$¢ z dowolnych przyczyn w ciggu 1 roku 12 (1=1313; K=1307) RD=-0,01 -0,03; 0,02 0,13

| — interwencja; K — komparator

Il. Wyn ki punktéw koncowych na korzy$é kontroli (standardowa opieka).

Tabela 2. Wyniki przemawiajagce na korzys¢ kontroli (standardowa opieka) w

analizowanych punktach

koncowych.
z Liczba badan .
Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI p
$miertelnos$¢ z przyczyn zaburzen oddechowych 7 (1=611; K=608) RD= 0,03 0,00; 0,05 0,017
$miertelnos$¢ z powodu zaburzen oddechowych w ciagu 4 (1=487; K=494) RD= 0,03 0,00; 0,05 0,035
1 roku

120/226




Metodyka Kryteria selekcji (zatozenia a priori) Raportowane wyniki

e przyjecia do szpitala z dowolnych przyczyn, zaostrzenia POChP ($rednia liczba na pacjenta) 4 (1=385; K=355) MD= 0,01 -0,28; 0,29 0,96
. korzystani_e z (_innych) ] placowek op_ieki uzycie sterydéw doustnych (liczba pacjentéw przyjmujgcych 4 (1=482; K=481) OR= 4,38 0,5;, 34,91 0,16
zdrowotnej (np. liczba wizyty na oddziale co najmniej 1 cykl sterydow)

ratunkowym (ED), przyczyny i dni hospitalizacji
zwigzane z oddychaniem przypadajgcych

na pacjenta, wizyty u lekarza ogélnego (GP), | |1, wyniki punktow koricowych neutralnych (brak przewagi jakiejkolwiek grupy).
liczba wizyt pielegniarskich i specjalistycznych),

stan zdrowia,

| — interwencja; K — komparator

Tabela 3. Punkty koncowe neutralne.

e liczba zaostrzen POChP, o Liczba badan .

e " Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%CI p
o Smiertelnos¢,
o skutecznos¢ (self-efficacy). $miertelnosc¢ z dowolnych przyczyn 16 (1=1644; K=1652) | RD=0,00 -0,02; 0,03 0,88

Warunki prowadzenia interwenciji:
szpitalne, ambulatoryjne lub w warunkach domowych.

McNamara 2017

Zrédta finansowania: wewnetrzne: autorzy deklarujg brak wewnetrznego wsparcia finansowego; zewnetrzne: Cochrane Complementary Medicine Field bursary, USA. Wsparcie finansowe otrzymat RJM
w celu zakonczenia niniejszego przegladu.

Cel: ocena wpltywu Populacja: pacjenci z przewlekta obturacyjng | Wiaczone badania: N=3 RCT, (lata: 2009-2012).

$piewu na jakos¢ choroba ptuc. Populacja: tgcznie 112 pacjentdw (interwencja, komparator: brak tgcznej liczebnosci),
;ZCZ rzo"\‘,’\;?ezni”q Kryteria wiaczenia: o wiek: $redni wiek zawierat sie w przedziale 67-72 lata,

i dusznosé uosob | * PadaniaRCT, « plec: b.d.

7z POChP. e pacjenci doro$li ze stabilng chorobg POChP, | |nterwencja: $piew.

niezaleznie od stopnia zaawansowania choroby,

Synteza wynikow: Komparator: rekodzieto lub warsztaty filmowe lub brak interwencji.

jakosciowa ¢ pacjenci, u ktérych nie wystgpito zaostrzenie i/lub Wyn ki:
i iloSciowa hospitalizacja w ciggu poprzedniego miesigca, :
Przedziat czasu « badania oceniajace zorganizowane, | LWyniki punktow koncowych na korzy$¢ interwencii (Spiew)
objetego nadzorowane lekcje spiewu trwajgce co najmniej | rape)a 1. Wyniki przemawiajace na korzysé interwencii ($piew) w analizowanych punktach koncowych.
wyszukiwaniem: cztery tygodnie z minimum czterema sesjami,
do 01.08.2017 « uwzgledniono badania poréwnujgce: $piew a brak Punkt koficowy Lt L Ll Wynik 95%Cl p
. " h : b . (liczebnos¢ I; K)
interwencji (zwykla opieka) lub inna interwencja
kontrolna oraz potgczenie $piewu i rehabilitacji HRQoL wg SF-36, komponent fizyczny 2 (1=28, K=24) MD= 12,64 5,50; 19,77 0,0005
pulmonologicznej i wyigcznie rehabilitaci¢ | | HRQoL wg SF-36, komponent psychiczny 2(1=28,K=24) | MD=542 -3,90; 14,74 0,25
pulmonologiczna, - - -
HRQoL wg St. George's Respiratory Questionnaire 2 (1=30, K=28) MD=-0,82 -4,67; 3,02 0,68

Spiew moze by¢ wykonywany indywidualnie lub
w ramach grupy (choér),
wigczono programy  szpitaine i ambulatoryjne | || wyniki punktéw koricowych na korzy$é kontroli.
zostaty wtgczone, ) o . . s .
) . . Nie odnotowano wynikéw punktéw kohcowych na korzy$¢ grupy kontrolnej.
w przypadku interwencji faczacych jeden
lub wiecej elementow muzykoterapii, na przyktad ) o B
szkolenie instrumentalne i $piewowe, wigczono | Warunki prowadzenia interwencii:
badania, w ktorych $piew stanowit wiekszos¢ | szpitalne lub srodowiskowe (community)
interwenc;ji.
Kryteria wykluczenia:

| — interwencja; K — komparator
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Metodyka

Kryteria selekcji (zatozenia a priori)

Raportowane wyniki

potgczenie  Spiewu
(nieokreslong)  rehabilitacjg

Interwencja:  Spiew lub
z  kompleksowg

pulmonologiczng.

Komparator: standardowy model
kompleksowa (nieokreslona)
pulmonologiczna.

Punkty koncowe:
Pierwszorzedowe:

e jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem (HRQoL)
ogdlna lub specyficzna dla uktadu oddechowego,
oceniana za pomocg kwestionariuszy,

e dusznosci, oceniane za pomocg skali duszno$ci
MRC Ilub pytan zwigzanych z oddychaniem
w kwestionariuszach oceny jakosci zycia lub
za pomocg obu.

Drugorzedowe:
o sita miesni oddechowych,

e czynnos¢ ptuc (mierzona za pomocg spirometrii
lub pletyzmografii),

o zdrowie psychiczne,

o wydolnos¢ ¢wiczeniowa,

o wykorzystanie srodkéw opieki zdrowotnej,
e zdarzenia niepozadane.

opieki lub
rehabilitacja

Paneroni 2017

Zrédia finansowania: nie okreslono

Cel: ocena
efektywnosci
treningu
wydolnosciowego
u pacjentow

z POChP
Synteza wynikow:
jakosciowa

i ilosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem:
do pazdziernika
2015

Populacja: pacjenci z ciezkg przewlektg obturacyjng
chorobg ptuc.

Kryteria wigczenia:

e badania RCT,

e pacjenci z ciezkg POChP
przewidywanego FEV1),

e interwencja prowadzona stacjonarnie,
ambulatoryjnie lub w warunkach domowych oraz
community-based,

interwencja prowadzona co najmniej 4 tygodnie,

przynajmniej 1 forma treningu wydolnosciowego
obejmujgca gorne i/lub dolne konczyny

standardowy model opieki rozumiany jest jako:
standardowa opieka medyczna bez konkretnych
zalecen dotyczacych aktywnosci fizycznej i/lub
ustalonego programu ¢wiczen, ogoélne zatozenia
dotyczace stylu i trybu zycia zostaty uznane jako
standardowy model opieki,

(FEV1 <35%

Wigczone badania: N=10 RCT (1999-2014)

Populacja: tacznie 458 pacjentéw (interwencja, komparator: brak raportowania wynikéw tgcznych)

o wiek: $rednio 65,7 lat (SD=6,7),
e ptec: b.d.

Interwencja: ¢wiczenia wydolnosciowe (¢wiczenia na biezni i/lub spacery na $wiezym powietrzu i/lub jazda na rowerku
stacjonarnym, w jednym badaniu wystepowaty ¢wiczenia rak),

Komparator: standardowy model opieki (nieokreslony).

Wyn ki:

I Wyniki punktéw koncowych na korzy$¢ interwenciji (¢wiczenia wydolnosciowe)

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys$¢ interwencji (éwiczenia wydolnosciowe) w analizowanych punktach

koncowych.
z Liczba badan .
Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI p
wydolnosé éwiczeniowa — 6MWT (m) 8 (b.d.) SMD= 3,86 2,04; 5,67 0,00
HRQoL — SGRQ 5 (b.d.) SMD=-1,23 -2,14; -0,31 0,00

b.d. — brak danych
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Metodyka Kryteria selekcji (zatozenia a priori) Raportowane wyniki
Kryteria wykluczenia: Il Wyniki punktéw koncowych na korzy$é¢ kontroli (standardowy model opieki).
e pacjenci, u ktorych wystapito zaostrzenie choroby | Nie uzyskano wynikow punktéw koncowych na korzysé grupy kontrolnej.
w ciggu 4 tygodni przed rozpoczeciem
interwencii, . o .
L ) ) . ) . | Warunki prowadzenia interwenciji:
e pacjenci z innymi powaznymi schorzeniami 4 badani ki ambulatorvi
(astma, niewydolnos¢ serca, zaburzenia, * 4ba an!a —warun ' ambulatoryjne,
« wykluczono interwencje, ktére nie wymagajg | °* 4 badania — warunki domowe,
wysitku  wydolnoéciowego  (trening  miesni | * 2 badania — warunki domowe oraz ambulatoryjne.
oddechowych, tai chi, elektrostymulacja
nerwowo-miesniowa, platformy wibracyjne)
e wykluczono badania, w ktérych komparator byt
inny niz standardowa opieka (np. poréwnanie
2 rodzajow éwiczen)
Interwencja: ¢wiczenia wydolno$ciowe.
Komparator: standardowy model opieki
(nieokreslony)
Punkty koncowe:
o wydolnos¢ ¢wiczeniowa (6-Minute Wa king Test,
6MWT),
e jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem, HRQoL
(Chronic Respiratory Disease Questionnaire,
CRDQ; St.George's Respiratory Questionnaire,
SGRQ).
Usmani 2017

Zrbdta finansowania: wewnetrzne: Respiratory Department - The Queen Elizabeth Hospital, Australia.

Cel: ocena terapii

Populacja: Pacjenci z POChP powyzej 40 roku zycia

Wigczone badania: N=3 RCT (lata: 2003—2010).

pS)éChobglicin)/Chh Kryteria wigczenia: Populacja: 319 pacjentow, (interwencja, komparator: brak raportowania wynikéw facznych),
aapuoré?]r:a gowyc e badania RCT wigczajgc badania randomizowane | e pte¢: 273 mezczyzn; 46 kobiet,
Svnt KOW: krzyzowe oraz klasterowe badania | o wiek: sredni wiek zawierat sie w przedziale 59,3-66,3 lat.
Synteza wynikow: randomizowane, ki
jakosciowa e kazda forma terapii psychologicznej leczaca Wan Kt
i ilosciowa zaburzenia lekowe pit- psy 9 ! 4 I Wyniki punktéw konncowych na korzys¢ interwencji
Przedziat czasu ) L . . Tabela 1. Wyniki przemawiajgce na korzys¢ interwencji w analizowanych punktach koncowych.
obietedo e badania, w ktoérych terapie psychologiczne : :
_uszukiwaniem' sg dostarczane w potgczeniu z inng interwencjg Punkt koficowy Liczba badan Wynik 95%Cl P
do 14 sierpnia 2015 (wspétinterwencja) tylko jesli istniata grupa (liczebnosc I} K)
0 sierpnia kontrolna, ktéra otrzymata samg zmiana w symptomach niepokoju krétkoterminowa | 3 (I=157; K=162) MD-= -3,86 -6,63; -1,10 0,0062
r wspotinterwencje, (0-3 m-cy)
e pacjenci z wspodlistniejgcymi  zaburzeniami zmiana w symptomach niepokoju wynik ogélny 3 (1=157; K=162) MD=-4,41 -8,28; -0,53 0,0026
zdrowia psychicznego. zmiana w symptomach niepokoju diugoterminowa (6-12 | 2 (I=143; K=146) MD= -4,30 -10,57; 1,97 0,18
Kryteria wykluczenia: m-cy)
e badania opisujgce terapie psychologiczne | | jakosé¢ zycia komponent fizyczny (kwestionariusz SGRQ | 2 (I=143; K=146) MD= -0,40 -0,88; 0,08 0,10
leczgce depresje u pacjentow z POChP i SF-36)
Interwencja: jakos¢ zycia komponent fizyczny (kwestionariusz SGRQ | 2 (1=143; K=146) MD=-0,30 -0,73; 0,13 0,17
i SF-36) krétkoterminowy (0—3 m-cy)
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Metodyka

Kryteria selekcji (zatozenia a priori)

Raportowane wyniki

o terapia behawioralno-poznawcza,

o terapia behawioralna,

o terapia psychodynamiczna,

e terapia humanistyczna,

o terapia integracyjna.

Komparator:

« standardowy model leczenia,

* wytgcznie edukacja pacjenta,

o wspdtinterwencja (ty ko wtedy, gdy ta sama
wspotinterwencja zostata zastosowana
w ramieniu interwencji badania). Rozpatrywane
wspétinterwencje to farmakoterapia i rehabilitacja
ptuc.

Punkty koncowe:

Pierwszorzedowe:

e zmiana w symptomach niepokoju mierzona
standardowg lub zwalidowang skalg oceny leku
np. State-Trait Anxiety Inventory (STAI), the
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
czy Beck Anxiety Inventory (BAI),

e zdarzenia niepozadane.
Drugorzedowe

e zmiana jakosci zycia (kwestionariusz SGRQ),

e 6 minutowy test marszowy (6MWT),

e dusznosci (mierzone skalg Borga),

e zmiana dtugosci pobytu w szpitalu,

e natezona objetosé
pierwszosekundowa (FEV1)

wydechowa

jakos¢ zycia komponent fizyczny (kwestionariusz SGRQ) | 2 (1=143; K=146) MD=-0,40 -0,88; 0,08 0,10
dtugoterminowy (6—2 m-cy)

Jakos¢ zycia komponent emocjonalny (kwestionariusz | 2 (I=143; K=146) MD=-0,30 -1,03; 0,44 0,43
SGRQ)

Jakos¢ zycia komponent emocjonalny (kwestionariusz | 2 (1=143; K=146) MD=-0,17 -0,93; 0,60 0,67
SGRQ) krétkoterminowy (0-3 m-cy)

Jakos¢ zycia komponent emocjonalny (kwestionariusz | 2 (1=143; K=146) MD=-0,30 -1,03; 0,44 0,43
SGRQ) diugoterminowy (6—-12 m-cy)

BMWT kro koterminowy (0-3 m-cy) 2 (1=132; K=136) MD= 29,35 -30,13; 88,82 0,33

| — interwencja; K — komparator

Il Wyniki punktoéw koncowych na korzys¢ kontroli
Tabela 2. Wyniki przemawiajace na korzys¢ grupy kontrolnej w analizowanych punktach koncowych.

p Liczba badan .
Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI p
6MWT wynik ogdlny 2 (1=132; K=136) MD=-2,78 -58,49; 52,94 0,92
6MWT dtugoterminowy (6—-12 m-cy) 2 (I=132; K=136) MD=-30,08 -170,92; 110,77 0,68

| — interwencja; K — komparator

Warunki prowadzenia interwencji:
b.d.

Neves 2016

Zrddta finansowania: Nie podano

Cel: ocena domowej

i Srodowiskowej
rehabilitacji
pulmonologicznej
Synteza wynikow:
jakosciowa

i iloSciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem:
do maja 2015

Populacja: Pacjenci z POChP powyzej 40 roku zycia

e pacjenci z POChP poziom 2 lub wiecej w skali
GOLD,

e minimum 4 tygodniowy czas trwania interwencji,

e grupa kontrolna obejmujgca pacjentéw
otrzymujgcych rehabilitacje  pulmonologiczng
w warunkach ambulatoryjnych i/lub pacjentéw
nie korzystajacych z ¢wiczen.

Kryteria wykluczenia:

e brak grupy kontrolnej,

Wiaczone badania: N=23 RCT (lata: 1994-2013).

Populacja: 1258 pacjentéw (interwencja, komparator: brak raportowania wynikéw fgcznych)
e plec: b.d.

o wiek: sredni wiek zawierat sie w przedziale 59,3-66,3 lat.

Interwencja

¢ 18 badan RCT opisywato domowg rehabilitacje pulmonologiczng,

* 5 badan RCT opisywato spoteczng rehabilitacje pulmonologiczng.

Interwencja vs komparator

¢ 19 badan RCT opisywato HCPR vs standardowy model rehabilitacji pulmonologiczne;j,

¢ 4 badania RCT opisywaty HCPR vs ambulatoryjna rehabilitacja pulmonologiczna.
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Metodyka

Kryteria selekcji (zatozenia a priori)

Raportowane wyniki

e brak minimum jednego z punktéw koncowych.

Interwencja: Domowa oraz $srodowiskowa
(nieokreslona) rehabilitacja pulmonologiczna
(HCPR)

Komparator: Standardowy (nieokreslony) model
rehabilitacji pulmonologicznej lub ambulatoryjna
rehabilitacja pulmonologiczna

Punkty koncowe:

e 6 minutowy test marszowy (6MWT),

o test maksymalnej wydolno$ci fizycznej (ISWT),
o jakos¢ zycia (kwestionariusz SGRQ lub CRQ),
e dusznosci.

Wyn ki:

I Wyniki punktéw korncowych na korzys$¢é interwencii

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji w analizowanych punktach koncowych.

Liczba badan

Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%CI p
wydolnosé éwiczeniowa — 6MWT (m)* 10 (1=502, K=420) MD= 33,55 14,92; 52,19 0,0004
test maksymalnej wydolnosci fizycznej (ISWT) 7 (I=165, K=156) MD= 73,84 43,04; 104,64 0,00001
jakos¢ zycia (kwestionariusz CRQ) w stosunku do 13 (I=1119, K=926 MD= 0,67 0,50; 0,84 0,00001
braku éwiczen*
jakos¢ zycia (kwestionariusz SGRQ)* 4 (1=564; K=560) MD= -8,75 -11,96; -5,53 0,00001
6 minutowy test marszowy (6MWT) w stosunku do 3 (I=158; K=176) MD= 8,70 -6,67; 24,08 0,27
rehabilitacji ambulatoryjnej
dusznos$¢ w skali MRC 4 (1=142, K=138) MD= -0,20 -0,43; 0,00 0,06

| — interwencja; K — komparator

W ponizszej tabeli przedstawiono wyniki z podziatem na poszczegdlne grupy.

Tabela 2. Wyniki przemawiajagce na korzys¢ interwencji wybranych punktéw koncowych z podzialem

na subpopulacje.

Liczba badan

Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI p
6 minutowy tet marszowy w stosunku do braku ¢wiczen podziat na podgrupy
6 minutowy test marszowy 10 (I=251, K=210) MD= 33,79 6,03; 61,54 0,02
6MWT, populacja z natezong objetoscig wydechowa 6 (1=122, K=91) MD= 54,38 29,53; 79,23 0,0001
pierwszosekundowa — FEV1<50% zatozonej
natezona objeto$¢ wydechowa pierwszosekundowa — 4 (=129, K=119) MD= 7,20 -23,72; 38,11 0,065
FEV1>50% zatozonej
tacznie 10 (1=502, K=420) MD-= 33,55 14,92; 52,19 0,0004
Jakos$¢ zycia mierzona kwestionariuszem CRQ w stosunku do braku ¢wiczen podziat na podgrupy
zmeczenie 13 (1=286, K=235) MD= 0,79 0,51; 1,07 0,00001
dusznosé 13 (1=286, K=235) MD= 0,65 0,21; 1,09 0,004
funkcja emocjonalna 13 (I=286, K=235) MD= 0,51 0,20; 0,83 0,001
opanowanie choroby (mastery of disease) 12 (1=261, K=221) MD= 0,73 0,38; 1,08 0,00001
tacznie 13 (1=1119, K=926) | MD= 0,67 0,50; 0,84 0,00001
Jakos$¢ zycia mierzona kwestionariuszem SGRQ podziat na podgrupy

catkowity wynik kwestionariusza SGRQ 4 (1=141; K=140) MD=-9,98 -17,23; -2,74 0,007
aktywnos¢é 4 (1=141; K=140) MD-=-12,34 -19,54; -5,14 0,008
wplyw na codzienne zycie 4 (1=141; K=140) MD= -10,70 -18,89; -2,52 0,01
objawy 4 (1=141; K=140) MD= -3,21 -9,97; 3,49 0,35
tacznie 4 (1=564; K=560) SD=-8,75 -11,96; -5,53 0,00001
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Metodyka

Kryteria selekcji (zatozenia a priori)

Raportowane wyniki

| — interwencja; K — komparator

Il Wyniki punktéw koncowych na korzy$é kontroli

Tabela 3. Wyniki przemawiajace na korzys¢ grupy kontrolnej w analizowanych punktach koncowych.

Liczba badan

PUILE iy (liczebnosé I; K)

Wynik

95%Cl p

Jakos$¢ zycia mierzona kwestionariuszem CRQ w stosunku do rehabilitacji ambulatoryjnej podziat na podgrupy

duszno$é 3 (I=52; K=71) MD=-0,14 -0,57; 0,29 0,54
zmeczenie 3 (1=52; K=71) MD=-0,18 -0,77; 0,42 0,56
funkcja emocjonalna 3 (I=52; K=71) MD=-0,23 -0,99; 0,53 0,55
opanowanie choroby (mastery of disease) 3 (I=52; K=71) MD= -0,14 -0,95; 0,68 0,74
tacznie 3 (1=208; K=284) MD=-0,17 -0,45; 0,11 0,0004

| — interwencja; K — komparator

Warunki prowadzenia interwencii:
domowa, srodowiskowa lub ambulatoryjna.

Vooijs 2015

Zrédta finansowania: autorzy deklarujg brak wsparcia finansowego podczas opracowywania niniejszego przegladu.

Cel: ocena
efektywnosci
nadzorowanego
treningu fizycznego
na wydolnosé
éwiczeniowg

u pacjentow

z POChP
Synteza wynikéw:
jakosciowa

i iloSciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem:
do 17.07.2015

Populacja:
obturacyjna choroba ptuc.

Kryteria wigczenia:

pacjenci ze stabilng przewlektg

e badania RCT,

e pacjenci ze stabilng POChP o dowolnym stopniu
ciezkosci, bez zaostrzenia choroby w przeciggu
ostatnich 3 tygodni,

interwencja prowadzona stacjonarnie,
ambulatoryjnie lub w warunkach domowych oraz
Srodowiskowy (ang. community-based),
nadzorowany trening fizyczny rozumiany jest
jako: trening o ustrukturyzowanym i regularnym

planie wykonywany przez pacjentéw
nadzorowany przez opiekuna,
e wigczono badania w jezyku angielskim

i holenderskim.

Kryteria wykluczenia:

e badania quasi-RCT i obserwacyjne

e badania oceniajgce trening fizyczny jako
adjuwant do opieki medycznej.

Interwencja: nadzorowany trening fizyczny.

Wiaczone badania: N=13 RCT (lata: 1988-2014).

Populacja: tacznie 756 pacjentéw (interwencja=478, komparator=278),

o wiek: $rednio 68,0 lat (SD=7,9),

o plec: 70% stanowili mezczyzni, 30% kobiety.

Interwencja: nadzorowany trening fizyczny (trening sitowy i/lub aerobowy)
Komparator: standardowy (nieokreslony) model opieki.

Wyn ki:

| Wyniki punktéw korncowych na korzy$é interwenciji (nadzorowany trening fizyczny)

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji w analizowanych punktach koncowych (nadzorowany

trening fizyczny).

= Liczba badan . o

Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI p
maksymalna wydolnosé éwiczeniowa | 9 (b.d.) SMD= 0,52, 0,31; 0,74 0,0
(nieokreslona metoda pomiaru) (ang. maximal
exercise capacity)
wytrzymatosé ¢wiczeniowa (nieokreslona | 10 (b.d.) SMD= 0,73 0,50; 0,96 0,03
metoda pomiaru) (ang. endurance exercise
capacity)
wydolnos¢ éwiczeniowa — 6MWT (m) 8 (b.d.) WMD= 39,5 22,0; 57,0 0,02
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Metodyka Kryteria selekcji (zatozenia a priori) Raportowane wyniki
Ko__m%tor: standardowy (nieokreslony) model wydolnosé éwiczeniowa — 6MWT (m), potaczenie | - WMD= 55,4 36,4; 74,5 0,001
opieki. treningu wydolnosciowego i sitowego
Punkty koricowe: wydolnosé éwiczeniowa — 6MWT (m), grupy | - WMD= 17,3 6,4: 28,2 0,002
wydolnos¢ ¢wiczeniowa ¢Ewiczace sitowo
wydolno$¢ éwiczeniowa - 6MWT (m), grupy | - WMD= 70,4 -38,1;178,8 0,2
éwiczace wydolnosciowo
Il Wyniki punktéw koncowych na korzy$¢ kontroli (brak éwiczen).
Nie uzyskano wynikéw punktéw koncowych na korzy$¢ grupy kontrolnej
Brak danych w zakresie warunkow prowadzenia interwencji.
Collins 2013
Zrédta finansowania: nie okreslono
Cel: ocena Populacja: pacjenci z przewlekta obturacyjng | Wigczone badania: N=12 RCT (lata: 1987—-2009).
skutecznosci choroba ptuc. Populacija: tacznie 448 pacjentéw (interwencja=232, komparator=216), brak danych w zakresie rozktadu ptci.
‘zﬂ’;ﬁizfr‘:i'g‘wego Kryteria wigczenia: Wiek: brak danych w zakresie $redniej wieku pulowanych wynikow
na poprawie o .badanla RCT, . o Interwencija:
wynikow « interwencja obejmowata wsparcie Zywieniowe: | e porada dietetyczna udzielana przez dietetyka=1 RCT,
funkcjonalnych porady dietetyczne, doustne przyjmowanie | | 4o sing suplementacja w diecie=10 RCT
w POChP suplementoéw (oral nutritional supplements, ONS) . o ~ ’
Svnteza wynikéw: lub Zywienie dojelitowe (enteral tube feeding, | © Zywienie dojelitowe=1 RCT.
jakosciowa ETF), Komparator: placebo lub standardowa dieta (brak wsparcia dietetycznego).
i ilogciowa e czas trwania interwencji > 2 tygodnie,
Przedziat czasu e grupa kontrolna otrzymujgca placebo | Wynki:
o_bwg ) Iu_b standardowa  diete  (brak  wsparcia | Wyniki punktéw korncowych na korzy$¢ interwencji (samoopieka)
wyszukiwaniem: dietetycznego),

do 04.06.2012

e pacjenci z  rozpoznaniem
zaostrzajgca sie) POChP,

* publikacje w jezyku angielskim.
Kryteria wykluczenia:
e badania obejmujgce zywienie pozajelitowe,

stabilng  (nie

e badania obejmujgce pojedyncza interwencje
zywieniowa,

e badania w jezyku innym niz angielski.

Interwencja: wsparcie zywieniowe

lub suplementacja w diecie lub zywienie dojelitowe.
Komparator: placebo lub brak porady dietetycznej.
Punkty konicowe:

e funkcja oddechowa (wymuszona
wydechowa w czasie 1s (FEV,),

objetosé

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji w analizowanych punktach koncowych (samoopieka).

, Liczba badan n %

Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI p
sita miesni oddechowych - maksymalne | 5 (1=91, K=86) MD= 4,039 SE= 1,864 0,03
cisnienie wdechowe w jamie ustnej (Pl max),
sita migsni oddechowych - maksymalne ci$nienie | 4 (I=58, K=48) MD= 13,055 SE= 0,025
wydechowe w jamie ustnej (PE max), 5,813
sita migsni obwodowych (maksymalna sita | 4 (1=77, K=79) SMD= 0,565 SE= 0,009
chwytu, HGS), 0,217
wymuszona objeto$é¢ wydechowa w czasie 1s (FEV1) | 2 (I=42, K=40) SMD=-0,213 SE= 0,335

0,22

Il Wyniki punktéw koricowych na korzy$¢ kontroli.
Nie uzyskano wynikéw punktow koncowych na korzys$¢ grupy kontrolne;.

Warunki prowadzenia interwencji:
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Metodyka Kryteria selekcji (zatozenia a priori) Raportowane wyniki
* sita miesni oddechowych - maksymalne cisnienie | e 3 badania — rehabilitacja stacjonarna,
wdechowe w jamie ustnej (Pl max), e 7 badan — rehabilitacja ambulatoryjna,
* sita migdni oddechowych - maksymalne cisnienie | o 2 padania — rehabilitacja stacjonarna i ambulatoryjna.
wydechowe w jamie ustnej (PE max),
e sita miesni obwodowych (maksymalna sita
chwytu, HGS)
Liu 2014
Zrédta finansowania: nie okreslono
Cel: ocena Populacja: pacjenci z przewlekta obturacyjng | Wigczone badania: N=5 RCT (lata: 1978-2012).
efektywnosci jogi chorobg ptuc. Populacja: tgcznie 233 pacjentéw
;‘ gg’lceh”;"w Kryteria wigczenia: « wiek: jesli podany, Sredni wiek zawierat sie w przedziale 30—69,9 lat,
L e badania RCT, e ptec: b.d
Synteza wynikow: S o U
jakosciowa . pUb_“kaC_Je W jezyku angielskim, Interwencja: joga.
i ilosciowa * pacjenci z POChP, Komparator: standardowy (nieokreslony) model opieki lub ¢wiczenia oddechowe
Przedziat czasu e interwencje stanowita joga samodzielnie lub
objetego w potgczeniu z innymi interwencjami Wyn ki:
wyszukiwaniem: Kryteria wykluczenia:

do stycznia 2014

Interwencja: joga samodzielnie lub w potaczeniu
z innymi interwencjami

Komparator: nieokreslony
Punkty koncowe:
Pierwszorzedowe:

e wymuszona objetos¢ wydechowa w czasie
1s (FEV,),

o przewidywane FEV1%
Drugorzedowe:
o wydolnos¢ ¢wiczeniowa — 6-Minute Wa king Test,

e cisnienie parcjalne dwutlenku wegla we krwi
tetniczej (PaCOy),

e cisnienie parcjalne tlenu we krwi tetniczej (PaO,).

I Wyniki punktéw koncowych na korzy$é interwen

cji (joga)

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys$¢ interwencji w analizowanych punktach koncowych (joga).

= Liczba badan . o

Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI p
wymuszona objetos¢ wydechowa w czasie 1s | 2 (1=37, K=62) MD= 123,57 4,12; 243,03 0,04
(FEV2)
przewidywane FEV1% 2 (1=87, K=37) MD= 3,90 2,27; 5,54 <0,00001
wydolnos¢ éwiczeniowa — 6MWT (m) 2 (1=37, K=37( MD-= 38,84 15,52; 62,16 0,01
cisnienie parcjalne dwutlenku wegla we krwi | 2 (1=37, K=62) MD= -0,76 -2,06; 0,53 0,25
tetniczej (PaCOy),
ci$nienie parcjalne tlenu we krwi tetniczej (PaOy). 2 (1=37, K=62) MD= 1,29 -1,21; 3,78 0,31

I Wyniki punktéw koncowych na korzysé kontroli.

Nie uzyskano wynikoéw punktoéw koncowych na korzys$¢ grupy kontrolne;.

Brak danych w zakresie warunkow prowadzenia i

nterwencii.

McNamara 2013

Zrédia finansowania: wewnetrzne: autorzy nie deklarujg wsparcia wewnetrznego; zewnetrzne: Australian Cochrane Airways Group Network Scholarship, Australia.

Cel: ocena efektow
treningu fizycznego
wykonywanego

w wodzie u chorych
z POChP

Populacja: pacjenci z przewlekla obturacyjng

choroba ptuc.

Kryteria wigczenia:

e badania RCT i quasi-RCT,

e éwiczenia w wodzie prowadzone >4 tygodnie,
nadzorowane lub nie,

Wiaczone badania: N=5; n=3 RCT, n=1 semi-RCT, n=1 cross-over RCT.

Populacja: 176 uczestnikow

o wiek: sredni wiek zawierat sie w przedziale 57-73 lata,

o pte¢: 109 mezczyzn, 67 kobiet.
Interwencija: trening fizyczny prowadzony w wodz
Komparator: brak interwenc;ji (brak ¢wiczen)

ie.
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Metodyka

Kryteria selekcji (zatozenia a priori)

Raportowane wyniki

Synteza wynikéw:
jakosciowa

i ilosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem:
do sierpnia 2013

e badania z mieszang interwencjg (trening
na ladzie i w wodzie) zostaly wigczone, jesli
co najmniej 50% stanowity éwiczenia w wodzie,

® pacjenci ze stabilng POChP,

Kryteria wykluczenia:

Interwencja: trening fizyczny prowadzony w wodzie.
Komparator: brak interwencji lub dowolny inny
trening fizyczny.
Punkty koricowe:

Pierwszorzedowe:

o wydolnos¢ ¢wiczeniowa,

* jakos¢ zycia.

Drugorzedowe:

o funkcje oddechowe,

o sita miesni oddechowych i innych migéni,

e poziom aktywnosci i samoopieki,

e zdarzenia niepozgdane,

« wycofania z programu.

Wyn ki:

I Wyniki punktéw koncowych na korzy$é interwenciji (trening w wodzie).

Tabela 1. Wyniki przemawiajgce na korzys¢ interwencji (trening w wodzie) w analizowanych punktach koncowych.

Punkt koncowy ("Lc'::ll::obé?:; rl'() Wynik 95%ClI p
HRQoL (mierzona SGRQ lub CRDQ) 2 (1=23, K=26) MD=-0,97 -1,57; -0,37 0,002
wydolnosé éwiczeniowa — 6MWT (m) 3 (=48, K=51) MD= 62,09 44,34; 79,85 <0,00001

I Wyniki punktéw koricowych na korzy$é¢ kontroli (brak éwiczen).

Nie uzyskano wynikow punktow koricowych na korzys$é grupy kontrolne;.

Warunki prowadzenia interwenciji:
Centra rehabilitacji pulmonologicznej

Liu 2013

Zrédta finansowania: nie podano

Cel: ocena
efektywnosci
domowej
rehabilitacji
pulmonologicznej
u oséb z POChP
Synteza wynikéw:
jakosciowa

i ilosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem:
luty 1991 — luty
2012

Populacja: Pacjenci z POChP powyzej 40 roku zycia
Kryteria wigczenia:
e badania randomizowane,

e rozpoznanie kliniczne POChP na podstawie
najlepszej zarejestrowanej wymuszonej objetosci
wydechowej po jednej sekundzie (FEV1),

e rozpoznanie kliniczne POChP na podstawie
wymuszonego stosunku pojemnosci zyciowej
(FVC) <0,7 i najlepszego zarejestrowanego FEV1
<80% przewidywanego poziomu,

¢ pacjenci powyzej 40 roku zycia,

e interwencja trwajgca co najmniej 4 tygodnie,

e interwencja pod nadzorem specjalisty
w potgczeniu z edukacja,

Kryteria wykluczenia:

krzyzowe badania randomizowane

Interwencja: program rehabilitacji domowej oparty
na ¢wiczeniach

Komparator: konwencjonalna opieka spoteczna
Punkty koncowe:
Pierwszorzedowe:

Wigczone badania: N=18 RCT z lat 1994-2011
Populacja: 733 pacjentéw, brak danych o proporcji pici pacjentéw
Wiek pacjentéw: 5-74

Interwencja: program rehabilitacji domowej oparty na éwiczeniach fizycznych (z lub bez edukaciji)
Komparator: brak interwencji/ konwencjonalna opieka/ porada edukacyjna

Wyn ki:
| Wyniki punktéw kornicowych na korzys$é interwenciji

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji (program rehabilitacji domowej) w

punktach koncowych.

analizowanych

z Liczba badan n o

Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%CI p
ogodlny wynik w (kwestionariuszu | 3 (1=57, K=55) MD=-11,33 -16,37; -6,29 0,0001
SGRQ*)
ograniczenie aktywnosci | 3 (I=57, K=55) MD= -10,06 -16,01; -1,12 0,0009
(kwestionariusz SGRQ)
wplyw rehabilitacji na pacjenta | 3 (I=57, K=55) MD= -14,59 -20,52; -8,66 0,00001
(kwestionariusz SGRQ)
zmianaw skali Borga po 12 tygodniach | 3 (1=49, K=36) MD-= -0,92 -1,61; -0,23 0,009
interwencji
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Metodyka Kryteria selekcji (zatozenia a priori) Raportowane wyniki
o dusznosci, 6 minutowy test marszowy (6MWT) po | 2 (1=40, K=22) MD= 71,41 53,48; 89,35 0,00001
« funkcje oddechowe 8 tygodniach stosowania
« maksymalne obcigzenie praca, 6 minutowy test marszowy (6MWT) po | 4 (1=90, K77) MD= 35,88 9,38; 62,38 0,008
. fa e 12 tygodniach stosowania
o jakos¢ zycia,
o Smiertelnosd 6 minutowy test marszowy (6MWT) po 1 | 2 (I=38, K=38) MD= 7,49 -37,63; 52,61 0,75
smiertelnosc, miesigcu stosowania
sita objawéw SGRQ 3 (I=57, K=55) MD= -5,47 -12,09; 1,14 0,10
* — SGRQ - kwestionariusz ogdlnego stanu zdrowia pacjentow
Il Wyniki punktéw korncowych na korzys¢ kontroli
Nie otrzymano wyn kéw na korzys¢ grupy kontrolne;j.
Warunki prowadzenia interwenciji:
Rehabilitacja domowa
Puhan 2010

Zrédia finansowania: nie okreslono

Cel: ocena efektow
rehabilitacji
pulmonologicznej
(PR) po zaostrzeniu
POChP

Synteza wynikéw:
jakosciowa

i ilosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem:
do czerwca 2008
(update do marca
2010)

Populacja: pacjenci po zaostrzeniu przewlekiej
obturacyjnej choroby ptuc

Kryteria wigczenia:

e badania RCT,

e pacjenci po opiece ambulatoryjnej lub szpitalnej
leczeni z powodu zaostrzenia POChP

o rehabilitacja pulmonologiczna (PR) o dowolnym
programie, prowadzona w trybie stacjonarnym lub
szpitalnym, zawierajgca co najmniej ¢wiczenia
fizyczne

e interwencja wprowadzona natychmiast
po leczeniu zaostrzenia POChP lub w ciggu
3 tygodni.

Kryteria wykluczenia:

Interwencja: rehabilitacja pulmonologiczna.

Komparator: standardowy (nieokreslony) model
opieki (community care).

Punkty koncowe:
Pierwszorzedowe:

e przyjecia do szpitala (co najmniej 1 ponowna
hospitalizacja w trakcie okresu obserwacji).

Drugorzedowe:

Wiaczone badania: N=9 RCT (lata: 1998-2010).

Populacja: 432 pacjentéw (interwencja=b.d., standardowy model opieki b.d.)
o wiek: sredni wiek pacjentéw zawierat sie w przedziale 62—68 lat,

o pte¢: mezczyzni stanowili 44—-90% uczestnikow we wigczonych badaniach.
Interwencja: rehabilitacja pulmonologiczna.

Komparator: standardowy (nieokreslony) model opieki.

Wyn ki:

I Wyniki punktéw koricowych na korzy$é interwencji (PR)

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji (PR) w analizowanych punktach koncowych.

Punkt koricowy (“"ci::g:ob;dﬁ';‘() Wynik 95%Cl p
Przyjecia do szpitala (do konca okresu follow- | 5 (1=124, K=126) OR=0,22 0,08; 0,58 0,002
up)
$miertelnosé 3 (1=58, K=52) OR=0,28 0,10; 0,84 0,02
HRQoL — CRQ, dusznosci 5(b.d.) MD= 0,97 0,35; 1,58 0,002
HRQoL — CRQ, zmeczenie 5(b.d.) MD= 0,81 0,16; 1,45 0,01
HRQoL - CRQ, funkcje emocjonalne 5(b.d.) MD= 0,94 0,46; 1,42 0,0001
HRQoL - SGRQ, tacznie 3(b.d.) MD= -9,88 -14,40; -5,37 <0,0001
HRQoL - SGRQ, dziatanie psycho-socjalne (ang. | 3 (b.d.) MD-= -13,94 -20,37; -7,51 <0,0001
impact psycho-social)
HRQoL - SGRAQ, ograniczenie aktywnosci 3 (b.d.) MD=-9,94 -15,98; -3,89 0,001
wydolnos¢ éwiczeniowa — 6MWT (m) 6 (b.d.) MD= 77,70 12,21; 143,20 0,02
wydolnos$é éwiczeniowa — SWT (m) 3(b.d) MD= 64,35 41,28; 87,43 <0,00001
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Metodyka

Kryteria selekcji (zatozenia a priori)

Raportowane wyniki

e jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem (HRQoL)
mierzona kwestionariuszami ogélnymi (np. SF-
36) lub  specyficznymi dla  pacjentow
pulmonologicznych (np. Chronic Respiratory
Disease Questionnaire — CRQ, St. George's
Respiratory Questionnaire — SGRQ),

e odsetek zaostrzen POChP,

e liczba wizyt ambulatoryjnych,

e Smiertelnosc,

e wydolnos¢ ¢éwiczeniowa (6-Minute Wak Test,
Shuttle Walk Test),

e wycofania z programu,

e zdarzenia niepozgdane.

| HRQoL — CRQ, opanowanie choroby | 5(b.d.)

| MD=093 -0,13; 1,99 0,09
Il Wyniki punktéw koricowych na korzy$¢ kontroli (standardowa opieka).
Tabela 2. Punkty koncowe na korzys¢ kontroli (standardowa opieka).
. Liczba badan .
Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%CI p
HRQoL — SGRQ, symptomy 3(b.d.) MD= 0,85 -6,82; 8,52 0,83

Wyn ki neutralne punktéw koncowych (brak przewagi jakiejkolwiek grupy).
Nie odnotowano neutralnych wynikéw punktéw koncowych
Warunki prowadzenia interwencji:
* 4 badania — rehabilitacja stacjonarna, rozpoczeta 3-8 dni po przyjeciu do szpitala,
* 4 badania — rehabilitacja ambulatoryjna,
¢ 1 badanie — rehabilitacja stacjonarna i ambulatoryjna.

3.2.2. Astma

W tabeli ponizej zawarto zestawienie wynikow zawartych w odnalezionych przeglgdach systematycznych wtgczonych do analizy skutecznosci w subpopulac;ji
pacjentéw chorych na astme - 9 przeglgdoéw systematycznych z metaanalizg, w tym:

— 5 przeglagddéw systematycznych z metaanalizg opartych wylgcznie na badaniach RCT - Gatheral 2017, Kew 2016, McLean 2016, Denford 2014,

Silva 2013,

— 4 przeglady systematyczne z metaanalizg oparte na badaniach mieszanych (w tym badania RCT, quasi-eksperymentalne, cluster RCT, badania CBA,
obserwacyjne) - Xiao 2018, Peytremann-Bridevaux 2015, Eichenberger 2013, Burgess 2011.

Tabela 60. Wyniki dotyczace skutecznosci interwencji rehabilitacji pulmonologicznej u pacjentéow z astma w ocenianych punktach koncowych.

Metodyka

Kryteria selekcji (zatozenia priori)

Raportowane wyniki

Xiao 2018

Zrédia finansowania: b.d.

Cel:

ocena efektywnosci
interwencji mHealth
W samoopiece
pacjentdw z astmg
Synteza wynikow:

Populacja: dzieci i dorosli chorujgcy na astme
Interwencja: interwencje mHealth polegajgce
na wsparciu stanu zdrowia i opieki zdrowotnej
za pomocg urzagdzen bezprzewodowych, takich
jak smartfony, tablety i komputery

Komparator: standardowa opieka (nieokreslona)

ilosciowa
i jakosciowa

Punkty koricowe: kontrola astmy
o kontrola astmy,
e wskaznik zaostrzen,

Wigczone badania: n=18 (7 badan dotyczylo populacji dorostych, 9 dzieci i 1 dotyczyto oséb z obu grup wiekowych),

(lata: 2010-2017).

Populacja: 982 pacjentéw w badaniach wtgczonych do metaanalizy, b.d. w zakresie liczebnosci pacjentow

we wszystkich badaniach witgczonych do przegladu (interwencja=495, komparator=487).
o wiek: b.d. w zakresie wieku pacjentow,

e plec: b.d. w zakresie liczebnosci kobiet i mezczyzn.

Interwencja: interwencje mHealth

Komparator: standardowa opieka (nieokreslona)
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Metodyka

Kryteria selekciji (zatozenia priori)

Raportowane wyniki

Przedziat czasu
objetym
wyszukiwaniem:
do grudnia 2016 r.

e wskaznik przyje¢.

Metodyka:
Do przegladu wigczono badania spetniajgce
nastepujgce kryteria witgczenia:

e badania randomizowane,

¢ badania quasi-eksperymentalne.
Kryteria wykluczenia:

b.d.

Wyniki:

I Wyniki tgczne na korzy$¢ interwenciji w ocenianych punktach kohcowych.

Tabela 1. Wyniki przemawiajgce na korzys¢ interwencji w ocenianych punktach koncowych.

Punkt koncowy

Liczba badan
(liczebnosé I; K)

Wynik

95%CI

p

kontrola astmy (b.d. w zakresie metody

pomiaru punktu koncowego)

7 (1=495; K=487)

OR=1,79

1,35; 2,36

p<0,001*

| — Interwencja, K - komparator

*niezgodnos¢ w zakresie wartosci p w publikacji Xiao 2018 — w teks$cie zostata wskazana warto$¢ p<0,001, natomiast w tabeli
podsumowujgcej metaanalize wystepuje warto$é p<0,0001.

I Wyn ki tgczne na korzys¢ kontroli w ocenianych punktach koricowych.

Brak wynikdw punktéw koricowych na korzysc¢ kontroli.

Warunki prowadzenia interwencji:
b.d.

Gatheral 2017

Zrédta finansowania: wewnetrzne: brak zrédet finansowania, zewnetrzne: Na

tional Institute for Health Research (David Evans, UK)

Cel:

ocena efektywnosci
spersonalizowanego
planu dziatania

w astmie wsrod
dorostych z astmg

Synteza wynikéw:
ilosciowa

i jakosciowa
Przedziat czasu
objetym
wyszukiwaniem:
do 14 wrzes$nia
2016 r.

Populacja: dorosli (powyzej 18 r.z.) chorujgcy
na astme

Kryteria wigczenia:

e badania RCT,

e badania $lepe i niezaslepione,

¢ badania o dowolnym czasie trwania,

* badania zgtoszone jako petny tekst lub

opublikowane wytgcznie jako dane abstrakcyjne
i dane niepubl kowane,

o badania poréwnujace PAAP vs brak PAAP,

o badania poréwnujgce PAAP i edukacje vs
edukacja.

Kryteria wykluczenia:

b.d.

Interwencja: spersonalizowany plan dziatania

w astmie (PAAP) / PAAP i edukacja

Komparator: brak interwencji / edukacja

Punkty koncowe:

Pierwszorzedowe:

e zaostrzenia astmy  wymagajace  wizyty
na oddziale ratunkowym lub hospitalizacji (liczba
uczestnikow zgtaszajgcych co najmniej jedno
zaostrzenie),

Wigczone badania: n=15 RCT, (lata:1995-2015).

Populacja: n=3062 (PAAP vs brak PAAP=2602, PAAP i edukacja vs edukacja=460)

» wiek: jesli podany, sredni wiek pacjentéw zawierat si¢ w przedziale 22-52,5 lat,
o ptec: jesli podany, mezczyzni stanowili 11-60% uczestnikow.
Interwencja: spersonalizowany plan dziatania w astmie (PAAP) / PAAP i edukacja

Komparator: brak interwencji / edukacja

Interwencja vs. komparator: PAAP vs brak PAAP — 11 RCT, PAAP i edukacja vs edukacja — 4 RCT

Wyniki:

Wyniki fgczne przemawiajgce na korzy$¢ interwencji w ocenianych punktach koncowych.

Tabela 1. Wyniki przemawiajagce na korzys¢ interwencji (PAAP vs brak PAAP) w ocenianych punktach

koncowych.
z Liczba badan n %

Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI p
jakos¢ zycia (kwestionariusz AQLQ) 3 (1=210; K=231) MD=0,18 0,05; 0,30 0,0066
zaostrzenia astmy wymagajgce wizyty na oddziale 5 (1=629; K=756) OR=0,75 0,45; 1,24 0,26
ratunkowym lub hospitalizacji (liczba uczestnikéw
zgtaszajgcych co najmniej jedno zaostrzenie)
pomiar funkcji oddechowej za pomoca natgzonej 2 (1=70; K=76) MD=0,40 -6,05; 6,85 0,90
objetosci wydechowej pierwszosekundowej (FEV1)
(zmiana w odniesieniu do poczatkowych wartosci
wyrazona w % przewidywanej wartosci FEV1)

| — Interwencja, K — Komparator
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Metodyka

Kryteria selekciji (zatozenia priori)

Raportowane wyniki

e ocena objawéw astmy (mierzona w walidowanej
skali, np. za pomocg kwestionariusza kontroli
astmy (ACQ),

e zdarzenia niepozadane (wszystkie przyczyny).

Drugorzedowe:

o jakos¢ zycia (mierzona w walidowanej skali,
np. kwestionariusz jakosci zycia w astmie
(AQLQ),

e zaostrzenie astmy wymagajace
ogdlnoustrojowych  kortykosteroidow  (liczba
uczestnikow zgtaszajgcych co najmniej jedno
zaostrzenie),

e pomiar funkcji oddechowej za pomoca natezone;j
objetosci  wydechowej  pierwszosekundowej
(FEV1) lub szczytowego przeptywu wydechowego
(PEF),

o dni absencji w pracy lub szkole.

Zgtoszenie jednego lub wiecej punktéw koncowych
wymienionych powyzej nie stanowito kryterium

wigczenia do tego przegladu.

Wyniki tgczne przemawiajgce na korzy$é grupy kontrolnej w ocenianych punktach koncowych.

Tabela 2. Wyniki przemawiajace na korzys¢ komparatora (PAAP vs brak PAAP) w ocenianych punktach

koncowych.

Punkt koncowy (“Lc'::ll::ob;dﬁ rl'() Wynik 95%ClI p
zaostrzenie astmy wymagajace ogolnoustrojowych 3 (1=486; K=650) OR=1,45 0,84; 2,48 0,18
kortykosteroidéw (liczba uczestnikow zgtaszajgcych
€0 najmniej jedno zaostrzenie)
pomiar funkcji oddechowej za pomocag natgzonej 3 (I=196; K=196) MD= -0,04 -0,25; 0,17 0,68
objetosci wydechowej pierwszosekundowej (FEV1)
(zmiana w odniesieniu do poczatkowych wartosci)

| — Interwencja, K — Komparator

Warunki prowadzenia interwenciji:

* opieka podstawowa (ang. primary care) — 7 badan,

» opieka specjalistyczna (ang. secondary care) — 4 badania,

« opieka w placéwkach referencyjnych (ang. tertiary care) — 3 badania,
o opieka srodowiskowa (ang. community) — 1 badanie.

Kew 2016

Zrédta finansowania: wewnetrzne: St George’s, University of London (, Kayle

igh Kew, UK; Christopher Cates, UK), zewnetrzne: National Institute for Health Research

Cel:

Ocena skutecznosci
i bezpieczenstwo
telemonitorowania
w domu dzieki
opiniom

pracown kow stuzby
zdrowia pomiedzy
wizytami w klinice
Synteza wynikow:
ilosciowa

i jakosciowa
Przedziat czasu
objetym
wyszukiwaniem:

do maja 2016 r.

Populacja: dzieci (ponizej 16 r.z.) i dorosli z astmg
o intensywnosci fagodnej lub umiarkowanej
Kryteria wigczenia:

e réwnolegte badania RCT,

¢ publikacje petnotekstowe,

o abstrakty badan,

o dane nieopublikowane.

Kryteria wykluczenia:

badania, w ktorych zastosowano technologie

do monitorowania bez udziatu lekarza lub
pielegniarki.

Interwencja: pomiar i wymiana danych dotyczacych
monitorowania astmy z lekarzem migdzy wizytami
w klinice, do czego wykorzystano dowolng
technologie (wiadomosci tekstowe, rozmowy
telefoniczne, systemy internetowe) / feedback

Komparator: standardowa opieka / inna metoda
pomiaru

Punkty koncowe:

Pierwszorzedowe:

Wigczone badania: n=18 RCT, (lata:1999-2015).

Populacja: n=2268 (brak mozliwosci okreslenia liczby pacjentéw w grupie interwencji oraz w grupie kontrolnej)
» wiek: jesli podany, $redni wiek pacjentow zawierat si¢ w przedziale 7-52,8 lat,

e ptec: jesli podany, mezczyzni stanowili 23,5-74% uczestnikow.

Interwencja: telemonitoring domowy.

Komparator: standardowa opieka / inna (nieokreslona) metoda monitoringu pacjenta.

Wyniki:

I Wyniki tgczne przemawiajgce na korzys$c¢ interwenciji w ocenianych punktach koricowych.

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji (telemonitoring domowy i feedback vs standardowy
monitoring) w ocenianych punktach koncowych.

- Liczba badan " 5

Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI p
jakos¢ zycia (kwestionariusz AQLQ) 6 (1=395; K=401) MD=0,23 0,01; 0,45 0,043
ocena czynnosciowa ptuc (FEVq, 3 (1=72; K=77) MD=7,21 1,52; 12,89 0,013
przewidywany%)
zaostrzenia wymagaijace doustnych 4 (1=233; K=233) OR=0,93 0,60; 1,44 0,75
kortykosteroidéw*
zaostrzenia wymagajgce wizyty na oddziale 8 (1=509; K=509) OR=0,75 0,36; 1,58 0,45
ratunkowym*
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Metodyka

Kryteria selekcji (zatozenia priori)

Raportowane wyniki

e zaostrzenia wymagajace doustnych
kortykosteroidow*,

o kontrola astmy (mierzona w zatwierdzonej skali,
np. Kwestionariusz Kontroli Astmy — ACQ),

e powazne zdarzenia niepozadane (w tym
Smiertelnosé).

Drugorzedowe:

o jakosc¢ zycia zwigzana z astmg (mierzona
w walidowanej skali, np. Kwestionariusz Jakosci
Zycia w Astmie (AQLQ)),

¢ nieplanowane wizyty w jednostkach ochrony
zdrowia,

e ocena czynnosciowa ptuc (preferowana natgzona
objetosé wydechowa pierwszosekundowa
(FEV)).

e dziatania niepozgdane / skutki uboczne.

zaostrzenia wymagajace przyjecia do szpitala® 10 (I=520; K=522) OR=0,56 0,21; 1,49 0,25
kontrola astmy (kwestionariusz ACQ) 2 (1=240; K=238) MD=-0,24 -0,72; 0,24 0,32
nieplanowane wizyty w jednostkach ochrony zdrowia 3 (1=231; K=199) OR=0,99 0,37; 2,62 0,98

| — Interwencja, K — Komparator

* - Podany wynik jest metaanalizg warto$ci w populacji dzieci i dorostych, u ktérych zastosowano rézne metody monitorowania.

Ponizej znajdujg sie tabele z podziatem na subpopulacje oraz na sprzet wykorzystywany w monitorowaniu pacjenta.

Il Analiza w podgrupach — wyniki przemawiajgce na korzys$¢ interwencji w ocenianych punktach koricowych.

Tabela 2. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji w ocenianych punktach koincowych w podziale

na dzieci i dorostych.

Punkt koncowy (IiLci::l?:olZ':dla;l r;'() Wynik 95%CI p
zaostrzenia wymagajace doustnych kortykosteroidow
dorosli 2 (I=171; K=170) OR=0,90 0,54; 1,50 0,68
tacznie 4 (1=233; K=233) OR=0,93 0,60; 1,44 0,75
zaostrzenia wymagajgce wizyty na oddziale ratunkowym
dzieci 2 (I=101; K=100) OR=0,90 0,24; 3,30 0,87
dorosli 6 (1=408; K=409) OR=0,66 0,23;1,91 0,44
tacznie 8 (1=509; K=509) OR=0,75 0,36; 1,58 0,45
zaostrzenia wymagajace przyjecia do szpitala

dorosli 6 (1=309; K=312) OR=0,24 0,06; 0,94 0,041
facznie 10 (I=520; K=522) OR=0,56 0,21; 1,49 0,25

| — Interwencja, K — Komparator

Tabela 3. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji w ocenianych punktach koincowych w podziale

na sprzet wykorzystywany w monitorowaniu pacjenta.
Urzadzenia wykorzystywane w interwencji (IiLci::lt))::obs’i:';dli;l ?() Wynik 95%ClI p
zaostrzenia wymagajace doustnych kortykosteroidow
rozmowy telefoniczne 2 (1=72; K=69) OR=0,94 0,48; 1,88 0,87
systemy internetowe 1 (I=21; K=23) OR=0,90 0,12; 7,07 0,92
aplikacje na smartphone 1 (1=140; K=141) OR=0,93 0,52; 1,65 0,79
urzadzenia przeno$ne - - - -
tacznie 4 (1=233; K=233) OR=0,93 0,60; 1,44 0,75
zaostrzenia wymagajace wizyty na oddziale ratunkowym

systemy internetowe 3 (1=189; K=187) OR=0,59 0,15; 2,35 0,25
aplikacje na smartphone 2 (1=183; K=187) OR=0,81 0,02; 40,79 0,02
urzadzenia przenosne 1 (1=62; K=60) OR=0,48 0,16; 1,39 0,17
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Metodyka

Kryteria selekciji (zatozenia priori)

Raportowane wyniki

facznie 8 (1=509; K=509) OR=0,75 0,36; 1,58 0,45
zaostrzenia wymagajace przyjecia do szpitala

rozmowy telefoniczne 2 (1=69; K=69) OR=0,43 0,05; 3,43 0,43

systemy internetowe 4 (1=198; K=198) OR=0,42 0,10; 1,82 0,25

urzadzenia przenosne 1 (I=62; K=60) OR=4,07 0,44; 37,50 0,22

wiadomosci tekstowe 1 (I=8; K=8) OR=0,05 0,00; 0,66 0,024

facznie 10 (I=520; K=522) OR=0,56 0,21; 1,49 0,25

| — Interwencja, K — Komparator

11l Analiza w podgrupach — wyn ki przemawiajgce na korzy$é kontroli w ocenianych punktach koncowych.

Tabela 4. Wyniki przemawiajgce na korzys¢ kontroli w ocenianych punktach koncowych w podziale na dzieci
i dorostych.

Liczba badan

populacja (liczebnosé I; K) wynik 95%CI p
zaostrzenia wymagajace doustnych kortykosteroidow
dzieci | 2(=62K=63) | OR=102 | 046;2,20 | 095

zaostrzenia wymagajace przyjecia do szpitala
dzieci | 4(=211,k=210) | OR=138 | 051;3,68 | 052

| — Interwencja, K — Komparator

Tabela 5. Wyniki przemawiajace na korzys¢ kontroli w ocenianych punktach koncowych w podziale na sprzet
wykorzystywany w monitorowaniu pacjenta.

Liczba badan

Urzadzenia wykorzystywane w interwencji (liczebnogé I; K)

Wynik 95%CI p

zaostrzenia wymagajace wizyty na oddziale ratunkowym
rozmowy telefoniczne | 2(=75,k=75) | OR=1,62 | 0,68; 3,80 | 0.28

zaostrzenia wymagajace przyjecia do szpitala
aplikacje na smartfony | 2(=183,k=187) | OR=141 | 0.18; 10,89 | 074

| — Interwencja, K — Komparator

Warunki prowadzenia interwencji:
e w domu — 18 badan.

* Uwaga autoréw przegladu: jesli w badaniach zaostrzenia zostaty odnotowane w inny sposéb (np. wymagajace
wizyty na oddziale ratunkowym), autorzy przegladu przeanalizowali je odrebnie.

McLean 2016

Zrédta finansowania: National Institute for Health Research (Grants for Applied Research Programme)
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Metodyka

Kryteria selekciji (zatozenia priori)

Raportowane wyniki

Cel:
identyfikacja,
podsumowanie

i synteza dowodow
na wykorzystanie
interaktywnych
interwencji
cyfrowych w celu
wsparcia
samodzielnego
leczenia astmy
przez pacjentéw
i okreslenie

ich wptywu
Synteza wynikow:
iloSciowa

i jakosciowa
Przedziat czasu
objetym
wyszukiwaniem:
b.d.

Populacja: dorosli (powyzej 16 r.z.) chorujgcy
na astme

Kryteria wtgczenia:

¢ badania RCT,

e badania opublikowane w recenzowanych
czasopismach,

¢ badania w jezyku angielskim.

Kryteria wykluczenia:

b.d.

Interwencja: interaktywne interwencje cyfrowe
Komparator: standardowa opieka (nieokreslona)
Punkty koncowe:

e obiektywnie zmierzona zmiana wynikow
klinicznych, (kontrola astmy),

e zgtaszane przez pacjenta wyniki zwigzane
z samopoczuciem lub jakos$cig zycia.

Wigczone badania: n=8 RCT, (lata: 2009-2013).

Populacja: n=593 (interwencja=348, komparator=248)

o wiek: sredni wiek pacjentéw zawierat sie w przedziale 28-54 lata,
o pte¢: mezczyzni stanowili 29-50% uczestn kow.

Interwencja: interaktywne interwencje cyfrowe

Komparator: standardowa opieka (nieokreslona)

Wyniki:

I Wyniki tgczne przemawiajgce na korzysc¢ interwenciji w ocenianych punktach koricowych.

Tabela 1. Wyniki przemawiajgce na korzys¢ interwencji w ocenianych punktach koncowych.

Punkt koncowy (IiLcI:eztl::obéaédla'l rll() wynik 95%CI p
kontrola astmy (wg kwestionariusza ACQ) 3(b.d) SMD=0,21 -0,06; 0,46 0,000
kontrola astmy (wg kwestionariusza ACQ, 2 (b.d) SMD=0,54 0,22; 0,86 0,117
powtorzona metaanaliza)
jakos¢ zycia (wg kwestionariusza AQLQ, powtérzona 2 (b.d) SMD=0,45 0,13; 0,77 0,34
metaanaliza)
I Wyn ki tgczne przemawiajgce na korzys¢ interwencji w ocenianych punktach koricowych.
Tabela 2. Wyniki przemawiajgce na korzys¢ komparatora w ocenianych punktach koncowych.
Punkt koricowy (“"c'::l')’:ob&dﬁ'l‘() Wynik 95%Cl p
jakos¢ zycia (wg kwestionariusza AQLQ) 3(b.d) SMD= -0,04 -0,22; 0,32 0,000

Warunki prowadzenia interwenciji:

e ogolna praktyka (ang. general practice) — 2 badania,
» opieka ambulatoryjna — 2 badania,

» opieka srodowiskowa — 2 badania.

Peytremann-Bridevaux 2015
Zrédta finansowania: wewnetrzne: brak zrédet finansowania, zewnetrzne: Bourse de la Commission pour la Promotion Académique des Femmes, Faculté de Biologie et Médecine de Université

de Lausanne, Switzerland oraz Swiss National Foundation for Science (Isabelle Peytremann-Bridevaux)

Cel:

ocena skutecznosci
programéw leczenia
chorob przewlektych
u dorostych chorych
na astme

Synteza wynikéw:
ilosciowa
i jakosciowa

Populacja: dorosli z astmag

Kryteria wigczenia:

e grupowe badania RCT (cluster-RCT),

¢ nierandomizowane badania kliniczne (NRCT),

¢ badania kliniczne, w ktérych wyn ki mierzone
sg przed otrzymaniem leczenia i po jego
otrzymaniu (CBA).

Kryteria wykluczenia:

Wiaczone badania: n=20 (15 RCT, 1 NRCT, 4 CBA), (lata:1990-2010).
Populacja: n= 81 746 (interwencja=39 369, komparator=42 377)

» wiek: jesli podany, sredni wiek pacjentéw zawierat sie¢ w przedziale 28-57,3 lata,

o ptec: kobiety stanowity 22—-85% uczestnikow.
Interwencja: program leczenia choréb przewlektych
Komparator: standardowa opieka

Wynik odnoszace sig do pacjenta:
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Metodyka Kryteria selekciji (zatozenia priori) Raportowane wyniki

Przedziat czasu nieraportowanie zadnego z punktéw

I Wyniki tgczne przemawiajgce na korzys$c¢ interwencii ocenianych punktéw koricowych.

objetym pierwszorzedowych.
wyszukiwaniem: Interwencija: program leczenia choréb Tabela 1. Wyniki przemawiajgce na korzys¢ interwencji w ocenianych punktach koncowych.

w  chorobach  przewlektych, zadowolenie
pracownikdw ochrony zdrowia z programu,

punkty koncowe w  zakresie  procesu:

do czerwca 2014 r. przewlektych, uwzgledniajgc kazde Liczba badan i
z 5 wymienionych ponizej kryteriéw: Punkt koricowy (liczebnosé I; K) Wynik Uo%Cl p
* przynajmniej jeden komponent organizacyjny ocena jakosci zycia specyficzna dla astmy (wg | 8 (1=941; K=686) | SMD=0,22 0,08; 0,37 0,0028
(tj. elementy, ktore wigzg sie z procesem opieki kwestionariusza AQLQ, mini AQLQ, LWAQ lub
lub majg na celu poprawe ciggtosci opieki) CRDQ) pomiary po interwencji, badania RCT)*
Sklerovyan)./ c.io .paCJentow, ) ] analiza wrazliwosci w zakresie jakosci zycia 7 (1=893; K=654) SMD=0,30 0,18; 0,43 <0,00001
e przynajmniej jeden komponent organizacyjny specyficzna dla astmy (zmiana od pomiaréw
skierowany do pracownikéow ochrony zdrowia wyjsciowych, badania RCT)
(np. lekarzy, pielegniarek itp.), systemu opieki | [ wynik w zakresie wiasnej skutecznosci | 5 (1=333; K=309) | SMD=0,51 -0,08; 1,11 0,092
zdrowotnej lub obydwu, (pomiary po interwencji)
» obecnos¢ komponentu  edukacji  pacjenta ocena nasilenia astmy (pomiary po 6 (1=825; K=505) SMD=0,18 0,05; 0,30 0,0050
lub samoopieki lub obu, interwencji, badania RCT)
e aktywne zaangazowanie dwdch lub WigCej | | ocena czynnosciowa pluc (FEV: i PEF) | 8 (1=929; K=630) | SMD=0,19 0,09; 0,30 0,00021
pracownikdw ochrony zdrowia w opieke (pomiary po interwencji) *
”"’_‘d_ pacjentem, _ FEV:  (%przewidywany) (pomiary po | 6 (I=780; K=499) | MD=2,81 0,99; 4,64 0,0025
e minimalny czas trwania kazdego z komponentow interwencji)
musi wynosi¢ 3 miesigce '“_b 12 tygodni). PEF  (%przewidywany) (pomiary po | 2(I=197; K=110) | MD=8,68 3,73; 13,63 0,00058
Komparator: standardowa opieka interwencji)
Punkty koncowe: ocena jakosci zycia specyficzna dla astmy 7 (1=899; K=644) MD=0,32 0,12; 0,52 0,0016
Odnoszgce sie do organizaciji: (wedtug skali AQLQ)
e punkty koncowe w zakresie organizacji opieki: PEF (L / min) (pomiary po interwencji, badania 2 (I=217; K=155) MD=33,52 11,38; 55,65 0,81
wskaznik uczestnictwa w programie opieki RCT)

wykorzystanie planu dziatania
pierwszorzedowy), zgodno$¢ z harmonogramem
leczenia, przepisywanie wziewnych
kortykosteroidéw, kontrola odpowiedniej techniki
inhalacji, porady Ilub wsparcie w sprawie
zaprzestania palenia lub jedno i drugie,

punkty koncowe w zakresie wykorzystania opieki

(punkt

| — Interwencja, K — Komparator

* Podany wyn k jest metaanalizg (ang. total) wartosci w populacjach, ktére byly w grupie otrzymujgcej Swiadczenia
w programie (interwencja) i w grupie, otrzymujacej standardowg opieke (komparator). Ponizej znajduje sie tabela
z podziatem na wyniki w poszczegodlnych grupach (ang. subtotal).

Il Analiza w podgrupach — wyniki przemawiajgce na korzys$¢ interwenciji w ocenianych punktach koncowych.

na grupy.

Tabela 2. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji w ocenianych punktach koncowycj w podziale

zdrowotnej: hospitalizacja zwigzana z astmg
lub hospitalizacja spowodowana jakgkolwiek
przyczyng lub jedno i drugie, zdefiniowane jako
kazdy pobyt w szpitalu (punkt pierwszorzedowy),

niezaplanowane wizyty zwigzane z astmg

lub  spowodowane jakagkolwiek przyczyng
lub jedno i drugie, zdefiniowane jako pilne wizyty
w szpitalnych oddziatach ratunkowych
lub niezaplanowane wizyty u lekarzy (punkt
pierwszorzedowy), wizyty u lekarza rodzinnego,
zdefiniowane jako rutynowe (zaplanowane)
wizyty ambulatoryjne u lekarza rodzinnego oraz

Grupa

Liczba badan

(liczebnosé I; K) Hths

95%Cl p

ocena jakosci zycia specyficzna dla astmy (wg kwes ionariusza AQLQ, mini AQLQ, LWAQ lub CRDQ) pomiary po interwencji)

podziat ze wzgledu na kompleksowo$é programu

interwencja kompleksowa (wigcej niz 8 6 (1=796; K=553) SMD=0,17 0,04; 0,29 0,0077
komponentéw)
interwencja niekompleksowa (mniej niz 8 2 (I=145; K=133) SMD=0,44 0,12; 0,77 0,0070
komponentow)
tacznie 8 (I=941; K=686) SMD=0,22 0,08; 0,37 0,0028

podziat ze wzgledu na ograniczenie komponentéw programu
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Metodyka

Kryteria selekcji (zatozenia priori)

Raportowane wyniki

koszty  opieki  zdrowotnej  (bezposrednie
i posrednie, jesli dane sg dostepne).

Odnoszgce sie do pacjenta:

e jakos¢ zycia: instrument jakosci zycia specyficzny
dla astmy (punkt pierwszorzedowy), takie jak
Kwestionariusz Oddechowy St-George,
kwestionariusz Living with Asthma (LWAQ),
kwestionariusz jakosci zycia w astmie (AQLQ),
ogolny instrument oceny jakosci zycia, taki jak
krétki formularz 36 (SF-36), SF-12, EQ-5D
lub subiektywnie okre$lony przez pacjenta stan
zdrowia,

objawy i poziom aktywnosci: zaostrzenia astmy
(okreslone jako powdd do hospitalizacji, wizyty
na oddziale ratunkowym, nieplanowanej wizyty
u lekarza lub do podania ogdlnoustrojowych
glikokortykoidow ratunkowych) (punkt
pierwszorzedowy), objawy i nasilenie astmy
(miary subiektywne, ktére obejmujg objawy astmy
lub ocene nasilenia lub oba, np. test kontroli
astmy, kwestionariusz oceny leczenia astmy
(ATAQ), liczba dni absencji w szkole lub pracy
(z powodu astmy lub innych przyczyn lub obu)
(punkt pierwszorzedowy), liczba nocy
zaburzonych przez astme (przerwy w $nie
spowodowane astmg lub noce z objawami
astmy), liczba dni z ograniczong aktywnoscia,
stosowanie ratunkowych 2-agonistow,
Smiertelno$¢ ogdina,

samokontrola: ocena wiedzy pacjentdw na temat
astmy, strategie rozpoznawania i eliminacji; miary
wlasnej skutecznosci i samoopieki (punkt
pierwszorzedowy),

badania czynnos$ciowe ptuc: natezona objetosé

wydechowa pierwszosekundowa (FEVY),
szczytowy  przeptyw  wydechowy  (PEF);
potgczona miara czynnosciowa ptuc,
zdefiniowana jako FEV; Ilub PEF (punkt

pierwszorzedowy),

o zadowolenie pacjenta z opieki: miary satysfakcji
pacjenta (lub doswiadczenia) z opieki (punkt
pierwszorzedowy).

bez ograniczenia 4 (1=361; K=268) SMD=0,28 0,05; 0,51 0,015
Z ograniczeniem 4 (1=580; K=418) SMD=0,17 -0,03; 0,37 0,10
tacznie 8 (1=941; K=686) SMD=0,22 0,08; 0,37 0,0028
podziat ze wzglgedu na rodzaj dominujgcych interwencji w programie
edukacja i/lub wsparcie samoopieki 4 (1=342; K=356) SMD=0,20 -0,11; 0,51 0,21
mieszane 4 (1=599; K=330) SMD=0,26 0,12; 0,39 0,00019
tacznie 8 (1=941; K=686) SMD=0,22 0,08; 0,37 0,0028
ocena czynnosciowa ptuc (FEV1 i PEF) (pomiary po interwencji)
podziat ze wzgledu na uzyty wskaznik
FEV1 (przewidywany%) 6 (1=780; K=499) SMD=0,16 0,05; 0,27 0,0060
PEF (L/MIN) 1 (1=119; K=105) SMD=0,30 0,03; 0,56 0,027
PEF (przewidywany%) 1 (1=30; K=26) SMD=0,53 -0,01; 1,06 0,053
tacznie 8 (1=929; K=630) SMD=0,19 0,09; 0,30 0,00021
podziat ze wzgledu na kompleksowo$¢ programu
interwencja kompleksowa (wiecej niz 8 5 (1=686; K=447) SMD=0,19 0,07; 0,31 0,0021
komponentéw)
interwencja niekompleksowa (mniej niz 8 3 (I=243; K=183) SMD=0,21 0,01; 0,40 0,038
komponentéw)
tacznie 8 (1=929; K=630) SMD=0,19 0,09; 0,30 0,00021
podziat ze wzgledu na rodzaj dominujgcych interwencji w programie
edukacja i/lub wsparcie samoopieki 4 (1=361; K=314) SMD=0,19 0,04; 0,35 0,014
komponent organizacyjny (system opieki) 1 (1=,30; K=26) SMD=0,53 -0,01; 1,06 0,053
mieszane 3 (1=538; K=290) SMD=0,17 0,03; 0,32 0,019
tacznie 8 (1=929; K=630) SMD=0,19 0,09; 0,30 0,00021
podziat ze wzglgdu na ograniczenie komponentéw programu
bez ograniczenia 4 (1=342; K=243) SMD=0,21 0,02; 0,39 0,026
z ograniczeniem 4 (1=587; K=387) SMD=0,19 0,06; 0,32 0,0046
tacznie 8 (1=929; K=630) SMD=0,19 0,09; 0,30 0,00021

11 Wyniki przemawiajgce na korzy$¢ kontroli (standardowa opieka) w ocenianych punktach koncowych.

| — Interwencja, K — Komparator

Nie otrzymano wynikéw punktéw kofcowych z przewagg dla grupy kontrolne;.

Warunki prowadzenia interwencji:

podstawowa opieka (ang. primary care) — 7 badan,
ambulatorium (ang. outpatient) — 3 badania,

apteka — 3 badania,

organizacje ochrony zdrowia (ang. health maintenance organisations) — 2 badania,

138/226



Metodyka

Kryteria selekciji (zatozenia priori)

Raportowane wyniki

e mieszane — 5 badan.

Denford 2014

Zrédta finansowania: Great Western Research Initiative, U.K.’s National Institute for Health Research program (Dr Greaves), National Institute for Health Research Collaboration for Leadership

in Applied Health Research and Care (CLAHRC) for the South West Peninsula (Dr Denford)

Cel:

aktualizacja
poprzednich
przegladow
systematycznych

w zakresie
interwencji
ukierunkowanych
na samoopieke
wsrod dorostych
chorych na astme
oraz wykorzystanie
meta-regres;ji

do zbadania
zwigzku miedzy
stosowaniem
konkretnych techn k
zmiany zachowania
a skutecznoscig
interwencji

Synteza wynikéw:
ilosciowa

i jakosciowa
Przedziat czasu
objetym
wyszukiwaniem:
od stycznia 1998 r.
do pazdziernika
2012r.

Populacja: dorosli (powyzej 18 r.z.) z astmag

Kryteria wigczenia:

e badania RCT, w ktérych interwencja jest
ukierunkowane na co najmniej jedng z czterech
zalecanych  wytycznych ~ (American  Lung
Association 2012, British Thoracic Society 2008,
GINA 2011, National Heart Lung & Blood Institute
2007), uwzgledniajaca zachowania zwigzane
z samoopieka.

Kryteria wykluczenia:

b.d.

Interwencja: interwencje w zakresie samoopieki

w astmie

Komparator: standardowa opieka / interwencja

0 mniejszej intensywnosci

Punkty koncowe:

e objawy astmy,

e nieplanowane korzystanie z ustug
zdrowotnej zwigzanych z leczeniem astmy,

e przestrzeganie zalecen dotyczacych stosowania
prewencyjnych lekéw na astme.

opieki

Wigczone badania: n=34 RCT, (lata:1993-2011).

Populacja: n=7 883 (interwencja=3 832, komparator=4 051)

o wiek: b.d. w zakresie wieku pacjentéw,

o pte¢: mezczyzni stanowili 0-83% uczestnikow.

Interwencja: interwencje w zakresie samoopieki w astmie

Komparator: standardowa opieka / interwencja o mniejszej intensywnosci

Whyniki:
Wyniki fgczne przemawiajgce na korzy$¢ interwencji (samoopieka) w ocenianych punktach korncowych.

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys$¢ interwencji w ocenianych punktach koncowych.

) Liczba badan ; o,

Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI p
objawy w astmie (nieokreslona metoda 27 (b.d.) OR=0,50 0,39; 0,64 <0,00001
pomiaru)
nieplanowane korzystanie z ustug opieki 23 (b.d.) OR=0,71 0,56; 0,90 0,004
zdrowotnej zwigzanych z leczeniem astmy
przestrzeganie zalecen dotyczacych 16 (b.d.) OR=2,55 2,11; 3,10 <0,00001
stosowania prewencyjnych lekéw na astme.

Wyniki tgczne przemawiajgce na korzys¢ kontroli (standardowa opieka) w ocenianych punktach koncowych.
Nie otrzymano wynikéw punktéw koncowych z przewaga dla krupy kontrolne;.

Warunki prowadzenia interwenciji:
e podstawowa opieka (ang. primary care) — 24 badania,
e specjalistyczna opieka (ang. secondary care) — 12 badan.

Eichenberger 2013

Zrédta finansowania: b.d.

Cel:

okreslenie wplyw
treningu
wysitkowego

na jakos¢ zycia,
nadreaktywnos$¢
oskrzeli, skurcz
oskrzeli wywotany
wysitkiem, czynnosé
ptuc i wydolnos¢
wysitkowa, a takze

Populacja: pacjenci z astmg

b.d.

Kryteria wykluczenia:

¢ badania na zwierzetach,

¢ badania bez pacjentéw z astma,
e opinie,

e wytyczne,

o listy,

Wiaczone badania: n=67 (23 RCT, 27 NCT, 17 CT), (lata:1964-2012).

Populacja: n=2 059

o wiek: jesli podano, wiek pacjentéw zawierat sie¢ w przedziale 6-71 lat,

o ptec: b.d. w zakresie liczebnosci kobiet i mezczyzn.

Interwencja: trening wysitkowy (23 RCT, 27 NCT, 17 CT) i/lub ¢wiczenia oddechowe (4 RCT, 5 NCT, 4 CT)
Komparator: konwencjonalny (nieokreslony) trening

Wyniki:
Wyniki tgczne przemawiajgce na korzys$é interwencji w ocenianych punktach koncowych.
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Metodyka

Kryteria selekciji (zatozenia priori)

Raportowane wyniki

czynniki wptywajgce
na zmiany w jakosci
zycia i wydolnos¢
wysitkowag

u astmatykow

po okresie
treningowym
Synteza wynikow:
ilosciowa

i jakosciowa
Przedziat czasu
objetym
wyszukiwaniem:

do 15 listopada
2012r.

e komentarze,

e streszczenia,

e plakaty,

o krotkie komun katy,

e badania, w ktérych badano chorych na astme
ze wspdtistniejgcymi chorobami,

e badania, w ktérych, sg grupy mieszane (osoby
z astma i osoby z innymi chorobami) i jesli wyniki
pacjentdéw z astma nie byty zgtaszane osobno,

e badania, w ktérych uczestnicy byli na obozie
treningowym,

e badania, w ktérych schematy
nie zostaty wystarczajgco okreslone;

o badania, w ktérych nie przedstawiono liczbowych
danych wynikowych,

e badania, w ktorych oprocz treningu fizycznego
wprowadzono nowe, dtugoterminowe leki,

e badania, ktére nie obejmujg treningu wysitkowego

e badania, w ktérych przeprowadzono tylko trening
migesni  oddechowych lub tylko c¢wiczenia
oddechowe lub tylko joge.

treningowe

Interwencja: trening wysitkowy (trening miesni

oddechowych / ¢wiczenia oddechowe / joga)

Komparator: konwencjonalny (nieokreslony) trening
Punkty koncowe:

Badania uwzglednione w tym przeglgdzie musiaty

zawiera¢ co najmniej jeden z nastepujgcych

punktéw koncowych:

e jakosc¢ zycia (w tym objawy astmy),

o nadreaktywnos$c¢ oskrzeli oceniana w odpowiedzi
na prowokacje wziewng lub jako skurcz oskrzeli
w odpowiedzi na wysitek,

e FEV,,
* PEF,

e opdr oddechowy lub reaktancja (mierzona
za pomoca techn ki oscylacji wymuszonych),

o parametry dotyczgce zapalenia drog
oddechowych,

e maksymalne zuzycie tlenu VO,
e maksymalna pojemnosc¢ robocza (Wmax) lub

o wytrzymato$¢ wysitkowa (zmiana pomiaru
w czasie trwania lub dystansu testu).

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji w ocenianych punktach koncowych.

Punkt koncowy ("Lci::Esobé?:; ';'() Wynik 95%ClI p
dni, podczas ktorych nie wystepowaty objawy 2 (b.d) MD=8,90 8,18; 9,61 <0,00001
VO, max (mL*min-t*kg-l) 7 (b.d.) MD=4,06 3,02; 5,10 <0,00001
Maksymalna pojemnos¢ robocza — Wmax [W]* 4 (b.d.) MD=24,03 20,15; 27,91 <0,00001
wytrzymatosé¢ wysitkowa (brak metody 3(b.d) SMD=0,81 0,13; 1,48 0,02
pomiaru)

FEV1 (L) 11 (b.d) MD=0,09 0,00; 0,17 0,05
PEF (L*s}) 6 (b.d.) MD=0,45 0,16; 1,07 0,15
nadreaktywnos¢ oskrzeli (mg*mLt) 3 (b.d.) MD=0,21 -0,03; 0,45 0,09

* Podany wynik jest catosciowg (ang. total) metaanalizg wartosci Wmax w populacji dzieci i dorostych. Ponizej

znajduje sie tabela z podziatem na subpopulacje.

Tabela 2. Maksymalna pojemnos¢ robocza (Wmax) w podziale na dzieci i dorostych.

Populacja Iz:f:zbeab:zgz;' Wynik 95%ClI p
dorosli 2 (b.d.) MD=29,62 24,97; 34,26 <0,00001
dzieci 2 (b.d.) MD=11,08 4,01; 18,15 0,002
facznie 4 (b.d.) MD=24,03 20,15; 27,91 <0,0001

Wyniki fgczne przemawiajgce na korzy$¢ komparatora w ocenianych punktach koricowych.
Tabela 3. Wyniki przemawiajgce na korzys¢ komparatora w ocenianych punktach koncowych.
Punkt koricowy (Ii"c'::g:obs,aédﬁ'l‘() Wynik 95%Cl p
skurcz oskrzeli w odpowiedzi na wysitek (%) 2(b.d) MD=-2,81 -7,05; 1,43 0,19

Warunki prowadzenia interwencji:
b.d.
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Metodyka

Kryteria selekciji (zatozenia priori)

Raportowane wyniki

Silva 2013

Zrédta finansowania: brak

Cel:

ocena skutecznosci
treningu migsni
wdechowych

za pomoca
zewnetrznego
urzadzenia
oporowego

lub obcigzenia
progowego u 0s6b
z astmag

Synteza wynikow:
lloSciowa

i jakosciowa
Przedziat czasu
objetym
wyszukiwaniem:

do 23 listopada
2012r.

Populacja: dorosli z astmg

Kryteria wtgczenia:

e badania RCT réwnolegte, kiore polegaty
na uzyciu zewnetrznego urzadzenia do treningu
miesni wdechowych w poréwnaniu do kontroli
(sham lub brak wurzadzenia do treningu
wdechowego) u oséb ze stabilng astma.

Kryteria wykluczenia:
b.d.

Interwencja: trening mie$ni wdechowych
za pomoca zewnetrznego urzadzenia

Komparator: sham lub brak urzgdzenia do treningu
wdechowego

Punkty koncowe:
Pierwszorzedowe:
o sita miesni wdechowych,

e zaostrzenia wymagajgce podania doustnego
lub wziewnego,

o kortykosteroidu  lub
ratunkowym.

Drugorzedowe:

o wytrzymatos¢ miesni wdechowych,
o sita miesni wydechowych,

e ocena czynnosciowa ptuc,

e objawy astmy (np. miara duszno$ci za pomoca
skali Borga lub wizualng skalg analogowg (VAS)),

® przyjecia do szpitala,
o stosowanie lekéw doraznych,
e liczba dni absencji w pracy lub szkole.

wizyty w  oddziale

Wigczone badania: n=5 RCT (lata:1998-2002).

Populacja: n=113 (interwencja=67, komparator=46)

* wiek: wiek pacjentow zawierat sie w przedziale 23,7-39,7 lat,

o ptec: jesli raportowano, mezczyzni stanowili 20-60% uczestn kow.

Interwencja: trening miesni wdechowych za pomocg zewnetrznego urzadzenia z kryzg o zmiennej srednicy
Komparator: sham lub brak urzadzenia do treningu wdechowego

Wyniki:
I Wyniki tgczne przemawiajgce na korzysc¢ interwenciji w ocenianych punktach koricowych.

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji w ocenianych punktach koncowych.

a Liczba badan .
Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%CI p
sita migsni wdechowych (PImax — cmH20) 4 (1=43; K=41) MD=13,34 4,70; 21,98 0,0025
maksymalne ci$nienie wdechowe (PEmax - 2 (I=19; K=19) MD=14,46 -2,93; 31,84 0,10
cmH20)

| — Interwencja, K — Komparator

Warunki prowadzenia interwencji:
b.d.

Burgess 2011

Zrédia finansowania: b.d.

Cel:

ocena skutecznosci
modyfikacji techniki
oddychania

u chorych z astmg

Synteza wynikow:
llosciowa
i jakosciowa

Populacja: dzieci i doro$li z astmg

Kryteria wigczenia:

» badania na temat technik przeszkolenia pacjenta
w odpowiednim oddychaniu w leczeniu astmy
opubl kowane w recenzowanych czasopismach,

e badania, w ktérych astma zostata zdiagnozowana
przez lekarza, albo spetita kryteria okreslone
przez American Thoracic Society, British
Thoracic Society lub inne,

Wiaczone badania: n=41 (30 RCT, 11 B&A)

Populacja: n=1 767 (¢wiczenia oddechowe=789, joga=690, biofeedback=288)
o wiek: b.d. w zakresie wieku pacjentow,

o ptec¢: b.d. w zakresie liczebnosci kobiet i mezczyzn.

Interwencja: modyfikacja techniki oddychania (12 RCT, 1 B&A) / joga (9 RCT, 6 B&A)/ biofeedback (5 RCT, 4 B&A)
/ trening miesni oddechowych (4 RCT)

Komparator: standardowa opieka / edukacja / ¢wiczenia / placebo / plan samoopieki
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Metodyka

Kryteria selekciji (zatozenia priori)

Raportowane wyniki

Przedziat czasu
objetym

wyszukiwaniem:
do 12 lipca 2011

e badania, w ktérych modyfkacja oddychania
musiata byé podstawowym komponentem
interwencji i zastosowana technka musiata
zostac szczegotowo opisana,

e badania dotyczagce astmy przewlekiej i ostrej,
ktora zostata wywotana ¢wiczeniami,

¢ badania, w ktérych raportowano spirometrie, opor
oddechowy, proby prowokacyjne, wskazniki
jakosci zycia, stosowane leki oraz objawy astmy.

Kryteria wykluczenia:
¢ badania, w ktérych dane nie byly pierwotne,

e badania, ktére nie byly zwigzane z modyf kacja
techn ki oddychania,

e badania, w ktérych populacja pacjentéw nie byta
astmatyczna (. zespdt  hiperwentylaciji,
lek napadowy lub przewlekta obturacyjna choroba
ptuc),

e badania, w ktorych przewlekta obturacyjna
choroba ptuc byta chorobg wspdtistniejaca,

badania, w ktérych wyniki badan albo nie byty

zmierzone lub niezgtoszone.

Interwencja: modyf kacja techniki oddychania / joga
| biofeedback

Komparator: standardowa opieka / edukacja /
éwiczenia / placebo / plan samoopieki

Punkty koncowe:

e spirometria,

e 0po6r oddechowy,

e préby prowokacyjne,

o wskazn ki jakosci zycia,
o stosowane leki,

* objawy astmy.

Wyniki:

I Wyniki tgczne przemawiajgce na korzy$¢ interwencii w ocenianych punktach koncowych.

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji w ocenianych punktach koncowych (modyfikacja

techniki oddychania vs komparator).

Punkt koncowy (IiLci::ll)):ob;':dl? r:() Wynik 95%CI p
jakos$é zycia (wg kwestionariusza AQLQ) 5 (I=220; K=227) SMD=0,35 0,00; 0,70 0,021
szczytowy przeptyw wydechowy (I/min) 2 (1=58; K=51) WMD=16,66 -25,9; 59,23 0,371
wymuszona objetos¢ wydechowa w 1 s 3 (1=94; K=102) WMD=2,27 -2,03; 6,57 0,83
(przewidywany%)
wymuszona objeto$¢ wydechowa w 1 s (1) 6 (1=209; K=207) WMD=-0,01 -0,15; 0,14 0,781
stezenie EtCO 5 (I=159; K=154) WMD=1,65 0,31; 2,99 0,146

| — Interwencja, K — Komparator

Tabela 2. Wyniki
(joga vs komparator).

przemawiajace na korzysé

interwencji

w ocenianych punktach koncowych

Punkt koncowy (Iil-ci::ll:zobs'aédla; '?() Wynik 95%ClI p
szczytowy przeptyw wydechowy (I/min) 4 (1=97; K=108) WMD=29,54 -3,76; 62,84 0,116
wymuszona objetos¢ wydechowa w 1 s 3 (1=109; K=112) WMD=8,79 0,37; 17,22 0,056
(przewidywany %)
jakos¢ zycia (wg kwestionariusza AQLQ) 2 (1=50; K=52) SMD= -0,61 -1,01; -0,21 0,499

| — Interwencja, K — Komparator

Tabela 3. Wyniki przemawiajace na korzysé interwencji w ocenianych punktach koncowych (trening miesni

oddechowych vs komparator).

z Liczba badan . o
punkt koncowy (liczebnosé I; K) wynik 95%CI p
przyjmowanie beta2-mimetykow 2 (I=21; K=20) WMD= -1,19 -2,15; -0,24 0,716

| — Interwencja, K — Komparator

Il Wyn ki tgczne przemawiajgce na korzy$¢ komparatora w ocenianych punktach kohcowych.

Tabela 4. Wyniki
(joga vs komparator).

przemawiajace na korzy$¢ komparatora w ocenianych punktach koncowych

a Liczba badan .
Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI p
wymuszona objeto$¢ wydechowa w 1's (1) 2 (I=27; K=26) WMD= -359,68 -1270,49; 551,13 | 0,082

| — Interwencja, K — Komparator

Warunki prowadzenia interwencji:
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Metodyka

Kryteria selekciji (zatozenia priori)

Raportowane wyniki

o opieka srodowiskowa — 6 badan,

e ogolna praktyka (ang. general practice) — 2 badania,
o szpital — 4 badania,

* opieka ambulatoryjna (and. outpatient) — 7 badan.

3.2.3. Nowotwory

W tabeli ponizej zawarto zestawienie wynikow zawartych w odnalezionych 2 przegladach systematycznych z metaanalizg, wtgczonych do analizy klinicznej
w subpopulacji pacjentéw chorych na nowotwory ptuc:

— 1 przeglad systematyczny z metaanalizg oparty na badaniach mieszanych (w tym badania RCT, quasi RCT) - Papadopolus 2018.

— 1 przeglad systematyczny z metaanalizg oparty wytgcznie na badaniach RCT - Cavalheri 2013,

Tabela 61. Wyniki dotyczace skutecznosci interwencji rehabilitacji pulmonologicznej u pacjentéw z chorobami nowotworowymi ptuc w ocenianych punktach

koncowych.

Metodyka

Kryteria selekciji (zatozenia a-priori)

Raportowane wyniki

Papadopolus 2018

Zrédta finansowania: badania te nie otrzymaty zadnego konkretnego grantu od agencji finansujgcych w sektorze publicznym, komercyjnym lub niekomercyjnym.

Cel:

okreslenie wptywu
interwencji
niefarmakologicznych
na jako$¢ snu
pacjentéw z rakiem
ptuc

Synteza wynikow:
jakosciowa i ilosciowa
Przedziat czasu
objetego

wyszukiwaniem:
do grudnia 2016

Populacja: pacjenci z nowotworami ptuc.

Kryteria wigczenia:

e badania interwencyjne dowolnego projektu
(RCT, quasi-eksperymentalne Ilub proby
z jednym ramieniem), w ktérych uczestniczyli
pacjenci z rakiem ptuc,

e badania, w ktorych populacja pacjentéw
stanowit ponad 25% wielkosci préby
badawczej,

e badania, ktére obejmowaly pierwotne

lub wtérne wyniki w zakresie zaburzen snu
lub jakosci snu, oceniane za pomoca
subiektywnych lub obiektywnych miar.

Kryteria wykluczenia: nie okreslono
Interwencja: interwencje niefarmakologiczne.
Komparator: standardowy model opieki
(nieokreslony) lub jej brak.

Punkty koncowe:

e jakos¢ snu,

e rodzaj pomiaru,

e czas oceny i obserwaciji,

Wigczone badania: N=22 RCT i quasi-RCT, w metaanalizie ujete 18 RCT z lat: 2008 - 2017

Populacja: 1272 pacjentéw (interwencja, komparator: nie raportowano tgcznej liczebnosci), z czego 1048 (82,4%)
miato rozpoznanie raka ptuc:

* wiek: $redni wiek pacjentow zawierat sie¢ w przedziale 56-68,
o pteé: mezczyzni stanowili ok. 52% uczestnikéw.

Interwencja: interwencje niefarmakologiczne (standardowe programy éwiczen i rehabilitacji, psychoedukacja i badania
przesiewowe w kierunku objawdw, interwencje w zakresie mind-body).

Komparator: standardowy model opieki (nieokreslony) lub jej brak.

Wyniki:
1. Wyn ki tgczne przemawiajgce na korzys$¢ interwencii (program éwiczen i program rehabilitacii).

Tabela 1. Wyniki przemawiajagce na korzys¢ interwencji (program ¢wiczen i program rehabilitacji)
w ocenianych punktach koncowych

Punkt koricowy (Ii":zc:g:ozzdf;"'l'() Wynik 95%ClI p
Zaburzenia snu (krotkoterminowy follow- 3 (1=131; K=134) SMD=-0,43 -0,68; -0,19 0,0005
up)
Zaburzenia snu ($rednioterminowy follow- 3 (I=123; K=125) SMD=-0,21 -0,46; 0,04 0,11
up)
Zaburzenia snu (dtugoterminowy follow-up) 2 (1=80; K=79) SMD=-0,68 -1,74; 0,37 0,20
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Metodyka

Kryteria selekcji (zatozenia a-priori)

Raportowane wyniki

e wyniki,
e zdarzenia niepozgdane.

| — interwencja; K — komparator

II._Wyniki tgczne przemawiajgce na korzys¢ interwenciji (interwencje informacyjne, psychoedukacja, badania
przesiewowe symptomow).

Tabela 2. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwenciji (interwencje informacyjne, psychoedukacja, badania
przesiewowe symptomoéw) w ocenianych punktach koncowych

Liczba badan

- i 0,

Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI p
Zaburzenia snu (krotkoterminowy follow- | 3 (1=87; K=78) SMD=-0,92 -1,51; -0,34 <0,00001
up) - psychoedukacja
Zaburzenia snu (krotkoterminowy follow- | 5 (1=159; =128) SMD=-0,87 -1,21; -0,54 <0,00001

up) — interwencje informacyjne,
psychoedukacja, badania przesiewowe
symptomoéw

| — interwencja; K — komparator

Hl. Wyniki fgczne przemawiajgce na korzy$¢ interwencji (akupunktura i podobne praktyki, strategie
poznawcze/behawioralne, trening fitness mind-body).

Tabela 3. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji (akupunktura i podobne praktyki, strategie
poznawcze/behawioralne, trening fitness mind-body) w ocenianych punktach koncowych

Liczba badan
(liczebnos¢ I; K)

Zaburzenia snu - akupunktura lub 3 (I=114; K=88) SMD=-1,49 -2,29; 0,68 0,0003
podobne praktyki (krétkoterminowy
follow-up)

Zaburzenia snu - strategie 4 (I=125; K=130) SMD=-0,92 -2,24; 0,40 0,17
poznawcze/behawioralne (krétkoterminowy
follow-up

Zaburzenia snu - metaanaliza 9 (1=280; K=261) SMD=-0,88 -1,59; -0,16 0,02
(akupunktura i podobne praktyki,
strategie poznawcze/behawioralne,
trening fitness mind-body)
(krétkoterminowy follow-up)

Zaburzenia snu — strategie 2 (1=39; K=38) SMD=-0,13 -0,94; 0,69 0,76
poznawcze/behawioralne (Srednioterminowy
follow-up)

Punkt koncowy Wynik 95%CI p

| — interwencja; K — komparator

1IV. Wyniki punktéw koncowych na korzy$¢ kontroli (standardowy model opieki lub jej brak)

Tabela 2. Wyniki przemawiajace na korzys¢ kontroli (standardowy model opieki lub jej brak) w ocenianych
punktach koncowych

Liczba badan
Punkt koncowy (liczebnosé I; Wynik 95%CI p
K)
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Metodyka

Kryteria selekcji (zatozenia a-priori)

Raportowane wyniki

I Zaburzenia snu — trening fitness mind-body 2 (1=41;K=43) SMD= 0,17 -1,37; 1,70 0,83

*nieokreslona metoda pomiaru.
| — interwencja; K — komparator

Warunki prowadzenia interwencii:

b.d.

Cavalheri 2013
Zrédta finansowania: bral

k zrédet wsparcia

Cel:

okreslenie wptywu
treningu wysitkowego
na wydolnosé
wysitkowa u os6b

po resekcji ptuc u oséb
z
niedrobnokomaorkowym
rakiem ptuc

Synteza wynikéw:
jakosciowa i ilosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem:

do lutego 2013

Populacja: pacjenci z niedrobnokomérkowym
rakiem ptuc.

Kryteria wigczenia:

e randomizowane badania kontrolne (RCT),
w ktorych pacjenci z niedrobnokomorkowym
rakiem ptuc zostali poddani resekcji ptuc
i ktorych poddano Ilub nie ¢éwiczeniom

fizycznym kazdego rodzaju (éwiczenia
aerobowe, c¢wiczenia oporowe, ¢wiczenia
migsni oddechowych lub dowolna
kombinacja),

uczestnicy po resekcji ptuc za pomocg VATS

lub torakotomii z Ilub bez indukcji Iub
chemioterapig uzupetniajgca,

e uczestnicy, ktorzy zostali poddani
jakimkolwiek resekcjom (tj. resekcji klinowej,
segmentektomii, lobektomii lub
pneumonektomii) kwalifikowali sie

do wigczenia,
¢ badania opublikowane w dowolnym jezyku.
Kryteria wykluczenia:

e pacjenci poddani leczeniu, ktére miato na celu
jedynie ztagodzenie objawdw po postawieniu
diagnozy lub mieli przewidywang
przezywalnos¢ po postawieniu diagnozy
ponizej 12 miesiecy,

¢ badania bez randomizaciji,

e interwencja inna niz trening wysitkowy,

e populacja mieszana z niewielkg liczbg
uczestn kéw (n=7), ktérzy przeszli resekcje
ptuc z niedrobnokomérkowym rakiem ptuc.

Interwencja: ¢wiczenia fizyczne wprowadzone

w ciggu 12 miesiecy po resekcji ptuc.

Komparator: brak treningu fizycznego.

Wiaczone badania: N=3 RCT, w metaanalizie ujete 3 RCT z lat 2010 - 2013

Populacja: 178 pacjentéw (interwencja, komparator: nie raportowano facznej liczebnosci)

* wiek: Sredni wiek pacjentow zawierat si¢ w przedziale 58-65 lat,

e pteé: 112 mezczyzn (63%), 66 kobiet (37%).

Interwencja: ¢wiczenia fizyczne kazdego rodzaju (¢wiczenia aerobowe, éwiczenia oporowe, ¢wiczenia miesni
oddechowych lub dowolna kombinacja) wprowadzone w ciggu 12 miesiecy po resekgji ptuc.

Komparator: brak treningu fizycznego.

Wyniki:

I Wyniki tgczne przemawiajgce na korzy$¢ interwenciji (éwiczenia fizyczne)

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji (¢wiczenia fizyczne) w ocenianych punktach
koncowych

Liczba badan
Punkt koncowy (liczebnosé I; Wynik 95%ClI p
K)
6-minutowy test marszowy (MWD) (w 3 (I=70; K=69) MD= 50,35 15,45; 85,24 0,005
metrach)
jakos$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem HRQoL 3 (I=72; K=75) SMD= 0,17 -0,16; 0,49 0,32
(nieokreslony kwestionariusz)

11 Wyn ki punktéw korncowych na korzys$¢ kontroli (brak éwiczen fizycznych).

Tabela 2. Wyniki przemawiajace na korzys¢ kontroli w ocenianych punktach koncowych (brak éwiczen
fizycznych).

Liczba badan

Punkt koncowy (liczebnosé I; Wynik 95%ClI p
K)
funkcja ptuc (FEV1 w litrach, natezona 2 (I=41; K=48) MD=-0,13 -0,36; 0,11 0,20

objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa)

| — interwencja; K — komparator
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Metodyka

Kryteria selekcji (zatozenia a-priori)

Raportowane wyniki

Punkty koncowe:
Pierwszorzedowe:

VO2 peaks
6-minutowy test marszowy (6MWT).

Drugorzedowe:

jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem HRQoL,

zdolno$¢ do generowania sity przez migsnie
obwodowe (np. pomiar sity miesni goérnej
i dolnej konczyny,

zdolnos¢ miesni oddechowych
do generowania ci$nienia (np. maksymalne
ci$nienie wdechowe i wydechowe),

dusznos$é (np. skala Borga) lub ograniczenie
funkcjonalne w zyciu codziennym wynikajgce
z dusznosci (np. skala nasilenia dusznosci
MRC),

zmeczenie (np. skala oceny zmeczenia FAS),
uczucie leku i depresji (np. ankieta szpitalna
i skala depresiji),

funkcja ptuc (np. objeto$¢, przeptywy
i pojemnos¢ rozpraszajaca),

Smiertelnosc,

rozwdj pooperacyjnego powiktania ptucnego
(tylko w przypadku badan, ktére zapoczatkowaty
program ¢wiczen treningowych przed wypisem
ze szpitala po operacji).

Warunki prowadzenia interwenciji:

Szpitalne i ambulatoryjne

W tabeli ponizej zawarto zestawienie wynikow zawartych w odnalezionych i wigczonych do analizy klinicznej 5 przeglgdach systematycznych z metaanalizg

3.2.4. Pozostale subpopulacje

opartych wytgcznie na badaniach RCT dotyczgcych subpopulacji nie ujetych we wczesniejszych podrozdziatach:

7 przegladoéw systematycznych z metaanalizg opartych wytgcznie na badaniach RCT (Simmich 2019 - pacjenci z chorobami przewlektymi uktadu
oddechowego, Lee 2017 - pacjenci z rozstrzeniem oskrzeli niezwigzanym z mukowiscydoza, Morris 2017 - pacjenci z nadcisnieniem ptucnym,
Radtke 2017 - pacjenci z mukowiscydozg, Dowman 2014 - pacjenci ze $rddmigzszowg chorobg ptuc, Maddocks 2013-pacjenci z chorobami

ostabiajgcymi site miesniowg, Yang 2013 - pacjenci z zapaleniem ptuc).




Tabela 62. Wyniki dotyczace skutecznosci interwencji rehabilitacji pulmonologicznej u pacjentéw (populacja mieszana) w ocenianych punktach koncowych.

interwencji opartych
na grach w zakresie
fizjologicznych
pomiaréw wyn kow,
jak réwniez
przestrzeganie

i przyjemnosc¢

u oséb cierpigcych
na przewlekte
choroby uktadu
oddechowego

Synteza wynikéw:
jakosciowa

i ilosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem:
do pazdziernika
2017

badania RCT, quasi-RCT, cykle
przerywane, badania kontrolowane before-
and-after, badania niekontrolowane przed
i po,

badania, w ktérych uczestn kami sg przede
wszystkim osoby, u ktérych zdiagnozowano
schorzenia uktadu oddechowego (rak ptuc,
mukowiscydoza, astma i przewlekta
obturacyjna choroba ptuc),

interwencje obejmujgce dowolng forme gry
wideo, gry na konsole, gry wirtualnej
rzeczywistoéci, mobilne aplikacje Ilub
programy komputerowe, ktére wymagajg
od graczy wykonywania  czynnoSci
fizycznych stanowigcych czesé
ich rehabilitacji, tj.: wykonywanie ¢wiczen
ukfadu krgzenia, korzystanie ze spirometru,
wykonywanie technik oczyszczania drog
oddechowych.

Kryteria wykluczenia:

badania nieeksperymentalne lub
nie zawierajgce danych ilosciowych (serie
przypadkéw, badania kliniczno-kontrolne,
badania kohortowe i jakosciowe projekty
badawcze), badania wtérnych (przeglady
i metaanalizy) oraz dokumenty protokotu,
interwencje, ktore nie wymagaja
od uczestnkow wykonywania czynnosSci
rehabilitacyjnych w celu  osiggnigcia
postepow w grze, takich jak gry edukacyjne,
publ kacie nie bedace petnotekstowymi
artykutami opubl kowanymi
W recenzowanym czasopismie.

» wiek: sredni wiek pacjentéw zawierat si¢ w przedziale 9-73 lat,

e pte¢: badania nad astmg obejmowaly tylko dzieci, badania nad mukowiscydozg obejmowaty dzieci lub mtodych
dorostych, a badania nad rakiem ptuc i POChP obejmowaty tylko osoby starsze.

Interwencja: gry wideo wymagajgce fizycznego zaangazowania (Active Video Games).
Komparator: tradycyjne ¢wiczenia (nieokreslone)

Wyniki:

I Wyniki przemawiajgce na korzys$¢ interwencji w analizowanych punktach kohcowych

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys$¢ interwencji w analizowanych punktach koncowych.

Metodyka Kryteria selekcji Wyniki
Simmich 2019
Zrédta finansowania: nie okreslono
Cel: Populacja: pacjenci z chorobami przewlektymi | Wigczone badania: 13 RCT, w metaanalizie ujete 4 RCT z lat: 2011-2016.
zbadanie uktadu oddechowego. Populacia: 292 pacjentow (107 z POChP, 142 z mukowiscydoza, 36 z astma, 7 z rakiem ptuca; (interwencja, komparator:
skutecznosci Kryteria wigczenia: nie raportowano tgcznej liczebnosci):

Liczba badan

punkt koncowy (liczebnogé I; K) wynik 95%ClI p
s:re'dnial czestos$¢ uderzen serca (HR) podczas 4 (n=95) MD= 1,44 -14,31; 17,18 b.d.
éwiczen
SpO2 (wysycenie krwi tetniczej tlenem) 3 (n=59) MD=1,12 -1,91; 4,16 b.d.
dusznosé (skala Borga) 3 (n=59) MD= 0,43 -0,79; 1,66 b.d.
rado$¢ (zadowolenie) 3 (n=59) MD= 1,36 0,04; 2,68 b.d.

11 Wyn ki punktow koricowych na korzy$¢é kontroli.

Nie odnotowano w metaanalizie wynikéw punktéw koncowych na korzys¢ grupy kontrolne;j.

Warunki prowadzenia interwencji:

b.d.
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Metodyka

Kryteria selekcji

Wyniki

Interwencja: gry wideo wymagajgce
fizycznego zaangazowania (Active Video
Games).

Komparator: tradycyjne ¢wiczenia.
Punkty koncowe:
Pierwszorzedowe:

o skutecznos¢ AVG dla 3 kategorii wynikow:
wyn kéw klinicznych, wykonalnosci
ekonomicznej i zadowolenia pacjentow.

Drugorzedowe:

e poréwnanie AVG z tradycyjnym éwiczeniem

w odniesieniu do w/w kategorii.

Lee 2017

Zrédta finansowania: nie okreslono

Cel:

zbadanie wptywu
rehabilitacji
pulmonologicznej
(éwiczenia

i edukacja)

lub treningu
fizycznego

na wydolnosé
wysitkowa, jakosé
zycia zwigzang
ze zdrowiem
(HRQOL), objawy,
czestotliwosé
zaostrzen

i Smiertelnosc¢

w poréwnaniu

z brakiem leczenia
u dorostych

Z rozstrzeniem
oskrzeli.

Synteza wynikow:
jakosciowa

i ilosciowa
Przedziat czasu
objetego

wyszukiwaniem:
do lutego 2016.

Populacja: pacjenci dorosli z rozstrzeniem
oskrzeli niezwigzanym z mukowiscydoza.

Kryteria wtgczenia:

e badania RCT poréwnujace trening fizyczny
lub rehabilitacje pulmonologiczng z brakiem
leczenia,

Kryteria wykluczenia: b.d.

Interwencja: éwiczenia treningowe
lub szkolenie i edukacja w zakresie éwiczen
lub trening potgczony z innym zabiegiem
(np. terapia oczyszczania drog oddechowych,
leki, terapia wziewna).

Komparator: brak treningu sitowego lub inny
rodzaj interwencji nieobejmujacy éwiczen
(zwykta opieka) (np. terapia oczyszczania
drég oddechowych).

Punkty koncowe:

e wydolno$¢ wysitkowa (6-minutowy test
marszowy, narastajacy i wytrzymatosciowy
wahadiowy test chodu (ISWT i ESWT), test
CPET,

e objawy (duszno$¢, zmeczenie, przy uzyciu
kwestionariuszy wiasnych lub
szczegobtowych),

e jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem
(HRQOL z wykorzystaniem kwestionariuszy
ogdlnych i specyficznych dla danej
choroby),

Wigczone badania: 4 RCT, w metaanalizie ujete 4 RCT z lat 2005-2014

Populacja: 164 pacjentow, (interwencja, komparator: nie raportowano tgcznej liczebnosci),

o wiek: b.d.

o pte¢: mezczyzni stanowili 12-52% uczestn kow.

Interwencja: ¢wiczenia treningowe lub szkolenie i edukacja w zakresie éwiczen lub trening potgczony z innym zabiegiem
(np. terapia oczyszczania drég oddechowych, leki, terapia wziewna).

Komparator: brak treningu sitowego lub inny rodzaj interwencji nieobejmujgcy ¢wiczen (zwykta opieka) (np. terapia
oczyszczania drég oddechowych).

Wyniki:
I. Wyn ki dla analizowanych punktéw kohcowych — na korzy$¢ interwenciji

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji (éwiczenia fizyczne lub rehabilitacja pulmonologiczna)
w ocenianych punktach koncowych

z Liczba badan " %

Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI p
wydolnos¢ wysitkowa - test ISWT - narastajacy, 3 (I=72; K=63) MD= 66,62 51,57, 81,68 <0,00001
wahadtowy test chodu (natychmiast po 8 tygodniach
interwencji)
jakos¢ zycia — kwestionariusz SGRQ (natychmiast 2 (1=44; K=47) MD-= -4,65 -6,70; -2,60 <0,00001
po 8 tygodniach interwencji)
jakos¢ zycia — kwestionariusz kaszlu Leicester LCQ 2 (1=49; K=54) MD= 1,27 -0,89; 3,42 0,25
(natychmiast po 8 tygodniach interwencji)

| — interwencja; K — komparator
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Metodyka

Kryteria selekcji

Wyniki

lub  dziatanie
funkcjonalnej

e wydajnos¢ funkcjonalna
(pomiar wydajnosci
i aktywnosci fizycznej),

o wytrzymatos¢ koriczyn gornych i doinych

e objawy psychologiczne leku lub depresji
(kwestionariusze, zgtoszenia wtasne),

e zaostrzenia (czestotliwos¢, tempo, czgstosc
wystepowania, czestotliwos¢
hospitalizacji),Smiertelnosc.

II. Wyniki dla analizowanych punktéw korcowych — na korzy$¢ kontroli (brak treningu).

Nie odnotowano w metaanalizie wynikéw punktéw koncowych na korzys¢ grupy kontrolnej.

Warunki prowadzenia interwenciji:
b.d.

Morris 2017

Zrédia finansowania: wewnetrzne: Griffith University, Australia. Finansowanie: Norman Morris Queensland Health, Australia; Fiona Kermeen Alfred Health and La Trobe University, Australia;

Anne Holland; nie otrzymano zewnetrznego finansowania

Cel: ocena
skutecznosci

i bezpieczenstwa
rehabilitacji ruchowej
0sob

z nadcisnieniem
ptucnym

Synteza wynikow:
jakosciowa

i ilosciowa
Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem:
do sierpnia 2016

Populacja: dorosli pacjenci z nadcisnieniem

ptucnym.

Kryteria wigczenia:

¢ badania RCT koncentrujgce sie
na programach rehabilitacyjnych opartych
na ¢wiczeniach fizycznych,

badania poréwnujace rehabilitacje oparta

na éwiczeniach ze standardowym modelem

rehabilitacji,

badania poréwnujgce rehabilitacje oparta na

¢wiczeniach z rehabilitacjg bez c¢wiczen

fizycznych,

badania zalecajgce aerob k oraz ¢wiczenia

wzmacniajgce migsnie,

badania zalecajgce ty ko aerobik,

badania  zalecajgce tylko

wzmacniajgce migsnie.

Kryteria wykluczenia:

¢ badania nierandomizowane,

e badania bez ¢wiczen fizycznych.

Interwencja: interwencja obejmowata program

rehabilitacji opartej na ¢wiczeniach

Komparator:

» standardowy model rehabilitacji,

e grupa pacjentow zakwalif kowana
do programu edukacyjnego bez
przepisanych ¢éwiczen.

Punkty koncowe:

Pierwszorzedowe

e wydolnos¢ c¢wiczeniowa (w tym m.in. 6

minutowy test marszowy - 6MWT;

éwiczenia

Wigczone badania: N=5 RCT (lata: 2006—2016).

Populacija: tgcznie 206 pacjentow (interwencja, komparator: brak raportowania wynikéw tgcznych)
o wiek wszystkich pacjentéw zawierat sie w przedziale 47-56 lat

e pteé: b.d.

Interwencja: w sktad rehabilitacji opartej na éwiczeniach wchodzit aerobik oraz trening wzmacniajgcy majgce na celu

poprawe kondycji i sity miesni.

Komparator: standardowy (nieokreslony) model rehabilitacji,

Wyniki:

I Wyniki punktéw koncowych na korzy$¢ interwencii

Tabela 1. Wyniki przemawiajgce na korzys¢ interwencji w analizowanych punktach koncowych.

Punkt koricowy (I;'J::E:Obédﬁ';‘() Wynik 95%Cl p
wydolnos¢ ¢wiczeniowa

B6MWT (m) 5 (1=81; K=84) MD= 60,12 30,17; 90,07 0,000083
VO2peak (mlsmin-iekg?) 4 (1=71; K=74) MD= 2,41 1,38; 3,44 0,00001
peak power (W) 4 (I=71; K=74) MD= 16,44 10,90; 21,99 0,00001
prég beztlenowy (nieokreslona metoda pomiaru) 3 (1=33; K=33) MD= 1,05 0,53; 1,58 0,000084
6MWT (m) analiza wrazliwosci 4 (1=43; K=43) MD= 67,91 27,12; 108,69 0,0011
VO2peak analiza wrazliwosci 3 (1=33; K=33) MD= 1,94 0,86; 3,01 0,00041
moc szczytowa analiza wrazliwosci 3 (1=33; K=33) MD-= 15,27 8,57; 21,97 0,00001
6MWT (m) trening w warunkach szpitalnych 3 (1=63; K=66) MD= 72,79 28,09; 117,49 0,0014
6MWT (m) trening w warunkach ambulatoryjnych 2 (1=18; K=18) MD= 33,84 0,95; 66,73 0,044
6MWT (m) (wylacznie pacjenci z nadcisnieniem 2 (1=18; K=18) MD= 33,84 0,95; 66,73 0,044
tetniczym ptucnym)
moc szczytowa (wylacznie pacjenci z nadcisnieniem 2 (I=18; K=18) MD= 14,24 5,78; 22,70 0,00097
tetniczym ptucnym)

149/226



Metodyka

Kryteria selekcji

szczytowe zuzycie tlenu VO2 peak; moc
¢wiczeniowa Wpeak),

e powazne zdarzenia niepozgdane,

e jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem
mierzona za pomoca wszelkich
zatwierdzonych ogolnych lub specyficznych
dla danej choroby miar jakosci zycia,

Drugorzedowe
¢ Smiertelnosc¢,
¢ hemodynam ka krazeniowo-oddechowa.

Radtke 2017

Zrédta finansowania: wspierany przez the National Institute for Health Research za posrednictwem Cochrane Cystic F brosis and Genetic Disorders Group.

Cel:

Populacja: pacjenci z mukowiscydozg
o dowolnym stopniu ciezkosci choroby,

Wyniki
VO2peak (wytgcznie pacjenci z nadci$nieniem tetniczym 2 (1=18; K=18) MD= 1,28 -0,19; 2,75 0,088
ptucnym)
prég beztlenowy (wytacznie pacjenci z nadci$nieniem 2 (I=18; K=18) MD= 41,31 -52,05; 134,67 0,39
tetniczym ptucnym)
HRQoL

jakosé¢ zycia (HRQoL SF-36) wynik sktadowych 2 (I=15; K=18) MD= 4,63 0,80; 8,47 0,018
fizycznych
rola fizyczna (HRQoL SF-36) 4 (1=62; K=54) MD= 21,81 14,40; 29,23 0,00001
Ogélna witalnos¢ (HRQoL SF-36) 4 (1=61; K=54) MD= 13,47 7,55; 19,40 0,00001
funkcja spoteczna (HRQoL SF-36) 4 (1=62; K=56) MD= 14,01 9,82; 18,21 0,00001
jako$é zycia (HRQoL CAMPHOR) 2 (1=15; K=18) MD-= -5,42 -8,03; -2,81 0,000047
klasa funkcjonalna (nieokreslony sposéb pomiaru) 2 (1=20; K=20) MD= -0,60 -0,85; -0,35 0,00001
komponent psychiczny (HRQoL SF-36) 2 (I=15; K=18) MD= 4,17 0,01; 8,34 0,050
funkcje fizyczne (HRQoL SF-36) 4 (1=62; K=56) MD= 6,13 -3,73; 16,00 0,22
béle ciata (HRQoL SF-36) 3 (1=47; K=41) MD= 5,64 -3,09; 14,36 0,21
ogélny stan zdrowia (HRQoL SF-36) 3 (I=45; K=39) MD= 5,76 -0,80; 12,32 0,085
zdrowie psychiczne (HRQoL SF-36) 3 (1=41; K=46) MD= 6,21 -1,85; 14,27 0,13
rola emocjonalna (HRQoL SF-36) 3 (1=47; K=40) MD= 2,79 -7,43; 13,01 0,559
aktywnos$¢ (HRQoL CAMPHOR) 2 (I=18; K=18) MD=-1,33 -3,56; 0,90 0,24
objawy (HRQoL CAMPHOR) 2 (1=18; K=18) MD= -3,08 -7,78; 1,62 0,20
| — interwencja; K — komparator

Il Wyn ki punktéw koncowych na korzy$¢ kontroli

Nie otrzymano wynikéw na korzy$¢ grupy kontrolnej

I1l. Wyniki neutralne punktéw koncowych.

Tabela 2. Wyniki neutralne w analizowanych punktach koncowych.

Punkt koncowy (IiLci::tl:: ob;:.:dﬁ T() Wynik 95%CI p

zdarzenia niepozadane 5 (1=81; K=84) MD= 0,00 -0,04; 0,04 0,92
| — interwencja; K — komparator

Warunki prowadzenia interwenciji:

szpitalne lub ambulatoryjne lub szpitalne i kontynuowane w warunkach domowych.

Wiaczone badania: N=13 RCT, w metaanalizie ujete 8 RCT (lata 1989-2015)

Populacja: 402 pacjentéw (interwencja, komparator: nie raportowano tgcznej liczebnosci)
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Wyniki

okreslenie wptywu
treningu fizycznego
na wydolnosé
wysitkowa, natezong
objetos¢ wydechowa
pierwszosekundowag,
jakos¢ zycia
zwigzang

ze zdrowiem

u pacjentow

z mukowiscydozag

w poréwnaniu

z brakiem treningu.
Synteza wynikow:
jakosciowa

i iloSciowa

Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem:

do 10 marca 2015

spetniajacy kryteria kliniczne i zdiagnozowani

za pomocg analizy genotypow.

Kryteria wtgczenia:

e badania RCT i quasi-RCT poréwnujgce
trening dowolnego typu i czas jego trwania

z konwencjonalng opieka u 0sob
z mukowiscydozag.

Kryteria wykluczenia:

¢ badania nRCT,,

e badania obejmujgce wytgcznie trening

miesni oddechowych,

e badania, ktére nie zawieraly programu
¢wiczen zgodnie z protokotem,

e badania, ktére nie spetnity wszystkich
kryteriow wigczenia.

Interwencja: ¢wiczenia fizyczne np. aerobik
(ciggta aktywnos$¢ przy matej lub $redniej
intensywnosci, np. jogging, jazda na rowerze,
ptywanie lub chodzenie) lub trening
beztlenowy (trening sitowy lub oporowy

lub sprint z duzg intensywnoscig przez krotki
okres czasu) lub kombinacja obu tych metod.
Komparator: brak treningu lub standardowa
opieka.

Punkty koncowe:

Pierwszorzedowe:

e szczytowe zuzycie tlenu (VO,peak mL*min
*kg!' lub w procentach (%) zgodnie
z przewidywaniami),

e natezona objetos¢ wydechowa
pierwszosekundowa (FEV1) w litrach lub %
zgodnie z przewidywaniami i jako wartosci
bezwzgledne Ilub zmiana w stosunku
do stanu wyjsciowego),

¢ jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem HRQoL
(mierzone  przy uzyciu instrumentéw
ogdinych Ilub specyficznych dla danej
choroby, lub przy uzyciu zatwierdzonych
instrumentéw lub raportéw pacjentéw).

Drugorzedowe:

o Smiertelno$¢ zwigzana z mukowiscydoza,

o wytrzymato$¢ migsni i zdolnos¢ do éwiczen
beztlenowych, mierzona za pomocg testéw
sity migsni (izokinetycznych lub
nieizokinetycznych), testu  wydolnosci

1 badanie obejmowato tylko osoby doroste (Moorcroft 2004); sze$¢ badan obejmowato tylko dzieci i miodziez
(Hommerding 2015; Klijn 2004; Santana-Sosa 2012; Santana-Sosa 2014; Selvadurai 2002; Turchetta 1991), a 6 badan
obejmowato zaréwno osoby doroste, jak i dzieci (Cerny 1989; Hebestreit 2010; Kriemler 2013; Michel 1989; Rovedder
2014; Schneiderman-Walker 2000)

* wiek: sredni wiek pacjentéw zawierat sie w przedziale 10-25 lat.

e ptec: b.d.

Interwencja: ¢wiczenia fizyczne np. aerobik (ciggta aktywno$c¢ przy matej lub Sredniej intensywnosci, np. jogging, jazda
na rowerze, ptywanie lub chodzenie) lub trening beztlenowy (trening sitowy lub oporowy, lub sprint z duzg intensywnoscig
przez krétki okres czasu) lub kombinacja obu tych metod.

Komparator: brak treningu lub standardowa opieka (nieokreslona).

Whyniki:
1. Wplyw treningu aerobowego w badanych punktach koncowych (przewaga interwenc;ji)

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji (trening aerobowy) w ocenianych punktach koncowych

liczba badan
punkt koncowy (liczebnosé I; wynik 95%CI p
K)
FEV1 (w 3 mies.) 2 (1=31; K=27) MD= 7,21 2,49; 11,94 0.0028
szczytowe zuzycie tlenu VO2 peak (ML*min*kg™) 2 (1= 32; K=27) MD= 2,29 -2,71; 7,29 0,37
podczas maksymalnego wysi ku fizycznego (w 3 mies.)
FVC (w 3 mies.) 2 (1=31; K=27) MD= 4,89 0,69; 9,08 0,022

| — interwencja; K — komparator

1. Wptyw treningu anaerobowego w badanych punktach kohcowych (przewaga interwencji)
Tabela 2. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji (trening anaerobowy) w ocenianych punktach
koncowych

liczba badan
punkt koncowy (liczebnosé I; wynik 95%CI p
K)
szczytowe zuzycie tlenu VO2 peak (ML*min-1*kg-1) 2 (1=22; K=19) MD= 5,54 -0,25; 11,34 0,061
podczas maksymalnego wysi ku fizycznego (w 3 mies.)

| — interwencja; K — komparator

I1l. Wyniki dla analizowanych punktéw koncowych — na korzys¢ kontroli.

Nie odnotowano w metaanalizie wynikéw punktéw koncowych na korzys¢ grupy kontrolne;j.

Warunki prowadzenia interwencji:
b.d.
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Wyniki

beztlenowej (WaNT) lub za pomoca testu
sprintu na ergometrze rowerowym,

dodatkowe wskazniki wydolnosci
wysitkowej, tj.: maksymalna wydajnos¢
pracy, maksymalne tetno, wentylacja
minutowa, testy mleczanowe i funkcjonalne
(6- i 12-minutowe testy marszowe; testy
wahadfowe; test sit-to-stand); dotlenienie;
wysitek i zmeczenie),

dodatkowe wskazniki funkcji ptuc i sity
migsni  oddechowych  tj.: natezona
pojemnos¢ zyciowa (FVC), natezony
przeptyw wydechowy 25-75% (FEFgs.75),
catkowita pojemnos¢ ptuc (TLC),
czynnosciowa  pojemnos$¢  zalegajgca,
objetos¢ zalegajgca, maksymalne cisnienie
wdechowe i wydechowe,

aktywnos$c¢ fizyczna raportowana
w dziennku, mierzona za pomocg
zatwierdzonych kwestionariuszy

lub krokomierzy lub przyspieszeniomierzy,

liczba zaostrzen i czas do pierwszego
zaostrzenia,

stosowanie antybiotykéw (w tym
antybiotykéw doustnych, dozylnych
lub wziewnych),

stan zdrowia kosci mierzony za pomocag
Dual Energy X-ray Absorptiometry
lub tomografii komputerowej,

kontrola cukrzycy poprzez pomiar poziomu
glukozy we krwi na czczo, poziomu insuliny
lub ocene modelu homeostazy (HOMA) lub
doustny test tolerancji glukozy,

zgodno$¢  z  treningiem  fizycznym,
ocenianym za pomocg kwestionariuszy,
dziennikow (online) lub urzadzen

monitorujgcych aktywnosc¢ fizyczng
tj. monitory tetna,
zdarzenia niepozgdane zwigzane

z interwencjg ruchowg Ilub testami
wysitkowymi w ramach interwenciji.

Dowman 2014

Zrédta finansowania: Victorian Tuberculosis and Lung Association, Australia.; National Health and Medical Research Council, Australia.
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Wyniki

Cel:

Okreslenie czy
rehabilitacja
pulmonologiczna
ma korzystny wptyw
na wydolnosé
wysitkowa, objawy,
jakos¢ zycia,
przezycie oraz
bezpieczenstwo

u pacjentow z
chorobg
Srodmigzszowg ptuc
Synteza wynikow:
llosciowa

i jakosciowa
Przedziat czasu
objetym
wyszukiwaniem:

od: bez ograniczen,
do: 06.2014

Populacja: Pacjenci ze $rodmigzszowa
chorobg ptuc o dowolne;j etiologii.

Kryteria wigczenia:

Badania spetniajgce  wszystkie  kryteria
przegladu. W przypadku badan watpliwych
podejmowany byt konsensus dwoch autorow
przegladu na podstawie petnego tekstu.
Kryteria wykluczenia:

Badania nie spetniajgce wszystkich kryteriow
przegladu.

Interwencja: Dowolny rodzaj treningu
fizycznego (pod nadzorem lub bez nadzoru)

w potgczeniu z edukacjg lub bez edukacji. Do
analizy wigczono réwniez potgczenie
rehabilitacji pulmonologicznej w potaczeniu

z inng interwencjg (np. farmakoterapig).

Komparator:
e Dla rehabilitacji pulmonologicznej — brak

rehabilitacji pulmonologicznej Ilub inna
interwencja,
e dla rehabilitacji pulmonologicznej

potagczonej z inng interwencjg — brak

rehabilitacji puimonologicznej.

Punkty koricowe:

Pierwszorzedowe:

e Funkcjonalna lub maksymalna wydolno$é
wysitkowa, mierzona podczas testow
wysitkowych (maksymalny pobér tlenu (VO2
max), szczytowy pobdr tlenu (VO2 peak),
wentylacja minutowa (Ve max),
maksymalne tetno (HR max)) lub testy
terenowe (wzrost przebytej odlegtosci).

Drugorzedowe:
e Dusznosc¢: uwzgledniono
stosowane pomiary dusznosci,
e jakos¢ zycia: byta mierzona za pomoca
ogdlnych lub specyficznych dla choroby
instrumentow jakosci zycia. Uwzgledniono
wszystkie stosowane instrumenty jakosci
zycia,
dziatania niepozgdane: rejestrowano
niepozadane zdarzenia Sercowo-
naczyniowe podczas treningu, podobnie jak
ztamania, urazy miesni szkieletowych
i zgony,

wszystkie

Wigczone badania: N= 9 RCT (lata: 2000—2014)

Liczebno$¢ populacji: 168 (interwencja: 86; komparator 82),

o wiek: sredni wiek uczestnikow zawierat sie w przedziale: 36-71 lat

e ptec: b.d.

Interwencja: Dowolny rodzaj treningu fizycznego (pod nadzorem lub bez nadzoru) w potgczeniu z edukacjg
lub bez edukaciji.

Komparator:
e brak rehabilitacji pulmonologicznej lub inna interwencja.

Wyniki:
Wyniki przemawiajgce na korzy$¢ interwencji:

Tabela 63. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji w analizowanych punktach koncowych.

Liczba badan
punkt koncowy (liczebnosé I; wynik 95%ClI p; I?
K)

6MWT bezposrednio po rehabilitacji pulmonologicznej — 5 (1=86, K=82) MD=44,34 26,04; p<0,00001,
wszyscy uczestnicy badania (m) 62,64 >=14%
6MWT bezposrednio po rehabilitacji pulmonologicznej — 4 (1=59; K=52) MD=35,63 16,02; p=0,00037,
subpopulacja - idiopatyczne zwtéknienie ptuc (m) 55,23 1>=57%
putap tlenowy (VO2 max) bezposrednio po rehabilitacji — 2 (1=42, K=26) MD=1,24 0,46; p=0,0019;
wszyscy uczestnicy badania (ml/kg/min) 2,03 =77%
putap tlenowy (VO2 max) bezposrednio po rehabilitacji — 2 (I=32, K=26) MD=1,46 0,54, p=0,0019;
subpopulacja - idiopatyczne zwtéknienie ptuc (ml/kg/min) 2,39 1>=72%
jakos$¢ zycia po rehabilitacji pulmonologicznej (wg CRDQ) — 3 (I=54, K=52) SMD=0,59 0,20; p=0,003;
wszyscy uczestnicy badania 0,98 1?=0%
jakos$¢ zycia po rehabilitacji pulmonologicznej (wg CRDQ) — 3 (I=44, K=39) SMD=0,59 0,14; p=0,0097;
subpopulacja - idiopatyczne zwtéknienie ptuc 1,03 1>=0%
wynik skali mMMRC - dusznosci, po rehabilitacji 3 (1=58, K=55) SMD=-0,66 -1,05; - p=0,00072;
pulmonologicznej — wszyscy uczestnicy badania 0,28 2=49%
wynik skali mMMRC - dusznosci po rehabilitacji 3 (1=48, K=42) SMD=-0,68 -1,12; p=0,0021;
pulmonologicznej — subpopulacja — idiopatyczne 0,25 2=49%
zwldknienie ptuc

Warunki prowadzenia interwenciji:
centra rehabilitacji, warunki ambulatoryjne lub domowe
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Wyniki

e przezycie (dowolne).

Maddocks 2013

Zrédta finansowania: wewnetrzne: Department of Palliative Medicine, Nottingham University Hospitals NHS Trust, UK; AW jest zatrudniony przez Nottingham University Hospitals NHS Trust,
King's College London, Department of Palliative Care, Policy & Rehabilitation, Cicely Saunders Institute, UK; MM, GW and IJH s3 zatrudnieni przez King’s College London; zewnetrzne: National

Institute of Health Research, UK; MM jest finansowany przez NIHR Post-Doctoral Fellowship

Cel:

ocena efektywnosci
i bezpieczenstwa
elektrostymulaciji
nerwowo-migsniowe;j
(NMES), stosowanej
u pacjentow

z zaawansowanymi
chorobami.

Synteza wynikow:
jakosciowa

i iloSciowa

Przedziat czasu
objetego

wyszukiwaniem:
do 01.06.2012

Populacja: pacjenci z zaawansowanymi
chorobami ostabiajagcymi migsnie.

Kryteria wtgczenia:
e badania RCT (badani z grupg réwnolegta,

one-stage,  cross-over oraz  quasi-
randomizowane, jesli zostata opisana
alokacja),

pacjenci dorosli cierpigcy na ostabienie
migsni z powodu zaawansowanej choroby,
w tym nowotwory, POChP, przewlekta
niewydolnos¢ serca (CHF) lub HIV/AIDS,

wigczono badania, w ktérych NMES bylo
samodzielng interwencja lub terapig
adjuwantowg do innych ¢wiczen,

komparator mégt by¢ nieaktywny (brak

interwencji, placebo, pozorne NMES)
lub aktywny (alternatywna forma
aktywnosci).

Kryteria wykluczenia:

® pacjenci z rozpoznanymi

przeciwwskazaniami na przyktad rozrusznik
serca lub miejscowy nowotwor ztosliwy.

Interwencja:  elektrostymulacja  nerwowo-
migsniowa (NMES).

Komparator: brak interwencji, placebo,
pozorna interwencja, alternatywne

nieokreslone formy aktywnosci fizyczne;.
Punkty koncowe:

Pierwszorzedowe:

o sita miesni czterogtowych ud
Drugorzedowe:

o sita miesniowa,

e zdarzenia niepozgdane,

o wydolnosc¢ ¢wiczeniowa

e aspekty zwigzane z HRQoL.

Wigczone badania: 11 RCT (8 badan POChP, 2 badania CHF, 1 badanie rak klatki piersiowej (ang. thoracic cancer)

z lat: 2001 - 2012

Populacja: 218 pacjentow (126 — POChP, 76 — CHF, 16 - rak Kklatki piersiowej; interwencja, komparator:

brak raportowania wynikéw tgcznych),
o wiek: sredni wiek pacjentéw zawierat sie w przedziale 53-70 lat,
o pte¢: mezczyzni stanowili 66%, kobiety 34% uczestnikow.

Interwencja: NMES stosowane jako samodzielna terapia — 9 badan, NMES w potgczeniu z rehabilitacjg opartg

na ¢wiczeniach — 2 badania.

Komparator: brak interwencji, placebo, pozorne NMES lub alternatywna forma aktywnosci.

Wyniki:

Wyniki przemawiajgce na korzys¢ interwencji w analizowanych punktach kohcowych

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji w analizowanych punktach koncowych (NMES).

punkt koncowy ("L‘;::E:obsraédla_ rl'() wynik 95%ClI p
sita miesni czworoglowych ud (mierzona | 8 (I=102, K=93) SMD= 0,90 0,33; 1,46 0,002
dynamometrem)
wydolnos¢ ¢éwiczeniowa — wytrzymatosciowy | 2 (1=20, K=16) MD= 160,22 33,73; 286,70 0,013
wahadtowy test chodu (ESWT)
wydolnos¢ éwiczeniowa — 6MWT (m) 4 (1=65, K=60) MD= 40,05 -4,14; 84,24 0,076

Wyniki punktéw korhcowych na korzy$¢ kontroli.

Nie uzyskano wynikow punktow koncowych na korzysé grupy kontrolne;.

Warunki prowadzenia interwencji:

dom pacjenta po poczatkowym okresie nauki (w 3 badaniach interwencja w trybie szpitalnym z uwagi na stan pacjenta)
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Yang 2013

Zrédia finansowania: Chinese Cochrane Center, Chinese Centre of Evidence-Based Medicine, West China Hospital of Sichuan University, China.

Cel:

ocena skutecznosci
i bezpieczenstwa
stosowania
fizjoterapii klatki
piersiowej

u pacjentow

z zapaleniem ptuc.

Synteza wynikéw:
ilosciowa

Populacja: pacjenci dorosli (wiek = 18 lat)
z zapaleniem piuc (dowolnego typu).

Kryteria wigczenia:

¢ badanie RCT,

e badania obejmujgce inne bazowe choroby
ukfadu, oddechowego przy jednoczesnym
rozpoznaniu zapalenia ptuc.

Kryteria wykluczenia:
e badania, w ktérych fizjoterapia stosowana

i jakosciowa byta jako forma prewencji.

Przedziat czasu Interwencja: fizjoterapia klatki piersiowej
objety dowolnego typu.

wyszukiwaniem: Komparator: brak fizjoterapii lub leczenia
od: 1966 r. standardowe

do: 11.2012r.

Punkty koncowe:

Pierwszorzedowe:

o Smiertelnosé,

o wskaznik wyleczen.

Drugorzedowe:

o dtugos¢ pobytu w szpitalu (dni),

e czas wyleczenia (subiektywny
lub obiektywny czas do wyleczenia) (dni),

e czas trwania gorgczki (powyzej 37,5°C)
(dni),

o wskaznik poprawy wynikéow badania RTG
klatki piersiowej  (definiowany  jako
jakakolwiek  poprawa wynkéw RTG
po leczeniu w poréwnaniu przed leczeniem
— ocena prowadzona przez radiologa
lub klinicyste),

e czas trwania antybiotykoterapii (dni),
e czas trwania produkcji plwociny (dni),
e masa plwociny pacjenta,

e czas trwania leukocytozy (dni),

e zmiana ilosci leukocytow,

¢ Srednia liczba leukocytow.

Wigczone badania: 6 RCT z lat: 1978-2000
Liczebno$¢ populacji: 434 pacjentdw (interwencja, komparator: brak raportowania wynikéw facznych),

o wiek: sredni wiek uczestnikow zawierat sie w przedziale: 36—71 lat

e ptec: b.d.

Interwencija: fizjoterapia klatki piersiowej (dodatnie cisnienie wydechowe, korekcja postawy, uderzenia w klatke piersiowg
wraz z wibracjami oraz zachecaniem do gtebokiego oddechu i kaszlu, rézne techniki oddechowe) lub manipulacja

osteopatyczna
Komparator: leczenie standardowe

1. Fizjoterapia klatki piersiowej wraz z leczeniem standardowym vs. leczenie standardowe.

Tabela 1. Wyniki przemawiajgce na korzys¢ interwencji w analizowanych punktach koncowych.

punkt koncowy

Liczba badan
(liczebnosé I; K)

wynik

95%Cl

p;

Wskaznik wyleczen

2 (1=110; K=115)

RR= 0,97

0,91; 1,04

p=0,41, 1*>=85%

Tabela 2. Wyniki przemawiajgce na korzys¢ kontroli w analizowanych punktach koncowych.

punkt koncowy

Liczba badan
(liczebnosé I; K)

wynik

95%Cl

p; I?

Smiertelnosé

2 (I=110; K-115)

RR=1,03

0,15; 7,13

p=0,98, I*=0,0%

2. Manipulacja osteopatyczna wraz z leczeniem standardowym vs. placebo wraz z leczeniem standardowym

Tabela 3. Wyniki przemawiajace na korzys$¢ interwencji w analizowanych punktach koncowych

Liczba badan

klatki piersiowej

punkt koncowy (liczebnosé I; K) wynik 95%ClI p; I
diugos¢ pobytu w szpitalu (dni), 2 (1=39; K=40) MD= -2,02 -3,46; -0,58 p=0,0060; 1>=0,0%
E:dza_s) trwania antybiotykoterapii dozylnej* 2 (1=39; K=40) MD=-2,11 -3,36; -0,87 p=0,00088; 1>=0,0%

ni
czas trwania antybiotykoterapii (doustnej i 2 (1=39; K=40) MD=-1,93 -3,12; -0,74 p=0,0015; 1>=0,0%
dozylnej) (dni)
Smiertelnosé 2 (1=39; K=40) RR=0,27 0,05; 1,57 p=0,15; 1?>=0,0%
wskaznik wyleczen 2 (1=39; K=40) RR=1,54 0,97; 2,46 p=0,069; 1>=0,0%
wskaznik poprawy wynikéw badania RTG 2 (1=36; K=39) RR=1,16 0,77; 1,73 p=0,48; 1?>=0,0%

* - Oryginalne brzmienie punktu: Duration of intervenous therapy.

Tabela 4. Wyniki przemawiajace na korzys¢ w analizowanych punktach koncowych.
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czas trwania antybiotykoterapii doustnej
(dni)

* - Oryginalne brzmienie punktu: Duration of intervenous therapy.

2 (1=39; K=40) MD= 0,97 -1,25; 3,20 p=0,39; 1>=78%

Warunki prowadzenia interwencji:
szpitalne
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3.2.5. Podsumowanie

W ramach wyszukiwania odnaleziono 36 przegladdéw systematycznych z metaanalizg z lat 2010-2018, ktére
wigczono do niniejszej analizy klinicznej. Wiaczone przeglady systematyczne podzielono ze wzgledu na zawarte
w nich populacje, ktére nastepnie opisano odrebnie w podziale na subpopulacje:

— przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) - 18 przegladéw systematycznych z metaanalizg, w tym
16 opartych wytgcznie na RCT i 2 przeglagdy z badah mieszanych, zawierajgce interwencje w zakresie:
dietetyki, edukaciji pacjenta, fizjoterapii, kinezyterapii (¢wiczenia fizyczne), éwiczen miesni oddechowych,
terapii psychologicznej, telemedycyny, organizacji opieki zdrowotnej i kompleksowej rehabilitacji
pulmonologicznej;

— astma - 9 przeglagddéw systematycznych z metaanalizg, w tym 5 opartych wytgcznie na badaniach RCT
i4 oparte na badaniach mieszanych, zawierajgcych interwencje w zakresie edukacji pacjenta,
kinezyterapii (Cwiczenia fizyczne), cwiczen mieéni oddechowych, telemedycyny i kompleksowej
rehabilitacji pulmonologicznej;

— nowotwory ptuc - 2 przeglady systematyczne z metaanaliza, w tym 1 oparty wylgcznie na badaniach RCT
i 1 przeglad oparty na badaniach mieszanych, zawierajgce interwencje w zakresie kinezyterapii
(éwiczenia fizyczne) i kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej;

— pozostate subpopulacje nieujete powyzej - 7 przeglagdow systematycznych z metaanalizg opartych
wytgcznie na badaniach RCT, zawierajgce interwencje w zakresie fizjoterapii, kinezyterapii (¢wiczenia
fizyczne) i kompleksowej rehabilitacji pulmonologiczne;.

3.3.0pracowanie analityczne - przeglady systematyczne dla
poszczegolnych subpopulacji pod katem punktéw koncowych

Ponizej zamieszczono podsumowanie dotyczace poszczegdinych subpopulacji opisanych w Analizie Klinicznej.

3.3.1. Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP)

Ponizej przedstawiono podsumowanie dotyczgace wynikdéw skuteczno$ci i bezpieczenstwa zidentyfikowanych
w 18 przeglagdach systematycznych interwencji w populacji pacjentéow z POChP w podziale na poszczegdlne
punkty kohcowe.

Ze wzgledu na duzg ilos¢ wynikéw przedstawionych w 18 przeglgdach systematycznych, w niniejszym
podsumowaniu zdecydowano o przedstawieniu wytgcznie tych punktéw koncowych, w ktérych uzyskano wyniki
istotne statystycznie, podczas stosowania réznych interwenciji. Wyniki nieistotne statystycznie przedstawiono
w rozdziale powyzej.

Komparatorem, jesli nie okre$lono inaczej, byt standardowy (zréznicowany) model opieki lub brak interwenciji.
We wigczonych do analizy klinicznej 18 przeglgdach systematycznych zidentyfikowano podziat pacjentow

na pacjentéw z chorobg stabilng oraz na pacjentéw z zaostrzeniami, w zwigzku z czym niniejszy podziat przyjeto
réwniez w podsumowaniu dla poszczegdlnych punktéw koncowych.

1. Smiertelnosé

Istotne statystycznie wyniki na korzysé grupy interwencyjnej zwigzane ze $miertelnoscig pacjentéw (zaréwno
z choroba stabilng oraz z zaostrzeniami) uzyskano w 3 przegladach (Ryrso 2018, Lenferink 2017, Puhan 2010).

a. Pacjenci ze stabilng chorobg
Uzyskano wyniki przemawiajgce na korzy$¢ stosowania wylgcznie nastepujacej interwenciji:
— interwencje dgzgce do samoopieki pacjenta (program szkoleniowy zawierajgcy techniki ukierunkowane
na zmiany behawioralne lub inne elementy):

157/226



Lenferink 2017, Smiertelno$¢ z przyczyn zaburzen oddechowych: RD=0,03 [95%Cl: 0,00; 0,05],
p=0,017).

b. Pacjenci z zaostrzeniem choroby
Uzyskano wyniki przemawiajgce na korzys¢ stosowania interwencji z zakresu:
— interwencje z zakresu nadzorowanej wczesnej rehabilitacji pulmonologiczne;j:

Ryrso 2018, $miertelnos¢ na koniec leczenia w grupie, w ktérej wprowadzono rehabilitacje po zwolnieniu
ze szpitala: RR=0,58 [95%CI: 0,35; 0,98], p=0,04;

— prowadzenie rehabilitacji pulmonologicznej prowadzonej po zaostrzeniu POChP:

Puhan 2010, $miertelno$¢: OR=0,28 [95%ClI: 0,10; 0,84], p=0,002.

Nie uzyskano wynikéw punktéw koncowych w zakresie $miertelnosci przemawiajgcych na korzy$¢ grupy
kontrolnej w zadnym z przegladéw witgczonych do opracowania analitycznego.

2. Hospitalizacje

Istotne statystycznie wyniki punktdow koncowych dotyczgce hospitalizacji raportowano w 4 przegladach
systematycznych (Hong 2019, Ryrso 2018, Jenkins 2018, Lenferink 2017) we wszystkich raportujgc pozytywny
wptyw interwencji na ryzyko hospitalizacji u pacjentéw ze stabilng chorobg oraz z zaostrzeniem choroby.

Pacjenci ze stabilng chorobg
Uzyskano wyniki przemawiajgce na korzys¢ stosowania interwenciji z zakresu:
— nadzorowane programy éwiczen bedacych nastepstwem rehabilitacji pulmonologicznej

Jenkins 2018, hospitalizacje, co najmniej jedno zdarzenie: RR=0,62 [95%CI: 0,47; 0,81] p=0,001];

— interwencje dgzgce do samoopieki pacjenta (program szkoleniowy zawierajgcy techniki ukierunkowane
na zmiany behawioralne lub inne elementy):

Lenferink 2017, hospitalizacje, co najmniej jedno zdarzenie: OR=0,69 [95%CI: 0,51; 0,94], p=0,017;

— wprowadzenie telemonitoringu lub zintegrowanego telemonitoringu (zawierajgcego elementy domowej
edukacji oraz ¢wiczen fizycznych) skutkowato otrzymaniem i.s. wyniku pulowanego na korzysé grupy
interwencyjnej z zakresu hospitalizacji:

Hong 2019, analiza w podgrupach ze wzgledu na zastosowang interwencje:
o wizyty w trybie pilnym - RR=0,63 [95%CI: 0,55; 0,72], p=0,0002;
o hospitalizacje - RR=0,88 [95%CI: 0,64; 0,98], p=0,01;
Hong 2019, analiza w podgrupach ze wzgledu na ciezkos¢ choroby:
o wizyty w trybie pilnym - RR=0,58 [95%CI: 0,43; 0,77], p=0,0002.
Pacjenci z zaostrzeniem choroby

Uzyskano wyniki przemawiajgce na korzys¢ stosowania interwenc;ji z zakresu:
— wprowadzenie nadzorowanej wczesnej rehabilitacji pulmonologicznej:

Ryrso 2018, redukcja ryzyka hospitalizacji z powodu POChP w poréwnaniu ze standardowym modelem
opieki: hospitalizacje POChP, wynik tgczny: RR=0,47 [95%CI: 0,29; 0,75], p=0,002.

Nie uzyskano wynikow punktéw koncowych w zakresie hospitalizacji przemawiajgcych na korzysé grupy
kontrolnej w zadnym z przegladdéw witgczonych do niniejszego opracowania analitycznego.
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3.

Wydolnos¢ fizyczna mierzona przy pomocy 6MWT lub SWT

Wydolnos$¢ fizyczna najczesciej mierzona byla za pomocg 6 minutowego testu marszu (6MWT/6MWD) lub
wahadiowego testu marszowego (SWT). Prog istotnosci klinicznej w przypadku poprawy wyniku wynosi
odpowiednio 54 metry dla 6MWT (Redelmeier 1997) oraz 47,5 metra dla SWT (Singh 2007).

Istotne statystycznie wyniki punktéw koncowych dotyczgce wydolno$ci fizycznej mierzonej za pomocg 6MWT lub
SHW raportowano w 11 przegladach systematycznych (Beaumont 2018, Ryrso 2018, Hill 2018, Zhang 2018,
Paneroni 2017, Neves 2016, Vooijs 2015, Liu 2014, McNamara 2013, Puhan 2010) otrzymujgc wyniki zaréwno
na korzysc¢ grup interwencyjnych jak i kontrolnych, u pacjentéw ze stabilng chorobg oraz z zaostrzeniem choroby.

a. Pacjenci z zaostrzeniem choroby

Uzyskano wyniki przemawiajgce na korzy$¢ stosowania interwencji z zakresu:

kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczna (zawierajgcej dowolne elementy, lecz minimum element
¢wiczen fizycznych) rozpoczetej natychmiast po zaostrzeniu POChP lub do 3 tygodni, prowadzonej
w warunkach szpitalnych lub stacjonarnych

Puhan 2010, BMWT[m]: MD=77,70, [95%CI 12,21; 143,20], p=0,02; SWT[m]: MD=64,35 [95%Cl 41,28;
87,43], p<0,00001:

wprowadzenie nadzorowanej weczesnej rehabilitacji pulmonologicznej

o rozpoczecie w trakcie hospitalizacji lub do 4 tygodni po jej zakonczeniu w przypadku wyniku
tgcznego:
Ryrso 2018, 6MWT[m]: MD=76,89 [95%ClI 21,34; 132,45], p=0,007;
o rozpoczecie rehabilitacji po zwolnieniu ze szpitala:
Ryrso 2018, 6MWT[m]: MD=75,92 [95%CI 21,34; 132,45], p<0,00001;
o rozpoczecie rehabilitacji w trakcie hospitalizacji:
Ryrso 2018, SWT[m]: MD=65,85 [95%CI 24,38; 107,32], p=0,002.

Uzyskano wyniki przemawiajgce na korzys¢ grupy kontrolnej z zakresu:

stosowanie réznych technik fizjoterapeutycznych: TENS (przezskorna elektryczna stymulacja nerwéw) -
5 badan, ELTGOL (fr. L'Expiration Lente Totale Glotte OQuverte en décubitus Latéral - powolny wydech w
pozycji bocznej gtosnig) - 5 badan lub HFCWO (oscylacja $cian klatki piersiowej z duzg czestotliwoscia)
- 3 badania:

Zhang 2018, wynik pulowany (wszystkie ww. techniki) dla pomiaru wydolnosci fizycznej za pomocg
6MWT oraz testu nieprzerwanego wysitku (CWT) w poréwnaniu do standardowej opieki na niekorzysé
grupy interwencyjnej, MD=25,96 [95%CI 19,08; 32,85], p<00001.

b. Pacjenci ze stabilng chorobg

Uzyskano wyniki przemawiajgce na korzy$¢ stosowania interwencji z zakresu:

nadzorowany trening fizyczny:

Vooijs 2015, BMWT[m]: WMD=39,5 [95%Cl: 22,0; 57,0], p=0,02;

interwencje z zakresu ¢wiczen wydolnosciowych:

Paneroni 2017, odnotowano wptyw interwencji na wydolnosé éwiczeniowg u pacjentéw z ciezkg chorobg
obturacyjng ptuc: 6MWT[m]: MD=3,86 [95%CI: 2,04; 5,67], p=0,00;

program rehabilitacji domowej opartego na ¢wiczeniach:

Liu 2013, skutkowato wptywem interwencji

o po 8 tygodniach: 6MWT[m]: MD=71,41 [95%CI: 53,48; 89,35], p<0,008;

o ipo 12 tygodniach jej prowadzenia: 6MWT[m]: MD=35,88 [95%CI: 9,38; 62,38], p<0,00001);
stosowanie rehabilitacji domowej lub srodowiskowej w wyniku pulowanym:
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4,

Neves 2016, 6MWT[m]: MD=33,55 [95%CI: 14,92; 52,19], p=0,0004;

trening mies$ni wdechowych przy uzyciu urzadzen do ¢wiczen oddechowych IMT (Inspiratory Muscle
Trainer) w potgczeniu z rehabilitacjg pulmonologiczng

Beaumont 2018, 6MWT[m]: MD=42,68 [95%CI: 16,90; 68,47], p=0,001;
elektrostymulacja nerwowo-miesniowa (NMES):

Hill 2018, 6MWT[m]: MD=39,26 [95%CI 16,31; 62,22], p=0,0008;

elektrostymulacja nerwowo-mies$niowa w potgczeniu z konwencjonalnym treningiem:

Hill 2018, 6MWT[m]: MD=25,87 [95%Cl: 1,06; 50,69], p=0,041;

interwencje w formie jogi wykonywanej samodzielnie lub w potgczeniu z innymi interwencjami:

Liu 2014, BMWT[m]: MD=33,84 [95%Cl: 15,52; 62,16], p=0,01;

interwencje w formie éwiczen wykonywanych w wodzie:

McNamara 2013, 6MWT[m]: MD=62,09 [95%CI: 44,34, 79,85], p<0,00001.

Wydolnos¢ fizyczna - pozostate metody pomiaru

Wydolnos$¢ fizyczna mierzona byta rowniez innymi metodami, w tym: szczytowe zuzycie tlenu (VO2peak), test
nieprzerwanego wysitku (CWT), podawano réwniez wyniki taczne dotyczgce wydolnosci fizycznej bez podawania
metody pomiaru.

Istotne statystycznie wyniki punktéw korncowych dotyczgce wydolnosci fizycznej mierzonej innymi metodami niz
6MWT/SWT raportowano w 7 przegladach systematycznych (Hill 2018, Beaumont 2018, Gendron 2018, Neves
2016, Vooijs 2015, Collins 2013, Liu 2014) otrzymujgc wyniki zarowno na korzy$¢ grup interwencyjnych, jak
i kontrolnych, u pacjentéw z POChP ze stabilng chorobg oraz z zaostrzeniem choroby.

Pacjenci ze stabilng chorobg

Uzyskano wyniki przemawiajgce na korzy$¢ stosowania interwencji z zakresu:

rehabilitacji domowej lub Srodowiskowe;j:

Neves 2016, testu maksymalnej wydolnosci fizycznej (ISWT[m]), wynik pulowany: MD=73,84 [95%CI:
43,04; 104,64], p=0,00001;

nadzorowany trening fizyczny:

Vooijs 2015, brak metody pomiaru, raportowano wptyw na
o maksymalna wydolnosé: SMD=0,52 [95%CI: 0,31; 0,74), p=0,00;
o wytrzymatos¢ éwiczeniowa: SMD=0,73 [95%CI: 0,50; 0,96], p=0,03;

interwencje z zakresu elektrostymulacji nerwowo-miesniowej:

Hill 2018, wydolnos¢ ¢wiczeniowa: VO:2 peak [L/min/kg]: MD=0,10 [95%CI: 0,00; 0,19], p=0,04;
Hill 2018, czas wytrzymatosci [min]: MD=3,62 [95%CI: 2,33; 4,91] p<0,00001).

b. Pacjenci z zaostrzeniem choroby

Uzyskano wyniki przemawiajgce na korzysé grupy kontrolnej z zakresu:

stosowanie réznych technik fizjoterapeutycznych: TENS (przezskoérna elektryczna stymulacja nerwow)
- 5 badan, ELTGOL (fr. L'Expiration Lente Totale Glotte Ouverte en décubitus Latéral - powolny wydech
w pozyciji bocznej glosnig) - 5 badan lub HFCWO (oscylacja $cian klatki piersiowej z duzg czestotliwoscig)
- 3 badania:
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Zhang 2018, wynik pulowany (wszystkie ww. techniki) dla pomiaru wydolnosci fizycznej za pomocg
6MWT oraz testu nieprzerwanego wysitku (CWT) w poréwnaniu do standardowej opieki na niekorzysé
grupy interwencyjnej, MD=25,96 [95%CI 19,08; 32,85], p<00001.

5. Wyniki dotyczace wydolnosci miesni oddechowych

Ponizej przedstawiono wyniki dotyczgce skutecznosci i bezpieczenstwa analizowanych interwencji w punkcie
koncowym dotyczgcym wydolnosci miesni oddechowych.

Istotne statystycznie wyniki punktéw koncowych dotyczace wydolnosci miesni oddechowych raportowano
w 4 przegladach systematycznych (Beaumont 2018, Gendron 2018, Collins 2013, Liu 2013b) we wszystkich
raportujgc pozytywny wptyw interwencji na site miesni oddechowych u pacjentéw ze stabilng chorobg (brak i.s.
wynikéw w populacji pacjentéw z zaostrzeniem choroby).

a. Pacjenci ze stabilng chorobg
Uzyskano wyniki przemawiajgce na korzys¢ stosowania interwenciji z zakresu:
— trening mie$ni _wdechowych przy uzyciu urzgdzeh do ¢éwiczen oddechowych IMT w pofgczeniu
Z rehabilitacjg pulmonologiczng

Beaumont 2018, maksymalna sita wdechowa - PImax [cm H20]: MD= 12,00 [95%CI: 10,02; 13,97],
p=0,00001;

— wsparcia zywieniowego pacjentéw

Collins 2013, maksymalna sita wdechowa - PImax [cm H20]: SMD= 4,039, SE= 1,864, p=0,03;
Collins 2013, maksymalna sita wydechowg - PEmax [cm H20]: SMD= 13,055, SE= 5,813, p=0,025;

— interwencje prowadzone w formie jogi wykonywanej samodzielnie lub w potgczeniu z innymi
interwencjami

Liu 2014, wymuszona objetos¢ wydechowa w czasie 1s:
o FEV1: MD= 123,57 [95%CI: 4,12; 243,03], p=0,04;
o przewidywane FEV1%: MD= 3,90 [95%CI: 2,27; 5,54], p<0,00001;

— zastosowanie terapii ciato-umyst, w tym tai-chi, gigong, medytacje

Gendron 2018, wydolnos¢ miesni oddechowych - przewidywane FEV1%: MD= 3,95 [95%CI: 1,77; 6,13],
p<0,00039.

Nie uzyskano wynikéw punktéw kohcowych w zakresie wydolnosci miesni oddechowych przemawiajgcych
na korzy$¢é grupy kontrolnej w zadnym z przeglgdéw witgczonych do Opracowania analitycznego.

6. Wyniki dotyczace wydolnosci miesni obwodowych

Istotne statystycznie wyniki punktéw koncowych dotyczace wydolnosci miesni obwodowych raportowano
w 2 przegladach systematycznych (Hill 2018, Collins 2013) we wszystkich raportujgc pozytywny wptyw interwencji
na site miesni oddechowych u pacjentéw ze stabilng chorobg (brak i.s. wynikébw w populacji pacjentéw
Z zaostrzeniem choroby).

a. Pacjenci ze stabilng chorobg
Uzyskano wyniki przemawiajgce na korzy$¢ stosowania interwencji z zakresu:
— elektrostymulacja nerwowo-miesniowa:

Hill 2018, wydolnos¢ ¢wiczeniowa okreslana badaniem sity miesni obwodowych (nie okreslono metody
pomiaru): SMD= 0,34 [95%CI: 0,02; 0,65], p=0,037;

Hill 2018, wytrzymato$¢ miesni obwodowych (nie okreslono metody pomiaru): SMD= 0,1,36 [95%CI:
0,59; 2,12], p=0,00052;
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— wsparcie zywieniowe pacjentow:

Collins 2013, maksymalna sita miesni obwodowych mierzona jako maksymalna sita chwytu: SMD=
0,565, SE= 0,217, p=0,009.

Nie uzyskano wynikdw punktéw koncowych w zakresie wydolnosci miesni obwodowych przemawiajgcych
na korzys¢é grupy kontrolnej w zadnym z przeglgdéw witaczonych do Opracowania analitycznego.

7. Jakosé¢ zycia zwigzana ze zdrowiem - HROoL

Istotne statycznie wyniki punktéw koricowych dotyczgce jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem raportowano
w 10 przegladach systematycznych (Hong 2019, McNamara 2017, Gendron 2018, Ryrso 2018, Puhan 2010, Liu
2013, Lenferink 2017, Paneroni 2017, Neves 2016, McNamara 2013) we wszystkich raportujgc pozytywny wptyw
interwencji na jakos$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem u pacjentéw ze stabilng chorobg oraz z zaostrzeniem choroby.

Ocene skutecznosci poszczegdlnych interwencji w ww. przeglgdach systematycznych prowadzono w oparciu
0 nastepujgce kwestionariusze oceny jakosci zycia:

e SF-36 - ocena jakosci zycia za pomocg generycznego kwestionariusza SF-36. Kwestionariusz jest
przeznaczony do subiektywnej oceny stanu zdrowia. Skfada sie z 11 pytan zawierajgcych 36 stwierdzen,
ktére pozwalajg okreslic 8 elementéw tj.: funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia z powodu zdrowia
fizycznego, odczuwanie bolu, ogdélne poczucie zdrowia, witalnos¢é, funkcjonowanie socjalne,
funkcjonowanie emocjonalne i zdrowie psychiczne. Wskaznik jakosci zycia jest sumg punktéw oceny
wszystkich 8 skal jakosci zycia i umozliwia ogdlng ocene stanu zdrowia. Po przeliczeniu, wedtug
okreslonych zasad, punktow ze wszystkich 8 kategorii uzyskuje sie wynik w postaci 100-punktowej skali
od 0 do 100, gdzie wyzsza punktacja oznacza lepszg jako$¢ zycia. Kwestionariusz ten zawieraty
przeglady systematyczne: Hong 2019, McNamara 2017;

e SGRQ - St. George’s Respiratory Questionnaire to kwestionariusz specyficzny analizujgcy wptyw choréb
uktadu oddechowego na codzienng aktywnos¢ chorego. Przeznaczony jest do samodzielnego
wypetnienia przez osoby chorujgce zwtaszcza na astme oraz przewlektg obturacyjng chorobe ptuc.
Zawiera 50 pytan zgrupowanych w trzech podskalach: ,Objawy” (S - symptoms: odksztuszanie
wydzieliny, czesto$¢ wystepowania napadéw kaszlu, wystepowanie i czas trwania Swiszczacego
oddechu oraz napadéw duszno$ci, itp.), ,Aktywno$¢” (A - activity: dotyczy aktywnosci fizycznej, a w
szczegolnosci jej ograniczenia wynikajgce z obecnos$ci choroby) i ,Wptyw na zycie” (I - impact: wptyw
choroby na codzienne funkcjonowanie pacjenta w spoteczenstwie (aktywnos$¢ spoteczna i zawodowa,
objawy uboczne, zapotrzebowanie na leki). Poszczegélnym odpowiedziom na pytania jest przypisana
otrzymana doswiadczalnie liczba punktow, ktérych suma stanowi podstawe do obliczenia wyniku oceny
QoL. Wynik globalny (T - total) otrzymany za pomocg SGRQ oraz wyniki dla poszczegdlnych podskali
mogg znajdowac sie miedzy 0 a 100 pkt, przy czym zero odpowiada najwyzszej, a 100 - najnizszej jakosci
zycia. Kwestionariusz ten zawieraty przeglady systematyczne: Gendron 2018, Lenferink 2017, Paneroni
2017, Neves 2016, Liu 2013, McNamara 2013;

e CRDQ/CRQ - Chronic Respiratory Disease Questionnaire to specyficzny Kwestionariusz Przewlektych
Chordb Ptuc sktadajacy sie z 20 pytan, w ktérych oceniane sg cztery wskazniki: zmeczenie (ang. fatique),
dusznos$¢ (ang. dyspnoea) , stan emocjonalny (ang. emotional function) i umiejetnos¢ panowania nad
chorobg (ang. mastery of disease). Kazda domena zawiera 4-7 czesci i oceniana jest w 7-punktowej skali.
Kwestionariusz ten zawieraty przeglady systematyczne: Neves 2016, McNamara 2013.

a. Pacjenci ze stabilng chorobg

Uzyskano wyniki przemawiajgce na korzysé stosowania interwencji z zakresu (jednostka miary - punkty):

— interwencje dgzgce do samoopieki pacjenta (program szkoleniowy zawierajgcy techniki ukierunkowane
na zmiany behawioralne lub inne elementy)
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Lenferink 2017; HRQoL wg skorygowanego formularza SGRQ: MD=-2,69 [95%CI: -4,49; -0,90],
p<0,0033;

— program rehabilitacji domowej oparty na ¢wiczeniach:

Liu 2013, HRQoL wg SGRQ: MD= -11,33 [95%CI: -16,37; -6,29], p<0,0001,;

— domowa lub srodowiskowa rehabilitacja pulmonologiczna:

Neves 2016, HRQoL wg CRQ: MD=0,67 [95%CI: 0,50; 0,84], p<0,00001;
Neves 2016, HRQoL wg SGRQ: MD=-8,75 [95%CI: -11,96; -5,53], p<0,00001;

— ¢wiczenia wydolnosciowe:

Paneroni 2017, HRQoL wg SGRQ: MD=-1,23 [95%Cl: -2,14; -0,31], p<0,00;

— telemonitoring lub zintegrowany monitoring (zawierajgcego elementy domowej edukacji oraz ¢wiczen
fizycznych):

Hong 2019, wynik pulowany, przemawiajgcy za poprawg jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem pacjentéw,
HRQoL wg SF-36, komponent zdrowia fizycznego: MD=3,06 [95%ClI: 2,15; 3,98], p<0,00001;

— interwencje z zakresu $piewu lub potgczenia $piewu z kompleksowg (nieokreslong) rehabilitacjg
pulmonologiczna:

McNamara 2017; HRQoL wg SF-36, komponent zdrowia fizycznego: MD=12,64 [95%CI: 5,50; 19,77],
p<0,0005);

— terapie ciato-umyst, w tym tai-chi, gigong, medytacje:

Gendron 2018, wynik taczny, HRQoL wg SGRQ: MD=-5,83 [95%Cl: -8,75; -2,92] p<0,0001);

— interwencje w formie ¢wiczen wykonywanych w wodzie:

McNamara 2013; HRQoL wg SGRQ lub CRDQ: MD=-0,97 [95%CI: -1,57; 0,37], p<0,002.

b. Pacjenci z zaostrzeniem choroby

Uzyskano wyniki przemawiajgce na korzy$¢ stosowania interwencji z zakresu:

— nadzorowana wczesna rehabilitacja pulmonologiczna miata wptyw na poprawe jakosci zycia zwigzang
ze zdrowiem:

Ryrso 2018, HRQoL wg SGRQ, wynik tgczny: MD=-8,74 [95%CI: -12,02; -5,45], p<0,00001;

— kompleksowa rehabilitacia pulmonologiczna miata wptyw na poprawe jakosci zycia zwigzang
ze zdrowiem:

Puhan 2010, HRQoL wg SGRQ, wynik tgczny: MD=-9,88 [95%CI: -14,40; -5,37], p<0,0001).

Nie uzyskano wynikéw punktéw koncowych w zakresie poprawy jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem
przemawiajacych na korzys¢ grupy kontrolnej w Zzadnym z przegladéw wigczonych do Opracowania
analitycznego.

8. Objawy dusznosci

Istotne statystycznie wyniki punktéw koncowych dotyczgce objawdw dusznosci raportowano w 1 przegladzie
systematycznym (Beaumont 2018) raportujgc pozytywny wptyw interwenciji zmniejszenie objawoéw dusznosci
u pacjentéw ze stabilng chorobg (brak i.s. wynikdw w populacji pacjentéw z zaostrzeniem choroby).
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a. Pacjenci ze stabilng chorobg
Uzyskano wyniki przemawiajgce na korzys¢ stosowania interwencji wytgcznie w nastepujgcej interwenciji:
— trening miesni_wdechowych przy uzyciu urzgdzen do ¢wiczen oddechowych IMT w potgczeniu
Z rehabilitacjg pulmonologiczng

Beaumont 2018, dusznos¢ w skali BDI-TDI: MD=2,30 [95%CI: -1,67; 2,93], p<0,00001.

Nie uzyskano wynikéw punktéw koncowych w zakresie objawdw dusznosci przemawiajgcych na korzys¢ grupy
kontrolnej w zadnym z przegladéw wtgczonych do Opracowania analitycznego.

9. Symptomy niepokoju

Istotne statystycznie wyniki punktéw koncowych dotyczgce symptomow niepokoju raportowano w 1 przeglgdzie
systematycznym (Usmani 2017) raportujac pozytywny wptyw interwencji symptomow niepokoju u pacjentow
ze stabilng chorobg (brak i.s. wynikdw w populacji pacjentow z zaostrzeniem choroby).

a. Pacjenci ze stabilng chorobg
Uzyskano wyniki przemawiajgce na korzys¢ stosowania interwencji wytgcznie w nastepujgcej interwencji :
— terapie psychologiczne (zréznicowane)

Usmani 2017, zmiany w symptomach niepokoju: MD=-4,41 [95%CI: -8,28; -0,53], p<0,0026.

Nie uzyskano wynikow punktéw koncowych w zakresie symptomdéw niepokoju przemawiajgcych na korzys¢ grupy
kontrolnej w zadnym z przegladéw wtgczonych do Opracowania analitycznego.

Podsumowanie

W odnalezionych i wigczonych do Analizy klinicznej przeglagdach (18 przegladow systematycznych z metaanaliza)
dotyczacych rehabilitacji pulmonologicznej u pacjentdéw z przewlektg chorobg obturacyjng ptuc uzyskano
nastepujgce wyniki i.s., z wyszczegdlnieniem punktéw koncowych oraz typow interwenciji:

— wyniki na korzys¢ grup interwencyjnych z zakresu:

o $miertelnosci pacjentoéw: interwencje z zakresu nadzorowanej wczesnej rehabilitacji pulmonologicznej
(Ryrso 2018) interwencje dgzgce do samoopieki pacjenta (program szkoleniowy zawierajgcy techniki
ukierunkowane na zmiany behawioralne lub inne elementy) (Lenferink 2017), rehabilitacja
pulmonologiczna prowadzona po zaostrzeniu POChP (Puhan 2010);

o hospitalizacji: telemonitoring lub zintegrowany telemonitoring (Hong 2019); nadzorowane programy
¢wiczen jako nastepstwo rehabilitacji pulmonologicznej (Jenkins 2018); interwencje dazgce
do samoopieki pacjenta (program szkoleniowy zawierajgcy techniki ukierunkowane na zmiany
behawioralne lub inne elementy) (Lenferink 2017);

o wydolnosci miesni oddechowych: trening miesni wdechowych przy uzyciu urzadzen do ¢wiczen
oddechowych IMT w potgczeniu z rehabilitacjg pulmonologiczng (Beaumont 2018); wsparcie
zywieniowe pacjentow (Collins 2013); interwencje w formie jogi wykonywanej samodzielnie lub
w pofgczeniu z innymi interwencjami (Liu 2014); zastosowanie terapii ciatlo-umyst, w tym tai-chi,
gigong, medytacje (Gendron 2018);

o wydolnosci miesni obwodowych: wsparcie zywieniowe pacjentéow (Collins 2013); elektrostymulacja
nerwowo-miesniowa (Hill 2018);

o jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem: interwencje z zakresu nadzorowanej wczesnej rehabilitacji
pulmonologicznej (Ryrso 2018) i kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej (Puhan 2010);
zastosowanie programu rehabilitacji domowej opartego na ¢éwiczeniach (Liu 2013); interwencje
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dazgce do samoopieki pacjenta (program szkoleniowy zawierajgcy techniki ukierunkowane na zmiany
behawioralne lub inne elementy) (Lenferink 2017); zastosowanie ¢wiczen wydolnosciowych (Paneroni
2017); domowa lub $rodowiskowa rehabilitacja pulmonologiczna (Neves 2016); telemonitoring lub
zintegrowany telemonitoring (Hong 2019); interwencje z zakresu $piewu lub potgczenia $piewu
z kompleksowg (nieokreslong) rehabilitacjg pulmonologiczng (McNamara 2017), terapie ciato-umyst,
w tym tai-chi, gigong, medytacje (Gendron 2018), interwencje w formie ¢éwiczen wykonywanych
w wodzie (McNamara 2013);

o objawdw dusznosci: trening miesni wdechowych przy uzyciu urzgdzeh do éwiczen oddechowych IMT
w polfgczeniu z rehabilitacjg pulmonologiczng (Beaumont 2018);

o symptomow niepokoju: terapie psychologiczne (Usmani 2017).
— wyniki sprzeczne (zaréwno na korzysc¢ interwencji, jak i grupy kontrolnej) z zakresu:
o wydolnosci éwiczeniowej mierzonej przy pomocy 6MWT/SWT;
o wydolnosci éwiczeniowej mierzonej innymi parametrami (VO2peak, CWT, wyniki fgczne);

3.3.2. Astma

Ponizej przedstawiono podsumowanie dotyczgce wynikow skutecznosci i bezpieczenstwa zidentyfikowanych w 9
przegladach systematycznych z metaanaliza (5 przegladéw badan RCT, 4 przeglady badan mieszanych)
interwencji w populacji pacjentow z astmg w podziale na poszczegdlne punkty koricowe.

Ze wzgledu na duzag ilos¢ wynikow przedstawionych w 9 przeglgdach systematycznych, w niniejszym
podsumowaniu zdecydowano o przedstawieniu wytgcznie tych punktow kohcowych, w ktérych uzyskano wyniki
istotne statystycznie, podczas stosowania réznych interwencji. Wyniki nieistotne statystycznie przedstawiono
w rozdziale powyzej.

Komparatorem, jesli nie okre$lono inaczej, byt standardowy (zréznicowany) model opieki lub brak interwenciji.

We wigczonych do analizy klinicznej 9 przeglagdach systematycznych zidentyfikowano podziat pacjentow
na pacjentéw z astmg o intensywnosci fagodnej lub umiarkowanej lub o dowolnym stopniu ciezkosci, w zwigzku
Z czym niniejszy podziat przyjeto réwniez w podsumowaniu dla poszczegdlnych punktéw korncowych.

1. Kontrola astmy

Istotne statystycznie wyniki punktow koncowych dotyczgce objawdw dusznosci raportowano w 4 przegladach
systematycznych (Denford 2014, Eichenberger 2013, Xiao 2018, McLean 2016) raportujgc wpltyw interwencji
na kontrole astmy niezaleznie od stopnia ciezkosci choroby (brak i.s. wynikdw w populacji pacjentéw z astmg
tagodng lub umiarkowang).

a. Pacjenci o dowolnej ciezkosci astmy

Uzyskano wyniki przemawiajgce na korzy$¢ stosowania interwencji z zakresu:

— Interwencje (nieokreslone) w zakresie samoopieki w astmie:

Denford 2014 populacja dorostych, objawy astmy (nieokreslona metoda pomiaru) (OR=0,50, [95% CI
0,39; 0,64], p<0,00001)

— trening wysitkowy w poréwnaniu do treningu konwencjonalnego:

Eichenberger 2013 populacja dzieci i dorostych, objawy astmy, dni w ktérych nie wystepowaty objawy
astmy (MD=8,90, [95% CI 8,18; 9,61], p<0,00001).

— mHealth (wsparcie stanu zdrowia i opieki zdrowotnej za pomocg urzgdzen bezprzewodowych:

Xiao 2018 populacja dzieci i dorostych, kontrola astmy (brak danych w zakresie metody pomiaru),
oceniajgcym efektywnosc interwencji) (OR=1,79, [95% CI 1,35; 2,36], p<0,001)
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— interaktywne interwencije cyfrowe

McLean 2016 populacja dorostych, kontrola astmy (Kwestionariusz Kontroli Astmy, ACQ) (SMD=0,54,
[95% CI 0,06; 0,46], p=0,000).

Nie uzyskano i.s. wynikdw punktow koncowych w zakresie kontroli astmy przemawiajgcych na korzys¢ grupy
kontrolnej w zadnym z przegladéw wigczonych do Opracowania analitycznego

2. Punkty koncowe zwigzane z organizacjg procesu leczenia

Istotne statystycznie wyniki punktow koncowych zwigzanych z organizacjg procesu leczenia raportowano
w 1 przegladzie systematycznym (Denford 2014) raportujgc wptyw interwencji na kontrole astmy niezaleznie
od stopnia ciezkosci choroby (brak i.s. wynikow w populacji pacjentow z astmg tagodng lub umiarkowana).

a. Pacjenci o dowolnej ciezkos$ci astmy

Uzyskano wyniki przemawiajgce na korzys¢ stosowania interwencji wytgcznie podczas nastepujgcej interwencji:

— Interwencje (nieokreslone) w zakresie samoopieki w astmie:

Denford 2014 populacja dorostych, wptyw samoopieki na nieplanowane korzystanie z ustug opieki
zdrowotnej zwigzanych z leczeniem astmy (OR=0,71, [95% CI 0,56; 0,90], p=0,004)

Denford 2014 populacja dorostych, wptyw w zakresie przestrzegania zalecen dotyczgcych stosowania
prewencyjnych lekéw na astme (OR=2,55, [95% CI 2,11; 3,10], p<0,00001).

Nie uzyskano i.s. wynikdw punktéw koncowych zwigzanych z organizacjg procesu leczenia przemawiajgcych
na korzy$¢ grupy kontrolnej w zadnym z przeglagdéw wigczonych do Opracowania analitycznego

3. Ocena parametréw dotyczgcych fizjologii ptuc

Istotne statystycznie wyniki punktow koncowych zwigzanych z organizacjg procesu leczenia raportowano
w 1 przegladzie systematycznym (Denford 2014) raportujac wptyw interwencji na kontrole astmy niezaleznie
od stopnia ciezkosci choroby oraz w populacji z astmg o intensywnosci tagodnej i umiarkowane.

a. Pacjenci o dowolnej ciezkosci astmy

Uzyskano wyniki przemawiajgce na korzys¢ stosowania interwenciji z zakresu:

— programy (zréznicowane) leczenia choréb przewlektych

Peytremann-Bridevaux 2015 populacja dorostych, ocena czynnosciowa ptuc - FEV1, i PEF, pomiar
po interwencji (SMD=0,19, [95% CI 0,09; 0,30], p=0,00021);

Peytremann-Bridevaux 2015 populacja dorostych, przewidywana wartos¢ %FEVi, pomiar po
interwencji (MD=2,81, [95% CI 0,99; 4,64), p=0,0025);

Peytremann-Bridevaux 2015 populacja dorostych, przewidywana wartos¢ %PEF w pomiarze
po interwencji (MD=8,68, [95% CI 3,73; 13,63], p=0,00058);

— trening wysitkowy w poréwnaniu do treningu konwencjonalnego:

Eichenberger 2013 populacja dzieci i dorostych, szczytowe zuzycie tlenu (VOzmax [mL*min-**kg1])
(MD=4,06, [95% CI 3,02; 5,10], p<0,00001);

Eichenberger 2013 populacja dzieci i dorostych, maksymalnej pojemnosci roboczej [W] (MD=24,03,
[95% CI 20,15; 27,91], p<0,00001);

Eichenberger 2013 populacja dzieci i dorostych, wytrzymatosci wysitkowej (nieokreslona metoda
pomiaru) (SMD=0,81, [95% CI 0,13; 1,48], p=0,02);

— trening mie$ni wydechowych za pomocg urzadzenia zewnetrznego vs. sham lub brak urzadzenia
do treningu:
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Silva 2013 populacja dorostych, sity miesni wdechowych (PImax [cmH20]), (MD=13,43, [95% CI 4,70;
21,98], p=0,0025).

b. Pacjenci z astmg o intensywnos$ci fagodnej lub umiarkowanej

Uzyskano wyniki przemawiajgce na korzys¢ stosowania interwencji z zakresu:

— telemonitoring domowy i feedback:

Kew 2016 populacja dzieci i dorostych, wartosci FEV1 (przewidywany %) (MD=7,21, [95% CI 1,52; 12,89],
p=0,013).

Nie uzyskano i.s. wynikéw punktéw koncowych zwigzanych z oceng parametrow dotyczgcych fizjologii ptuc
na korzys¢ grupy kontrolnej w zadnym z przeglagdoéw wigczonych do Opracowania analitycznego

4. Jakosé zycia
Istotne statycznie wyniki punktéw koncowych dotyczgce jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem raportowano
w 5 przegladach systematycznych (Gatheral 2017, Kew 2016, McLean 2016, Peytremann-Bridevaux 2015,
Burgess 2011), we wszystkich raportujgc pozytywny wptyw interwencji na jakos¢ zycia zwigzang ze zdrowiem
u pacjentéow z astmg o dowolnym stopniu ciezkosci choroby oraz w populacji z astmg o intensywnosci fagodnej
i umiarkowane;.

Ocene skutecznosci poszczegdlnych interwencji w ww. przeglgdach systematycznych prowadzono w oparciu
0 nastepujgce kwestionariusze oceny jakosci zycia:

e AQLQ Asthma Quality of Live Questionnaire (AQLQ) - kwestionariusz jakosci zycia pacjentéw chorych
na astme. Sktada sie z 32 pytah (w 7-stopniowej skali, gdzie wyzszy wynik oznacza lepszg jakos¢ zycia)
do samodzielnego wypetnienia przez respondenta lub wypetnienia przez lekarza. Jego ideg jest ocena
wplywu procesu terapeutycznego na codzienng aktywnosé pacjenta chorego na astme. Dokonuje sie
oceny w domenach: stopnia aktywnosci fizycznej, unikania czynnikow wptywajgcych na dusznosé,
wystepowania objawéw nocnych, leku i wptyw choroby na codzienng aktywnos¢ w spoteczenhstwie.
Kwestionariusz ten zawieraty przeglady systematyczne: Gatheral 2017, Kew 2016, McLean 2016,
Peytremann-Bridevaux 2015, Burgess 2011.

a. Pacjenci o dowolnej ciezkosci astmy

Uzyskano wyniki przemawiajgce na korzys¢ stosowania interwenc;ji z zakresu:

— programy (zréznicowane) leczenia chordéb przewlektych

Peytremann-Bridevaux 2015 populacja dorostych, pomiar jakosci zycia specyficznej dla astmy
po interwencji za pomocg kwestionariusza AQLQ, mini AQLQ, LWAQ Ilub CRDQ (wynik pulowany,
SMD=0,22, [95% CI 0,08; 0,37], p=0,0028).

b. Pacjenci z astmg o intensywnosci tagodnej lub umiarkowanej

Uzyskano wyniki przemawiajgce na korzy$¢ stosowania interwencji z zakresu:

— spersonalizowany plan dziatania w astmie dotyczacy samoopieki

Gatheral 2017 populacja dorostych, jako$¢ zycia wg kwestionariusza AQLQ (MD=0,18, [95% CI 0,05;
0,30], p=0,0066)

— modyfikacja techniki oddechowej lub jogi lub biofeedbacku w poréwnaniu do standardowej opieki lub
edukaciji lub ¢wiczen lub placebo lub planu samoopieki

Burgess 2011 populacja dzieci i dorostych, jako$¢ zycia wg kwestionariusza AQLQ (SMD=0,35, [95% CI
0,00; 0,70], p=0,021)
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— telemonitoring domowy i feedback

Kew 2016 populacja dzieci i dorostych, HRQoL wg kwestionariusza AQLQ (MD=0,23, [95% CI 0,01;
0,45], 0,043).

Uzyskano wyniki przemawiajgce na korzys¢ stosowania komparatora wytgcznie podczas stosowania interwencji
z zakresu:

— interaktywne interwencije cyfrowe

McLean 2016 populacja dorostych , jakos¢ zycia wg kwestionariusza AQLQ (SMD= -0,04, [95% CI -
0,22; 0,32], p=0).

Podsumowanie

W odnalezionych i wiaczonych do analizy przegladach (9 przegladéw systematycznych z metaanalizg)
dotyczacych rehabilitacji pulmonologicznej u pacjentéw z astmg uzyskano nastepujagce wyniki i.s.
z wyszczegolnieniem punktéw koricowych oraz typow interwencji:

— wyniki na korzys¢ grup interwencyjnych z zakresu:

o kontroli astmy: interwencje w zakresie samoopieki (Denford 2014), interwencje z zakresu treningu
wysitkowego (Eichenberger 2013), interwencje mHealth (Xiao 2018), interaktywne interwencje
cyfrowe (McLean 2016),

o organizacji procesu leczenia: interwencje w zakresie samoopieki w astmie (Dendford 2014).

o oceny parametréw dotyczgcych fizjologii ptuc: interwencje w zakresie programéw leczenia choréb
przewlektych (Peytremann-Bridevaux 2015), interwencje z zakresu treningu wysitkowego
(Eichenberger 2013), interwencja w zakresie treningu miesni wydechowych za pomocg urzgdzenia
zewnetrznego (Silva 2013), interwencje w zakresie telemonitoringu domowego i feedbacku
(Kew 2016);

— wyniki sprzeczne (zaréwno na korzysc¢ interwencji, jak i grupy kontrolnej) z zakresu:

o jakosci zycia pacjentow;

3.3.3. Nowotwory

Ponizej przedstawiono podsumowanie dotyczace wynikdéw skutecznosci i bezpieczenstwa zidentyfikowanych
w 2 przegladach systematycznych z metaanalizg (Papadopolus 2018, Cavalheri 2013) interwencji w populaciji
pacjentéw z nowotworami ptuc. Wsrdéd odnalezionych przeglgdach systematycznych nie wystgpity wspdélne
punkty koncowe.

Komparatorem, jesli nie okreslono inaczej, byt standardowy (zréznicowany) model opieki lub brak interwenciji.
1. Pacjenci z nowotworami ptuc - Papadopolus 2018

— ¢wiczenia fizyczne w programach éwiczen i rehabilitacyjnych

Uzyskano wyniki i.s. na korzy$¢ grupy interwencyjnej w zakresie:

o poprawy w zakresie zaburzen snu (krétkoterminowy follow-up) SMD=-0,43 [95%CI -0,68; -0,19],
p=0,0005.

— interwencje informacyjne, psychoedukacja, badania przesiewowe symptomaéw

Uzyskano wyniki i.s. na korzys¢ grupy interwencyjnej w zakresie:

o poprawa w zakresie zaburzen snu (krétkoterminowy follow-up) - psychoedukacja SMD=-0,92 [95%ClI
-1,51; -0,34], p<0,00001;
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o poprawa w zakresie zaburzen snu (krotkoterminowy follow-up) - metaanaliza interwencje
informacyjne, psychoedukacja, badania przesiewowe symptoméw SMD=-0,87 [95%CI -1,21; 0,54],
p<0,00001.

— akupunktura i podobne praktyki, strategie poznawcze/behawioralne, trening fithess mind-body
Uzyskano wyniki i.s. na korzys¢ grupy interwencyjnej w zakresie:

o poprawa w zakresie zaburzen snu akupunktura lub podobne praktyki (krétkoterminowy follow-up)
SMD=-1,49 [95CI -2,29; 0,68], p=0,0003;

o poprawa w zakresie zaburzen snu - metaanaliza (akupunktura i podobne praktyki, strategie
poznawcze/behawioralne, trening fithess mind-body) (krétkoterminowy follow-up) SMD=-0,88 [95%CI
-1,59; 0,16], p=0,02.

2. Pacjenci z niedrobnokomorkowym rakiem ptuc - Cavalheri 2013

— ¢wiczenia fizyczne wprowadzone 12 miesiecy po resekcji ptuc w poréwnaniu do braku ¢wiczen

Uzyskano wyniki i.s. na korzysS¢ grupy interwencyjnej wytacznie w zakresie:
o wydolnos¢ éwiczeniowa oceniana za pomocg 6MWT[m] (MD=50,35 [95%CI 15,45; 85,24] p=0,005);
Uzyskano wyniki n.s. na korzys¢ grupy interwencyjnej wytagcznie w zakresie:

o jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem (nieokreslony kwestionariusz) SMD=0,17 {95%CI -0,16; 0,49]
p=0,32);

Uzyskano wyniki i.s. na korzy$¢ grupy interwencyjnej wytgcznie w zakresie:

o natezona objetosci wydechowej pierwszosekundowej ptuc (FEV1) (MD=-0,13 [95%CI -0,36; -0,11]
p=0,20).

W obu przegladach komparatorem byt brak treningu fizycznego, a w przegladzie Papadopolus 2018
komparatorem byt réwniez standardowy model opieki, ktdry nie zostat jednakze szczegdétowo okreslony.

Podsumowanie

W odnalezionych przegladach systematycznych dotyczacych pacjentéw z nowotworami ptuc uzyskano i.s. wyniki
na korzy$¢ grup interwencyjnych w zakresie:

— poprawa w zakresie zaburzen snu (Papadopulus 2018),
— wydolnosci ¢wiczeniowej mierzonej za pomocg 6MWT (Cavalheri 2013).

3.3.4.Pozostate subpopulacje

Ponizej przedstawiono podsumowanie dotyczgace wynikéw skutecznosci i bezpieczenstwa zidentyfikowanych
w populacjach innych niz przedstawione w powyzszych podrozdziatach. Odnaleziono 7 przeglgdow
systematycznych (Simmich 2019 - pacjenci z chorobami przewleklymi uktadu oddechowego, Lee 2017 - pacjenci
z rozstrzeniem oskrzeli niezwigzanym z mukowiscydoza, Morris 2017 - pacjenci z nadcisnieniem ptucnym, Radtke
2017 - pacjenci z mukowiscydozg, Dowman 2014 -- pacjenci ze $rédmigzszowg chorobg ptuc, Maddocks 2013
- pacjenci z chorobami ostabiajgcymi site miesniowa, Yang 2013 - pacjenci z zapaleniem ptuc).

1. Pacjenci z mukowiscydozg o dowolnym stopniu ciezkosci choroby - Radtke 2017

— prowadzenie ¢wiczen fizycznych (zréznicowanych) w poréwnaniu do braku ¢wiczen lub standardowej
opieki
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Uzyskano wyniki i.s. na korzys¢ grupy interwencyjnej w zakresie:

— natezonej pojemnosci zyciowej (FVC) [I] (MD=4,89 [95%CI 0,69; 9,08] p=0,022).
— natezonej objetosci wydechowej pierwszosekundowej (FEV1) [I] wtreningu aerobowym (MD=7,21
[95%CI 2,49; 11,94], p=0,0028).

— Uzyskano wyniki n.s. na korzy$¢ grupy interwencyjnej w zakresie:

— szczytowego zuzycia tlenu (VO2peak [mI*min-1*kg-1]) w treningu aerobowym (MD=2,29 [95%CI -2,71;
7,29] p=0,37)

— szczytowego zuzycia tlenu (VO2peak [ml*min-1*kg-1]) w treningu anaerobowym (MD=5,54 [95%ClI -0,25;
11,34] p=0,061).

2. Pacjenci z rozstrzeniem oskrzeli niezwigzanym z mukowiscydozg - Lee 2017

— ¢wiczenia treningowe lub szkolenie i edukacja w zakresie ¢wiczen lub trening potaczony z innym
zabiegiem w poréwnaniu do brak treningu sitowego lub innego rodzaj interwencji nieobejmujgcego
¢wiczen fizycznych.

Uzyskano wyniki i.s. na korzy$¢ grupy interwencyjnej w zakresie:
— wydolnosci wysitkowej mierzonej wytrzymatosciowym wahadtowym testem chodu ISWT[m] (MD=66,62
[95%CI 51,57; 81,68] p<0,00001)
— jakosci zycia badanej kwestionariuszem SGRQ [pkt] (MD=4,65 [95%Cl -6,70; -2,60] p<0,00001).
Uzyskano wyniki n.s. na korzys¢ grupy interwencyjnej w zakresie:

— jako&ci zycia badanej kwestionariuszem kaszlu Leicester LCQ [pkt] (MD=1,27 [95%CI -0,89; 3,42]
p=0,25).

3. Pacjenci ze srédmigzszowg chorobg ptuc - Dowman 2014
Uzyskano i.s. wyniki na korzys¢ grupy interwencyjnej w zakresie:

— stosowania dowolnego rodzaju treningu fizycznego (bez nadzorem lub nadzorowany, w potgczeniu
z edukacjg lub bez) w poréwnaniu do braku rehabilitacji pulmonologicznej lub innej (nieokreslonej
interwencji) w ramach:

o wydolnosci fizycznej mierzonej za pomoca: 6MWT [m] (MD=44,34 [95%CI 26,04; 62,64]
p<0,00001)

o wydolnosci fizycznej mierzonej za pomocg: putapu tlenowego (VO2max [cmH20]), MD=1,24
[95%CI 0,46; 2,03], p=0,0019).

o jakosci zycia po rehabilitacji (kwestionariusz CRDQ [pkt] - specyficzny Kwestionariusz
Przewlektych Choréb Pluc, SMD=0,59 [95%CI 0,20; 0,98], p=0,0097)

o odczucia dusznosci mierzonego przy pomocy skali mMRC [pkt] - duszno$¢ (SMD=-0,66, [95%CI
-1,05; 0,28], p=0,00072).

W niniejszym rozdziale odstgpiono od przedstawienia n.s. wynikéw punktéw korncowych w ramach powyzszego
przegladu systematycznego.

4. Pacjenci z nadcisnieniem ptucnym - Morris 2017
Uzyskano i.s. wyniki na korzys¢ grupy interwencyjnej w zakresie:

— rehabilitacji opartej na ¢wiczeniach (aerobik oraz trening wzmacniajgcy majgce na celu poprawe kondycji
i sity miesni) w poréwnaniu do standardowego (nieokreslonego) modelu rehabilitacji w ramach:
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o wydolnosci fizycznej mierzonej za pomocg: 6MWT [m] (MD= 60,12 [95%CI: 30,17; 90,07],
p= 0,000083)
o wydolnosci fizycznej mierzonej za pomoca: szczytowego zuzycia tlenu [mlsmin-tekg?] (VO2peak)
(MD= 2,41 [95%CI: 1,38; 3,44] p= 0,00001)
o mocy szczytowej (peak power [W]) (MD= 16,44 [95%CI: 10,90; 21,99] p= 0,00001)
o progu beztlenowego (nieokreslona metoda pomiaru) (MD= 1,05 [95%CI: 0,53; 1,58] p= 0,000084)
o jakosci zycia (HRQoL wg kwestionariusza SF-36 [pkt]) wynik sktadowych fizycznych (MD= 4,63
[95%CI: 0,80; 8,47] p= 0,018)
o jakosci zycia (HRQoL wg kwestionariusza SF-36 [pkt]) ogdlna witalnos¢ (MD= 13,47 [95%CI:
7,55; 19,40] p= 0,00001
o jakosci zycia (HRQoL wg kwestionariusza SF-36 [pkt]) funkcja spoteczna (MD= 14,01 [95%CI:
9,82; 18,21] p= 0,00001
o jakosci zycia (HRQoL wg specyficznego kwestionariusza dla pacjentéw z nadcisnieniem ptucnym
CAMPHOR* [pkt]) (MD=-5,42 [95%ClI: -8,03; -2,81] p= 0,000047.
* CAMPHOR - Cambridge Pulmonary Hypertension Outcome Survey, specyficzny kwestionariusz dla pacjentéw
z nadcisnieniem ptucnym. Sktada sie z 3 gldwnych domen, ktére oceniajg objawy (25 elementow),
funkcjonowanie/aktywnosc¢ (15 elementow) i jakos¢ zycia (25 elementéw). Opcje odpowiedzi to prawda i fatsz.
Wyniki dotyczgce jako$ci zycia i objawow wahajg sie od 0-25, wyzsze wyniki wskazujg na gorszg jako$¢ zycia.
Wyniki aktywnosci wahaja sie od 0-30, wyzsze wyniki oznaczajg wigcej ograniczen fizycznych.

W niniejszym rozdziale odstgpiono od przedstawienia n.s. wynikow punktéw koncowych w ramach powyzszego
przegladu systematycznego.

5. Populacja pacjentéw z zapaleniem ptuc (dowolnego typu) - Yang 2013
Uzyskano i.s. wyniki na korzys¢ grupy interwencyjnej w zakresie:

— dowolnych interwenciji z zakresu fizjoterapii klatki piersiowej lub manipulacji osteopatycznej w porownaniu
do standardowego modelu opieki lub placebo w ramach:
o dtugosci pobytu w szpitalu [dni] (MD=-2,02 [95%CI -3,46; -0,58], p=0,0060)
o czasu stosowania antybiotykoterapii dozylnej [dni] (MD=-2,11 [95%ClI -3,36; -0,87], p=0,00088)
o czasu stosowania antybiotykoterapii ogdlnie - dozylnej lub doustnej [dni] (MD=-1,93
[95%CI 3,12; -0,74], p=0,0015.

W niniejszym rozdziale odstgpiono od przedstawienia n.s. wynikéw punktéw korncowych w ramach powyzszego
przegladu systematycznego.

6. Populacja pacjentéw z chorobami ostabiajgcymi site miesniowg - Maddocks 2013 (8 z 11 wigczonych
do przegladu badan stanowili pacjenci z POChP)

Uzyskano i.s. wyniki na korzys¢ grupy interwencyjnej w zakresie:
— stosowania elektrostymulacji nerwowo-miesniowej (NMES) samodzielnie lub jako terapia adjuwantowa
w poréwnaniu do braku interwencji, placebo, sham lub innej (nieokreslonej) formy aktywnosci
o sita miesniowa mierzona przy pomocy dynamometru [N*m] (SMD=0,90, [95%CI 0,33; 1,46],
p=0,002)
o wydolno$¢ ¢wiczeniowa mierzonej za pomocg wytrzymatosciowego wahadtowego testu chodu
[m] (MD=160,22 [95%CI 33,73; 286,70] p=0,013).

W niniejszym rozdziale odstgpiono od przedstawienia n.s. wynikéw punktéw korncowych w ramach powyzszego
przegladu systematycznego.
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7. Populacja mieszana -pacjenci z POChP, mukowiscydozg, astmg, nowotworami ptuc - Simmich 2019
— stosowanie gier wideo wymagajgcych zaangazowania ruchowego w poréwnaniu do tradycyjnych ¢wiczen

fizycznych

Uzyskano wyniki na korzy$¢ grupy interwencyjnej w zakresie:

o zmiany wyniku pomiaru tetna (HR) (MD=1,44 [95%CI -14,31; 17,18])

wysycenia krwi tetniczej tlenem [%] (MD=1,12 [95%CI -1,91; 4,16]),

o dusznosci wg skala Borga [pkt] (MD=0,43 [95%CI -0,79; 1,66])

o zadowolenie pacjenta (nieokreslona metoda pomiaru) (SMD=1,36 [95%CI 0,04; 2,68]).

O

W badaniu nie przedstawiono istotnosci statystycznej uzyskanych wynikéw, jednak autorzy wskazali, iz jedyny
i.s. wynik uzyskano w zakresie mierzonego zadowolenia pacjentow

Podsumowanie

W odnalezionych i wtgczonych do analizy przegladach (5 przegladow systematycznych z metaanalizg)
dotyczacych rehabilitacji pulmonologicznej w subpopulacji pacjentéw z innymi schorzeniami niz opisane
we wczesniejszych podrozdziatach uzyskano nastepujgce wyniki:

—  Woyniki i.s. na korzy$¢ grup interwencyjnych z zakresu:

@)

prowadzenia zréznicowanych éwiczeh fizycznych u pacjentéw z mukowiscydozg (Radtke 2017)
w ramach punktéw koncowych: natezona pojemnos¢ zyciowa (FVC), natezona objeto$¢ wydechowa
pierwszosekundowa (FEV1) oraz szczytowego zuzycia tlenu (VO2 peak) podczas prowadzenia
treningu aerobowego i anaerobowego;

prowadzenia c¢wiczen treningowych lub szkolenia i edukacji pacjentéw w zakresie Cwiczen
u pacjentéw z rozstrzeniem oskrzeli niezwigzanym z mukowiscydozg (Lee 2017) w ramach punktu
koncowego: wydolnosci wysitkowej mierzonej wytrzymatosciowym wahadtowym testem chodu ISWT,
jakosc¢ zycia badana kwestionariuszem SGRQ;

stosowania dowolnego rodzaju treningu fizycznego u pacjentéw ze srédmigzszowg chorobg piuc
(Dowman 2014) w ramach punktéw koncowych: wydolnosci fizycznej mierzonej za pomocg: 6MWT,
VO2mayx; jako$ci zycia po rehabilitacji (wg CRDQ); odczucia dusznosci (wg mMRC);

stosowania rehabilitacji opartej na ¢wiczeniach u pacjentdw z nadcisnieniem ptucnym (Morris 2017)
wramach punktéw koncowych: wydolnosci fizycznej mierzonej za pomoca: VO2peak, mocy
szczytowej; progu beztlenowego; jakosci zycia wg SF-36 i CAMPHOR);

stosowania dowolnych interwencji z zakresu fizjoterapii klatki piersiowej lub manipulacji
osteopatycznej u pacjentéw z zapaleniem ptuc (Yang 2013) w ramach punktéw koncowych: dtugosci
pobytu w szpitalu; czasu stosowania antybiotykoterapii dozylnej i ogdlnie (dozylnej i doustnie);
stosowania elektrostymulacji nerwowo-miesniowej (NMES) u pacjentéw z chorobami ostabiajgcymi
site miesniowg (Maddocks 2013) w ramach punktéw koricowych: sity miesniowej mierzonej przy
pomocy dynamometru i wydolnosci ¢wiczeniowej mierzonej za pomocg wytrzymatosciowego
wahadtowego testu chodu;

stosowania gier wideo wymagajgcych zaangazowania ruchowego u pacjentéw pacjenci z POChP,
mukowiscydozg, astmg, nowotworami ptuc (Simmich 2019) w ramach punktu koricowego:
zadowolenie pacjenta (istotnos¢ statystyczna raportowana wg Autoréw badania, brak wartosci
liczbowej).
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3.4.Zestawienie tabelaryczne

W tabeli ponizej zamieszczono zestawienie interwencji z zakresu rehabilitacji pulmonologicznej swiadczonych
w danym wskazaniu w populacji pacjentéw pulmonologicznym, wraz z wymienieniem istotnych statystycznie
punktéw koricowych:

— kolorem zielonym oznaczono i.s. wyniki punktow koncowych z korzyscig dla grup interwencyjnych;
— kolorem czerwonym oznaczono i.s. wyniki punktow koncowych z korzyscig dla grup kontrolnych.

Szczegotowe wartosci otrzymanych wynikéw, wraz z analizg statystyczng, znajdujg sie w rozdziale dotyczagcym
Opracowania analitycznego.
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Tabela 64. Zestawienie interwencji udzielanych w subpopulacjach pacjentéw pulmonologicznych ze wskazaniem wynikoéw i.s.

+ maksymalna sita chwytu.

Inter- Subpopulacja
wencja POChP Astma Inne
° 1. Wyniki i.s. na korzys¢ interwencji: - -
Q@ g Collins 2013
% 'c porada dietetyczna/suplementacja/ zywienie dojelitowe vs.
% 2 placebo/standardowa dieta
= E. + sita miesni oddechowych (Pl max, ustnej (PE max),

edukacja pacjenta i samoopieka

1. Wyniki i.s. na korzys$¢ interwencji:
Lenferink 2017

samoopieka vs. standardowa opieka

+ HRQoL wg SGRQ,

+ hospitalizacja (zaburzenia oddychania, liczba z >1
hospitalizacja).

2. Wyniki i.s. na korzy$¢ komparatora:

Lenferink 2017

samoopieka vs. standardowa opieka

- Smiertelnos¢ ogodtem i roczna (zaburzenia oddychania).

1. Wyniki i.s. na korzys$¢ interwencji:
Gatheral 2017

spersonalizowany plan dziatania w astmie (PAAP) / PAAP
i edukacja

vs. brak interwenciji / edukacja
+ jakosc¢ zycia (wg AQLQ).

McLean 2016

interaktywne interwencje cyfrowe vs.
standardowa opieka

+ kontrola astmy (wg ACLQ),

+ jakos$¢ zycia (wg AQLQ).

Denford 2014

interwencje w zakresie samoopieki vs.

standardowa opieka

+ objawy w astmie,

+ nieplanowane korzystanie z ustug opieki zdrowotne;j
zwigzanych z leczeniem astmy,

+ przestrzeganie zalecen dotyczacych stosowania
prewencyjnych lekéw na astme.

fizjoterapia

1. Wyniki i.s. na korzys¢ interwencji:
Hill 2018

elektrostymulacja vs standardowa opieka

+ sita i wytrzymato$é migsni obwodowych,
+ 6MWT (m),

+ wydolno$¢ éwiczeniowa (min),

+ VO2peak (L/min).

2. Wyniki i.s. na korzys¢ komparatora:

1. Wyniki i.s. na korzys¢ interwencji:

Maddocks 2013: populacja mieszana

NMES samodzielnie lub nie vs.

brak interwencji/placebo/sham

+ sita migsni czworogtowych ud (mierzona
dynamometrem),

+ wytrzymatosciowy wahadtowy test chodu (ESWT).

Yang 2013: zapalenie ptuc
fizjoterapia klatki piersiowej dowolnego vs. brak fizjoterapii.

174/226



Inter-
wencja

Subpopulacja

POChP

Astma

Inne

Zhang 2018

techniki fizjoterapeutyczne (TENS, ELTGOL, HFCWO) vs.
nieokreslony komparator

- BMWT, CWT, wyn ki tgczne,
- wydolnos$¢, wynik tgczny,

- TENS: 6MWT,

- TENS, wydolnosc¢,

- HFCWO: 6MWT, CWT,

- HFCWO: wydolnos¢.

Manipulacja osteopatyczna wraz z leczeniem
standardowym vs. placebo wraz z leczeniem
standardowym

+ dlugos¢ pobytu w szpitalu (dni),

+ czas trwania antybiotykoterapii dozylnej*/ doustnej
i dozylnej (dni).

rehabilitacja pulmonologiczna

1. Wyniki i.s. na korzys$¢ interwencji:
Puhan 2010
rehabilitacja vs standardowa opieka.

+ HRQoL: CRQ, dusznosci, zmeczenie, funkcje
emocjonalne,

+ HRQoL: SGRQ, tacznie,

dziatanie psycho-socjalne

ograniczenie aktywnosci

+ wydolno$¢ éwiczeniowa: 6MWT, SWT,
+ hospitalizacje,

+ przyjecia do szpitala.

Ryrso 2018

nadzorowana wczesna rehabilitacja vs. standardowa opieka
- $miertelnosc¢,

- hospitalizacje POChP na koniec okresu obserwacji,
- HRQoL (SGRQ) na koniec okresu obserwaciji:
rehabilitacja po wyjsciu ze szpitala,

- dystans (6MWT/SWT): rehabilitacja po wyjsciu

ze szpitala,

- dystans (6MWT/ SWT) na koniec leczenia — populacja
tacznie.

2. Wyniki i.s. na korzys¢ komparatora:
Puhan 2010

rehabilitacja vs standardowa opieka.

- HRQoL: SGRQ, symptomy.

1. Wyniki i.s. na korzys$¢ interwencji:
Peytremann-Bridevaux 2015

program leczenia vs. standardowa opieka

+ HRQoL specyficzna dla astmy (wg kwestionariusza
AQLQ, mini AQLQ, LWAQ Iub CRDQ)* pomiary
po interwencji)*,

+ analiza wrazliwosci w zakresie jakosci zycia specyficznej
dla astmy*,

+ wynik w zakresie wtasnej skutecznosci*,

+ ocena nasilenia astmy*,

+ ocena czynnosciowa ptuc (FEV1 i PEF)*,

+ FEV1 (Y%przewidywany)*,

+ PEF (%przewidywany)*.

* (pomiary po interwencji)

1. Wyniki i.s. na korzys¢ interwencji:
Papadopulus 2018: nowotwory ptuc
interwencje niefarmakologiczne vs.

standardowa opieka lub jej brak.

+ program ¢éwiczen i program rehabilitacyjny*,
+ akupunktura i praktyka*.

Lee 2017: mukowiscydoza

¢wiczenia treningowe lub szkolenie i edukacja w zakresie
éwiczen lub trening potgczony z innym zabiegiem vs brak
treningu sitowego lub inny rodzaj interwencji nieobejmujacy
¢wiczen (zwykta opieka)

+ wydolno$¢ wysitkowa - test ISWT - (natychmiast
po 8 tygodniach interwenc;ji),

jakos¢ zycia: SGRQ (natychmiast po 8 tygodniach
interwencji).

¢éwicz
enia

fizycz
ne

1. Wyniki i.s. na korzys¢ interwencji:
Paneroni 2017
éwiczenia fizyczne wydolnosciowe vs standardowa opieka.

1. Wyniki i.s. na korzys¢ interwencji:
Eichenberger 2013
trening wysi kowy vs.

1. Wyniki i.s. na korzys¢ interwencji:
Dowman 2014:
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Inter- Subpopulacja

wencja POChP Astma Llj)e
+ wydolno$¢ ¢wiczeniowa: 6MWT, konwencjonalny trening $rédmigzszowa choroba ptuc
+ HRQoL: SGRQ. + dni, podczas ktérych nie wystepowaty objawy, trening fizyczny z edukacjg lub bez edukaciji vs brak

+ VO, max rehabilitacji lub inna interwencja.
McNamara 2013 +Wmax + 6BMWT bezposrednio po rehabilitacji; wynik tgczny
trening fizyczny w wodzie vs brak ¢wiczen + wytrzymato$¢ wysitkowa. idiopatyczne zwioknienie ptuc,
+ HRQoL (SGRQ lub RDQ) + VO2 max bezposrednio po rehabilitacji; wyn k taczny
P . < i podgrupa z idiopatycznym zwtdknieniem ptuc,
+ wydolno$¢ ¢wiczeniowa: 6MWT.
W + VE max bezposrednio po rehabilitacji; wynik tgczny;
N idiopatyczne zwitdknienie ptuc i pacjenci z desaturacjg-
Vc;OIJS 2015t - o - ciezka choroba ptuc,
na zorowan’y' rlenlng |zyc’zr'1y'vs. stan .ar owa opieka. + HRQoL: CRDQ; wszyscy uczestnicy badania;
+ wydolno$¢ |.wydolnosc CW|czer?|owa, . idiopatyczne zwtoknienie ptuc; ciezka choroba ptuc,
* 6MWT1 vyymk ‘QC.Z'.W; po%qc_:zenle tr’enllngu . + mMMRC dusznosci: wszyscy uczestnicy badania;
wydolnosciowego i silowego; grupy Swiczace sitowo. idiopatyczne zwtdknienie ptuc; pacjenci z desaturacjg.
Gendron 2018 Radke 2017: mukowiscydoza
terapie umyst-ciato vs standardowa rehabilitacja
+ HRQoL: SGRQ, wynik tgczny; aktywno$¢; dziatanie ¢wiczenia fizyczne (np. aerobik) vs brak treningu lub
psycho-socjalne, standardowa opieka
+ ) _ . . .
T;)ir_z;:r\'/iwdywane FEV1 — wynik taczony; podgrupa + FEV1 (w 3 mies.).
Jenkins 2018
nadzorowane programy ¢wiczen po rehabilitacji pulmonologicznej Cavalheri 2013: nowotwory ptuc
vs ¢wiczenia fizyczne wprowadzone w ciggu 12 miesiecy
standardowa opieka po resekgji ptuc vs brak treningu
+ Hospitalizacja z powodéw pulmonologicznych. +6MWT.
Liu 2014 Morris 2017: nadcisnienie ptucne
joga vs. standardowa opieka rehabilitacja oparta na ¢wiczeniach vs. standardowy
+ FEV (nieokreslony) model rehabilitacji
" prze\’/vidywane FEV1% + wydolnos¢ éwiczeniowa: 6MWT, VO2peak, moc
+ BMWT (m) ' szczytowa,
+ HRQoL wg SF-36 i CAMPHOR.

o =< 1. Wyniki i.s. na korzys¢ interwencji: 1. Wyniki i.s. na korzys¢ interwencji: -

S ¢ 8 | Beaumont 2018 Silva 2013

3 < g '8 trening miesni wdechowych+rehabilitacja vs rehabilitacja trening migsni wdechowych za pomocg zewnetrznego urzgdzenia

pulmonologiczna

vs. sham lub brak urzgdzenia do treningu wdechowego
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Inter- Subpopulacja
wencja POChP Astma Inne
+ dusznosc (skala BDI-TDI), + sita mies$ni wdechowych (PlImax — cmH20) .
+ jakos¢ zycia: CRQ,
+ 6MWT, wynik faczny, 1. Wyniki i.s. na korzys¢ interwencji:
+ maksymalna sita wdechowa (Pl max>60cm H20; Burgess 2011
Pl max <= 60cm H20; PI nie okreslone), modyfikacja techniki oddychania vs.
+ maksymalna sita wdechowa wyn k ogoiny. standardowa opieka/ edukacja/ ¢wiczenia/ placebo/ plan
samoopieki
1. modyfikacja techn ki oddychania vs komparator:
+ jakos¢ zycia (wg AQLQ),
+ szczytowy przeptyw wydechowy,
2. trening miesni oddechowych vs komparator),
+ przyjmowanie beta2-mimetykow.
1. Wyniki i.s. na korzys¢ interwencji: -
Liu 2013
rehabilitacja domowa oparta na éwiczeniach vs opieka spoteczna
+ HRQoL: SGRQ, ogodlny wynik; ograniczenie
aktywnosci; wptyw rehabilitacji na pacjenta,
+ zmiana w skali Borga po 12 tygodniach interwencji,
+ 6MWT po 8 tyg.; po 12 tyg. Stosowania.
% Neves 2016
a domowa spoteczna rehabilitacja vs
g standardowa opieka/rehabilitacja ambulatoryjna
'g + 6MWT
= + test maksymalnej wydolnosci fizycznej (ISWT)
% + jakosc¢ zycia (CRQ) w stosunku do braku éwiczen
o + jakos¢ zycia (SGRQ)

FEV1<50% zatozonej

2. Wyniki i.s. na korzy$¢ komparatora:
Neves 2016

domowa spoteczna rehabilitacja vs

standardowa opieka/rehabilitacja ambulatoryjna

- jako$¢ zycia (CRQ) w stosunku do rehabilitacji
ambulatoryjnej

terapi
a
psych
ologi
czna

1. Wyniki i.s. na korzys¢ interwencji:
Usmani 2017
terapie psychologiczne vs standardowa opieka/edukacja pacjenta
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Inter- Subpopulacja
wencja POChP Astma Inne
+ zmiana w symptomach niepokoju krétkoterminowa
(0-3 m-cy),
+ zmiana w symptomach niepokoju wynik ogéiny.
1. Wyniki i.s. na korzys¢ interwencji: 1. Wyniki i.s. na korzys¢ interwencji: -
Hong 2019 Xiao 2018
telemonitoring, lub zintegrowany telemonitoring vs. standardowa interwencje mHealth vs. standardowa opieka
qpieka Iub_ standardowa opieka wraz z edukacjg oraz ¢wiczeniami + kontrola astmy.
© fizycznymi.
S + wizyty w trybie pilnym (analiza w grupach ze wzgledu
_% na interwencje). Kew 291§
2 + hospitalizacje (analiza w grupach ze wzgledu telemonitoring domowy vs. )
@ na interwencie). standardowa opieka/ inna metoda pomiaru
2 + wizyty w trybie pilnym, subpopulacja z ciezkg postacig | + jakos¢ zycia (kwestionariusz AQLQ),
choroby; brak danych o subpopulaciji; wynik catkowity + funkcjonowanie ptuc.
(analiza w grupach ze wzgledu na cigzko$¢ choroby).
+ SF-36 — komponent zdrowia psychicznego).
- - Simmich 2019: populacja mieszana
g gry wideo wymagajace fizycznego zaangazowania vs:
=

tradycyjne ¢wiczenia
brak i.s. punktéw koricowych
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3.5. Ograniczenia

Ograniczenia dotyczace strategii wyszukiwania i metodyki:

ze wzgledu na duzg liczbe wynikdow zwracanych w bazach danych, do analizy wigczono publikacje
z ostatnich petnych 10 lat, tj. 2008-2019;

do analizy wigczono przeglagdy systematyczne z metaanalizg (badania IA zgodnie z klasyfikacjg
doniesien naukowych AOTMIT), co mogto doprowadzi¢ do pominigecia niektérych badan pierwotnych
i przegladow systematycznych bez metaanalizy;

ze wzgledu na duzg liczbe wynikdw zwracanych przez bazy publikacji medycznych, w przypadku
zidentyfikowania co najmniej 2 przeglgdéw systematycznych zawierajgcych jednakowe interwencje,
wigczano przeglad systematyczny o wyzszym poziomie jakosci (przeglady systematyczne z metaanalizg
nad przeglady systematyczne bez metaanalizy; przeglady systematyczne z metaanalizg z badan RCT
nad przeglady systematyczne z metaanalizg z badan nRCT; jesli mozliwe, wigczane byly przeglady
systematyczne Cochrane Collaboration).

Inne ograniczenia:

brak jednakowych punktéw koncowych we wszystkich odnalezionych przegladach systematycznych;

Z uwagi na ograniczenie czasowe brak oceny publikacji wg skali AMSTAR lI;

z uwagi na charakter populacji uwzglednionej w $wiadczeniu, istnieje ryzyko iz populacje zidentyfikowane
w ramach analizy klinicznej nie pokrywajg catkowicie populacji uwzglednionej w projekcie swiadczenia.
Podobne ryzyko istnieje w przypadku interwencji, ktérych wyniki badah mogg nie oddawac rzeczywistej
skutecznosci, z uwagi na to, iz mogg stanowi¢ jedynie element catego procesu rehabilitacji.

Ograniczenia dotyczace niektérych przegladow systematycznych:

brak szczegétowych strategii wyszukiwania;

brak zawartej informacji o uzyciu przez autorow odpowiednich narzedzi do oceny ryzyka btedu
systematycznego w poszczegolnych badaniach wigczonych do przegladu;

brak informacji o potencjalnych zrédtach konfliktu intereséw, takich jak Zrédta finansowania przegladu.

Ograniczenia dotyczace wskazania:

ogolna populacja pacjentow pulmonologicznych w niektérych przegladach, bez okreslenia
szczego6towych rozpoznan i stopnia ciezkos$ci choroby.

Ograniczenia dotyczace badan wiaczonych do niektérych przegladéw systematycznych:

mata liczba wtgczonych badan;

niska jakos¢ badan;

krotki czas obserwaciji;

wtgczono publikacje jedynie w jezyku angielskim;
brak szczegétowej charakterystyki badan;

brak szczegdétowej charakterystyki populaciji.

3.6.Subterraneoterapia, haloterapia, speleoterapia - przeglad

niesystematyczny

3.6.1. Opis metodyki

W celu odnalezienia badan pierwotnych i opracowan wtérnych dotyczacych skutecznosci subterraneoterapii,
haloterapii lub speleoterapii dokonano przeszukiwania niesystematycznego w bazie Medline, Cochrane i Embase.
Wyszukiwanie przeprowadzono w dniu 11.04.2019 r. przy uzyciu stéw kluczowych: subterranoterapia,
subterraneotherapy, speleotherapy, halotherapy. Selekcji badann dokonywato niezaleznie od siebie dwdéch
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analitykow. Protokot zaktadat, ze w przypadku niezgodnosci miedzy badaczami dyskusja bedzie prowadzona
do czasu osiggniecia konsensusu.

3.6.2. Charakterystyka i wyniki
W ramach wyszukiwania odnaleziono 2 badania pierwotne (Kostrzon 2019 - RCT, Kostrzon 2015 - typu pretest-

posttest) opisujgce skutecznos¢ subterraneoterapii, ktérych charakterystyke i wyniki zamieszczono w tabeli
ponizej.
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Tabela 65. Wyniki skutecznosci subterraneoterapii raportowane w odnalezionych badaniach pierwotnych.

Badanie

Metodyka

WyniKki

Kostrzon 2019

Zrédta finansowania:

b.d.

Cel:

poréwnanie
dtugoterminowych
efektow
podziemnej
rehabilitaciji
pulmonologicznej
w Kopalni Soli
+Wieliczka” z
rehabilitacjg
pulmonologiczng,
ktéra odbywata sie
na powierzchni

Informacije

0 badaniu:

e RCT,
dwuramienne

e maj 2015 —
sierpien 2016

o zaslepienie
wylgcznie
personelu
wykonujgcego
pod wzgledem
celu badania

o Uzdrowisko
Kopalnia Soli
+Wieliczka”,
Polska

Populacja: pacjenci ze stabilng przewlekig
obturacyjng chorobg ptucng

Interwencja (1):
- podziemna rehabilitacja pulmonologiczna
na gtebokosci 135 m, gdzie w kopalni byty
nastepujgce warunki klimatyczne:

» temperatura: 12,9-14,5°C,

+ wilgotnos¢: 59,9-74,8%,

- jonizacja: 1200-4700 aerojondéw/cm?,

» koncentracja mineratéw w powietrzu:
2,7-8,1 mg/m3,

» koncentracja czgstek statych ogotem:
30 pg/m?,

» koncentracja respirabilnych czgstek
statych: 7ug/m?®.
Komparator (K):
- rehabilitacja pulmonologiczna odbywajgca
sie na powierzchni (sala gimnastyczna)

Rehabilitacja pulmonologiczna:

- program opracowany na podstawie
wytycznych AACVPR (American Association
of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation (2007)

- czas trwania w obu grupach: 3 tygodnie,

5 sesji pod nadzorem prowadzacego

na tydzien, po 120 minut kazda;

- schemat:

* Trening wytrzymatosciowy na
cykloergometrze i rowerze eliptycznym — 35
min

* Trening sitowy konczyn goérnych i dolnych —
30 min

» Ogolne éwiczenia fitness potgczone

z éwiczeniami oddechowymi — 55 min

» Edukacja zdrowotna — 30 min (dwa razy

w tygodniu), oraz

* rozgrzewka — 5 min, przerwy miedzy
modutami — 20—-30 minut

Populacija: pacjenci, ktérzy ukonczyli 3-tygodniowy program rehabilitacji pulmonologicznej — per analysis:n=42

(interwencja=23, komparator=19)

* wiek: srednia wieku pacjentow w grupie interwencji wynosita 62,1 lat (SD=8,3), a w grupie komparatora 65,2 lat (SD=6,0),

e pte¢: 57% pacjentoéw byto mezczyznami (proporcja mezczyzn do kobiet — interwencja = 8/15; komparator = 10/9) .

Whyniki:

Tabela 1. Wyniki poréwnania podziemnej rehabilitacji pulmonologicznej w Kopalni Soli ,,Wieliczka” i rehabilitaciji
pulmonologicznej odbywajacej sie na powierzchni w Uzdrowisku Kopalnia Soli ,,Wieliczka”.

Wyniki
po zakonczeniu 3- po 6-miesigcach od
Poczatkowe tygodniowego zakonczenia P
punkt (PO) programu rehabilitacji rehabilitacji
koRcowy pulmonologicznej (P1) | pulmonologicznej (P2)
miejsce
. punkt
| K | K | K miejscel w Lt
rehabilitacji . w
czasie .
czasie
FEV1 M=57,7 M=54,1 M=57,2 M=55,1 M=61,5 M=52,0 0,418 0,840 0,034
(przewidywany | (SD=16,5) | (SD=19,8) | (SD=15,6) | (SD=19,7) | (SD=14,8) | (SD=16,8)
%)
FEV1%VC (%) M=49,9 M=44,0 M=47,4 M=43,1 M=49,4 M=42,0 0,174 0,436 0,517
(SD=10,3) | (SD=13,7) | (SD=11,4) | (SD=13,2) | (SD=9,8) (SD=12,5)
SpOz2 (%) M=93,7 M=93,7 b.d. b.d. M=94,6 M=94,6 0,992 0,011 0,915
(SD=2,8) (SD=1,8) (SD=2,2) (SD=2,0)
6MWD (m) M=489 M=487,3 M=562,5 M=529,7 M=529,6 M=490,1 0,286 <0,001 0,031
(SD=88,5) | (SD=68,9) | (SD=69,7) | (SD=71,7) | (SD=84,0) | (SD=67,0)
mMMRC (pkt) M=1,7 M=1,7 M=1,0 M=1,5 M=1,2 M=1,6 0,020 0,003 0,172
(SD=0,8) (SD=0,7) (SD=0,5) (SD=0,6) (SD=0,8) (SD=0,7)
CAT* (pkt) M=19,3 M=20,5 M=9,0 M=12,6 M=10,8 M=12,7 0,153 <0,001 0,373
(SD=5,3) (SD=7,2) (SD=3,8) (SD=6,5) (SD=4,8) (SD=7,5)
Indeks** BODE | M=1,7 M=2,4 M=0,9 M=2,1 M=0,9 M=2,1 0,028 0,001 0,187
(pkt) (Sb=1,2) (SD=1,9) (SD=0,9) (SD=1,4) (SD=1,0) (SD=1,5)

Wyniki i.s. w zaleznos$ci od badanego czynnika (M+SD):
* Miejsce rehabilitacji:

mMRC (pkt) — i.s. spadek dusznosci miedzy grupa | a K w punktach P1 (I: 1,0 (£0,5) vs. K: 1,5 (+0,6), p=0,02) oraz P2 (I:

1,2 (+0,08) vs K: 1,6 (£0,7), p=0,02);

Indeks BODE (pkt) — p=0,028, szczegdtowe wyn ki w tabeli powyzej

e Punkt w czasie:

SpO2 (%) — wzrost o podobnej dynamice w obu grupach, z 93,7 % (+2,3) w PO do 94,6 % (+2,1) w P2, p=0,011;
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Badanie

Metodyka

WyniKki

Pomiary:

e PO - poczatkowy pomiar,

e P1 — po rehabilitacji pulmonologicznej
(po 3 tygodniach),

e P2 - po 6 miesigcach od zakonczenia
rehabilitacji pulmonologiczne;.

Punkty koncowe:

e ocena czynnosciowa ptuc,

o 6MWT,

e dusznos¢ (MMRC),

e jakos¢ zycia (kwestionariusz CAT
dedykowany pacjentom z POChP),

¢ indeks BODE (punkt ztozony).

6MWD (m) — wzrost w P1, a nastepnie w P2 spadek w obu grupach
PO vs. P1 —1: 489,0 (+88,5) w PO vs. 562,5 (+69,7) w P1, p<0,001; K: 487,3 (£68,9) w PO vs 529,7 (+71,7) w P1,
p<0,001;
PO vs. P2 —1: 529,6 (+84,0) w P2, p=0,001; K: 490,1 (+67,0) w P2, p>0,05;
mMRC (pkt) — p=0,003, szczegdtowe wyniki w tabeli powyzej
CAT (pkt) —i.s. (p<0,001) redukcja intensywnosci objawéw POChP w punkcie P1 w poréwnaniu do PO w obu badanych
grupach
PO vs. P1—-1:19,0 (+5,3) w PO vs. 9,0 (+3,8) w P1, p<0,001; K: 20,5 (+7,2) w PO vs. 12,6 (+6,5) w P1, p<0,001;
Indeks BODE (pkt) — p<0,001, szczegdtowe wyn ki w tabeli powyzej
o Interakcja ,miejsce x punkt w czasie”:
FEV1 (przewidywany %) — pomiedzy grupami w P2, |: wzrost 0 4,3% vs K: spadek 3,0%, p=0,034;
6MWD (m) — p=0,031, szczegdtowe wyniki w tabeli powyzej

* Test CAT ocenia indywidualny wptyw choroby na poszczegdlne osoby w szerszym aspekcie niz tylko nasilenie dusznosci.
Ocenianymi ilosciowo elementami sg w nim: kaszel, wykrztuszanie, ucisk w klatce piersiowej, dusznos$¢, codzienna aktywnos¢é
w domu i poza domem, sen i energia do dziatania. Wynik testu CAT nie kategoryzuje jednak chorych pod wzgledem nasilenia
objawoéw w sposob, ktéry umozliwiatby przypisanie im odpowiedniego leczenia. Wynik testu CAT <10 punktéw oznacza
tagodne nasilenie objawéw POChP, za$ wyn k rowny 210 oznacza istotne pogorszenie ogolnego stanu zdrowia.

[Sliwinski 2014]

** Wskaznik BODE jest wskazn kiem prognostycznym w przewlektej obturacyjnej chorobie ptuc, w ktérym poza obturacja
oskrzeli uwzglednia sie wskaznk masy ciata, dusznos¢ i wydolno$¢ wysitkowg chorych. Wskaznik sktada sie z kilku
elementéow: B — BMI, O — obturacja, D — duszno$¢, E — wysitek (ang. exercise), uwzgledniajgcych roézne aspekty
ogdlnoustrojowe choroby. Kazdej zmiennej wskazn ka BODE mozna przyznaé od 0 do 3 pkt, poza BMI, dla ktérego punktacja
wynosi od 0 do 1. Najnizsza warto$¢ wskaznika BODE wynosi 0, a najwyzsza 10 pkt.

[Szczegielniak 2008]

Kostrzon 2015

Zrédfa finansowania:

b.d.

Cel:

okreslenie wptywu
rehabilitacji
pulmonologicznej
w Kopalni Soli
+Wieliczka” na
kontrole astmy

Informacje
0 badaniu:

o typu pretest-
posttest

o kwiecien 2013 —
marzec 2014

Populacja: pacjenci z astmg oskrzelowa

Interwencja: 3-tygodniowy program
subterraneoterapii

- Miejsce: Kopalnia Soli ,Wieliczka” (komora
Wessel)

- czas trwania interwenc;ji: 3 tygodnie,

po 6 godzin

Komparator: brak subterraneoterapii

(stan przed interwencja)

Pomiary:
e 0 — pomiar przed subterranoterapia,

e 02 — pomiar po subterraneoterapii
(2 tygodnie po zakonczeniu
subterraneoterapii).

Populacja: n=21

o wiek: srednia wieku pacjentéw wynosita 49,9 lat (zakres: 12-72 lat),

o pte¢: 24% pacjentéw byto mezczyznami (proporcja mezczyzn do kobiet: 5/16)

e wyrézniono 2 grupy pacjentéw na podstawie warto$ci wyniku kwestionariusza ACT: pacjenci ze stabg lub umiarkowang

kontrolg objawéw astmy (PC, ACT<20 pkt., n=10) oraz pacjenci z dobrze kontrolowang astma (GC, ACT: 20-25 pkt.,
n=11)

Parametry kliniczne przed terapia:

Tabela 1. Parametry kliniczne pacjentow przed terapia.

parametr kliniczny wynik przedziat
FEV:1 (I) 2,32 0,99-3,67
FEV:1 (przewidywany %) 82,13 31-103
VC (l) 3,29 2,02-4,99
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Badanie

Metodyka

WyniKki

Punkty koncowe:
e kontrola astmy (kwestionariusz ACT),

o MEF75,
e FEV,
e PEF,

e FENO,
e VC.

kontrola astmy (punkty w kwestionariuszu ACT) 18,81 9-25

Wyniki — analiza zbiorcza:

Tabela 2. Wyniki w zakresie pomiaroéw przed terapig a pomiarami po terapii.

Wyniki testu Wilcoxona (kolejnosci par)
punkt koncowy — poréwnanie parami p*
n T z
MEF75_0 vs. MEF75_02 21 54 0,522657 0,03255
kontrola astmy (punkty w kwestionariuszu ACT) — ACT_O vs. 15 45 3,152188 0,0016
ACT_02*
FEV1_0vs. FEV;_02 21 66,5 1,703125 0,08855
VC_01vs. VC_02 21 60,5 1,911671 0,05592
PEF_0 vs. PEF_02 21 81 1,199139 0,23048
FENO_O0 vs. FENO_02 20 91 0,522657 0,60121

*— p<0,005 poréwnanie z wartosciami przed leczeniem

* Test kontroli astmy obejmuje 5 pytan dotyczacych: wptywu objawdw astmy na codzienng aktywnos$é w pracy, domu, szkole
przez ostatnie 4 tygodnie, czestosci wystepowania dusznosci, nocnych przebudzeni, potrzeby stosowania doraznie leku
ratunkowego oraz subiektywnej oceny kontroli swojej choroby przez pacjenta. Test ACT zostat opracowany przy wspoipracy
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i specjalistéw zajmujgcych sie diagnostykg i leczeniem astmy. Ma on za zadanie oceni¢
stopien kontroli astmy. Skala punktacji testu ma zakres od 5 do maksymalnie 25 punktéw, sktada sie na nig sumaryczna liczba
punktéw zdobytych za odpowiedzi na pytania zawarte w kwestionariuszu. Wyzszym wynikom odpowiada lepsza kontrola
choroby. 25 punktéw oznacza petng kontrole astmy, 20—24 punktéw wskazuje na dobrg kontrole, natomiast warto$¢ mniejsza
od 19 $wiadczy o braku kontroli choroby. Test ACT pozwala wtasciwie oceni¢ stopien kontroli astmy, nie tylko dlatego ze jest
wiarygodny, doktadny, wielowymiarowy, ale takze dlatego ze jest tatwy do wykonania i odpowiedni do stosowania przez
pacjentow.

[Mikotajczyk 2009]

Wyniki — analiza w podgrupach

Tabela 3. Wyniki w zakresie kontroli astmy (punkty w kwestionariuszu ACT) pomiedzy grupami z astma stabo
lub umiarkowanie kontrolowang (PC) i w grupie z astma dobrze kontrolowang (GC).

Srednia zmiana
punkt koricowy PC, n=10 GC, n=11 P
FEV1 (1) 0,18 -0,02 0,01490
VC () 0,35 -0,04 0,00225
MEF75 0,048 -0,05 0,002568
ACT (pkt) 4,40 0,55 0,00037
PEF (I/min) 0,48 0,16 0,44710
FENO (ppb) 0,10 -0,73 0,77348
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3.6.3. Podsumowanie

W ramach wyszukiwania odnaleziono 2 badania pierwotne opisujgce skuteczno$¢ subterraneoterapii: 1 badanie
RCT (lIA wg wytycznych AOTMIT) u pacjentéw ze stabilng POChP (Kostrzon 2019) i 1 badanie typu pretest-
posttest (IVA wg wytycznych AOTMiT) u pacjentéw z astmag (Kostrzon 2015):

— celem publikacji Kostrzon 2019 bylo poréwnanie diugoterminowych efektéw podziemnej rehabilitacji
pulmonologicznej w Kopalni Soli ,Wieliczka” z rehabilitacjg, ktéra odbywata sie na powierzchni (sala
gimnastyczna uzdrowiska) u pacjentow ze stabilng przewleklg obturacyjng chorobg ptucna.

W publikacji Kostrzon 2019 ogétem i.s. rdéznice stwierdzono dla wynikow w zakresie nastepujgcych
punktow koncowych w przypadku okreslenia wptywu czynnikow:

o miejsca rehabilitacji: mMMRC (p=0,20), warto$¢ indeksu BODE (p=0,0028) — w obu na korzys¢
grupy interwencyjnej;

o punktu w czasie (punkt startowy, na koniec 3 tygodniowego programu rehabilitacji
pulmonologicznej oraz 6 miesiecy po jego zakonczeniu): SpO2 (p=0,011), 6MWD (p<0,001),
mMRC (p=0,003), wartosci kwestionariusza CAT (p<0,001) oraz warto$¢ indeksu BODE
(p=0,001);

o interakcji ,miejsce rehabilitacji x punkt w czasie”: FEV1 (przewidywany %) (p=0,034) oraz
6MWD (0,031);

Zmiana (w zaleznosci od miejsca prowadzenia rehabilitacji) w wyniku punktu koncowego dotyczgcego wyniku
pomiaru skali mMRC (przed rehabilitacja: 1,7 SD=0,8 vs. 1,7 SD=0,7; 6 miesieczny follow-up: 1,2 SD=0,8 vs. 1,6
SD=0,7) pomimo wskazanej istotnosci statystycznej, poprawa nie osiggneta istotnosci klinicznej wynoszgcej
1 pkt.2

Istotng statystycznie zmiane wyniku uzyskano rowniez w przypadku pomiaru indeksu BODE, jednak z uwagi
na to, iz indeks ten wyliczany jest na podstawie 4 zmiennych (przewidywany FEV1%, mMRC, 6MWT, wskaznik
BMI), w ktérych poza nieistotng klinicznie zmiang mMRC, braku statystycznie istotnych réznic w dwéch zmiennych
(mMRC, 6MWT) oraz braku danych dotyczgcych BMI podczas badania follow-up w 6 miesigcu, wnioskowanie
w zakresie skutecznosci jest ograniczone.

W wyniku pozostatych punktéw korncowych (w zaleznoéci od miejsca prowadzenia rehabilitacji) nie uzyskano
zmian istotnych statystycznie.

— celem publikacji Kostrzon 2015 byto okreslenie wpltywu rehabilitacji pulmonologicznej w Kopalni Soli
+Wieliczka” na kontrole astmy w poréwnaniu do braku interwencji u pacjentéw z astmg oskrzelowa.
Punktami koncowymi, ktére zostaty raportowane w badaniu, byty: MEF75, kontrola astmy (punkty
w kwestionariuszu ACT), FEV1, VC, PEF oraz FENO. W zakresie pomiardw przed terapig a pomiarami
po terapii osiggnieto istotnos¢ statystyczng w wyniku dla nastepujacych punktéw koncowych:

o MEF75 (MEF75_0 vs. MEF75_02, T=54; Z=0,522657; p=0,03255);

o kontrola astmy (punkty w kwestionariuszu ACT) (ACT_O vs. ACT_02, T=4,5; Z=3,152188;
p=0,0016).

3.6.4. Ograniczenia

W powyzszym rozdziale zidentyfikowano nastepujgce ograniczenia:

— odnaleziono jedynie 2 badania pierwotne (1 badanie RCT i 1 badanie typu pretest-posttest) spetniajgce
kryteria wtgczenia;

— wigczone badania zawieraty matoliczne populacje (do 50 pacjentéw);

2 https://copdx.org.au/copd-x-plan/appendices/appendix-5table-of-minimum-clinically-important-differences-mcid/
[dostep 28.05.2019]
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— wlaczone badania prowadzone byty w tej samej lokalizacji - w Kopalni Soli ,Wieliczka”;

— w badaniu Kostrzon 2015: brak mozliwoéci odczytania doktadnych danych liczbowych z wykresow
umieszczonych w publikacji oraz brak precyzyjnego okreslenia punktu koncowego FEV1 - brak informacji
o jednostce FEV1; nie okreslono jakie byto wczesniejsze oraz aktualne schematy leczenia powyzszych

pacjentow.

— w badaniu Kostrzon 2019: wskazano, ze wigczano wytgcznie pacjentow ze stabilng POChP, natomiast
nie okreslono jakie byto wczesniejsze oraz aktualne schematy leczenia powyzszych pacjentéw.
W zwigzku z powyzszym prezentowane wyniki nalezatoby ostroznie interpretowac. Ponadto analiza
statystyczna wynikéw jest w niewystarczajgco doktadny sposéb opisana - w tabeli wynikow wskazano
wartosci p, jednak nie wskazano precyzyjnie, ktdrych réznic srednich one dotycza.

— w publikacji zostat zadeklarowany konflikt intereséw przez trzech autoréw publikacji w postaci
zatrudnienia w kopalni soli ,Wieliczka”.

3.7.Wybrane skale i wskazniki réznicujgce pacjentow

Tabela 66. Wybrane skale i wskazniki roznicujgce pacjentow

Nazwa skali/
wskaznika
réznicujgcego

Charakterystyka skali

Wartos¢ skali
kwalifikujgca
do rehabilitacji
stacjonarnej

Opis skali

Natezona

wydechowa
pierwszosekundowa,
oznaczana jako
FEV; lub FEV (ang.
forced expiratory
volume in 1 second)

objetos¢

objetos¢ powietrza wydmuchnieta z
ptuc w czasie pierwszej sekundy
maksymalnie natgzonego wydechu.
Wyznaczana jest w trakcie badania
spirometrycznego. W wytycznych
GOLD 2019 dotyczacych prewenciji,
diagnozy i zarzadzania Przewlektg
Obturacyjng Chorobg Ptuc (POChP)
podawana jest klasyfikacja stopni
ciezkosci choroby ze wzgledu na
wyn k FEV. Uzywany jest w tym celu
procent przewidywanego FEV1,
ktory zalezy od wielu czynnikow, w
tym wiek, pte¢, wzrost itp.

GOLD 1 280% przewidywanego FEV,
tagodna

GOLD 2 50% < FEV; < 80% przewidywanego
Srednia

GOLD 3 30% < FEV; < 50% przewidywanego
Ciezka

GOLD 4 FEV; < 30% przewidywanego FEV;

Bardzo ciezka

Test 6-minutowego | Test 6-minutowego chodu / test | 400-700 m Woynik dla osoby zdrowej (wysitek lekki i umiarkowany,
chodu 6MWT korytarzowy/ test marszowy (6 odpowiadajgcy marszowi ze $rednig predkoscig 4-6
Minutes Walk Test - 6MWT), to km/h (400-600 m/6min) i obcigzeniu 40-85 W (3-6
prosty test wysitkowy, bedacy MET)
oblek_tywna _ ocena - Sprawnoscl | 304 4600 m Pokonanie dystansu z predkoscig 3-3,5 km/h w trakcie
funkcjonalnej pacjenta. Stosuje sie . s i
: o . . 6 minut, to wolny spacer odpowiadajgcy obcigzeniu
go jako wskaznik uposledzenia e o
. o ponizej 40 W (ponizej 3 MET)
stanu zdrowia, oceny aktywnosci
fizycznej, tolerancji wysitku oraz | 6BMWT < 300m Pacjent, ktory nie osiggnat dystansu 300 m w trakcie 6
wydolnosci pacjenta zwlaszcza u minut ma znacznie ograniczong tolerancje wysitku
chorych cierpigcych na choroby
serca i pluc o umiarkowanym i
ciezkim przebiegu (GOLD 2019,
BTS 2013). Moze by¢
wykorzystywany jako  wskaznik
skutecznosci rehabilitacji
oddechowej — wykonanie przed i po
rehabilitacji.
Skala nasilenia | skala stosowana w medycynie w | O stopien dusznos$é wystepuje jedynie podczas duzego wysitku
dusznosci MRC | celu okreslania stopnia nasilenia fizycznego
(Medical - Research | dusznosci. Jest wykorzystywana w 1 stopien dusznos¢ wystepuje podczas szybkiego marszu po
Council), mMRC | ocenie zaawansowania choréb piuc, P . ystepuje p yokieg irszu p
o ) . o ptaskim terenie lub wchodzenia na niewielkie
(modified  Medical | np. przewlektej obturacyjnej choroby N
: wzniesienie
Research Council)* ptuc.
2 stopien z powodu dusznosci chory chodzi wolniej niz

réwiesnicy lub idgc we wlasnym tempie po ptaskim
terenie, musi sie zatrzymywac dla nabrania tchu
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3 stopien po przejsciu ~100 m lub po kilku minutach marszu
po ptaskim terenie chory musi sie zatrzymaé dla
nabrania tchu

4 stopien dusznos¢ uniemozliwia choremu opuszczanie domu

lub wystepuje przy ubieraniu sie lub rozbieraniu

Testy wysitkowe MET — jednostka obcigzenia
metabolicznego okreslajaca
wielkos¢ wysitku na biezni, z jez.
ang. Metabolic EquivalenT).

Jeden MET
oznacza
zuzycie jednej
kilokalorii
energii  przez
jeden kilogram
masy ciata w
ciagu jednej
godziny
spokojnego
siedzenia
(kcallkg/h),

Ponizej 5 MET oznacza umiarkowany wysitek, powyzej
7 — wysitek intensywny

W (wat) -— jednostka mocy
okreslajgca wielkos¢ wysitku na
ergometrze rowerowym

ponizej 75 W oznacza znaczne ograniczenie toleranciji
wysitku

*W wytycznych GOLD 2019 dotyczacych szerokich aspektéw leczenia POChP wskazano, iz zasadnym
jest wykonaé kompleksowg ocene pacjenta, jednakze skala mMMCR, z uwagi na rozpowszechnione uzycie, nadal
jest stosowania do podziatu na pacjentéw z mniejszymi dusznosciami (ang. Less breathlessness) oraz pacjentow
z wiekszymi dusznosciami (ang. More breathlessness) przy progu odciecia mMRC =2. (GOLD 2019)

Ocena skutecznosci prowadzonej rehabilitacji co mierzy Gdzie sg wskazane
pulmonologicznej Wytyczne kliniczne | Przeglady
skutecznosci i
bezpieczenstwa
Testy wysitkowe: na biezni (MET) Ocena toleranciji GOLD 2019, Gendron 2018
wysitkowej ACCP/AACVPR
2008,
APRNLFA/TSANZ
2017
Testy wysitkowe: na cykloergometrze (wat) Ocena toleranciji GOLD 2019, Gendron 2018
wysitkowej ACCP/AACVPR
2008,
APRNLFA/TSANZ
2017
Skala mMRC Skala nasilenia GOLD 2013, BTS Gendron 2018,
dusznosci 2013, McNamara 2017,
ACCP/AACVPR Cavalheri 2017
2008,
APRNLFA/TSANZ
2017
FEV Natezona objetosé GOLD 2019, Gendron 2018, Radtke
wydechowa ACCP/AACVPR 2017, Liu 2017,
2008, Paneroni 2017
APRNLFA/TSANZ
2017
6MWT - test 6-minutowego chodu Ocena sprawnosci GOLD 2019, BTS Beaumont 2018, Ryrso
funkcjonalnej pacjenta | 2013 2018, Hill 2018, Zhang
2018, Paneroni 2017,
Neves 2016, Vooijs
2015, Liu 2014,
McNamara 2013, Puhan
2010
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4. Analiza ekonomiczna

4.1. Opis metodyki

W celu odnalezienia opracowan dotyczgcych analizy ekonomicznej i efektywnosci kosztow Swiadczen z zakresu
rehabilitacji pulmonologicznej dokonano wyszukiwania niesystematycznego z wykorzystaniem stéw kluczowych:
»,Cost Analysis”, ,Cost Efectiveness”, ,Cost Comparisons”, ,Analysis”, ,Cost-Benefit’, ,Cost Effectiveness”,
»Economic Evaluation”, ,Cost Utility Analysis” w potgczeniu ze stowami ,Pulmonary Rehabilitation”. Wyszukiwanie
przeprowadzono w dniu 09.05.2019 r. Do analizy wtgczono publikacje, w ktérych opisywano wyniki dotyczgce
efektywnosci kosztow swiadczen z zakresu rehabilitacji pulmonologicznej.

4.2. Opracowanie analityczne

W ramach wyszukiwania odnaleziono 5 publikacji (Atsou 2016, Farias 2014, Gillespie 2013, Fan 2008, Griffiths
2001), ktérych opracowanie zamieszczono w tabeli ponize;.

Tabela 67. Opis analiz ekonomicznych.

Badanie Opis

Atsou 2016 Populacja: populacji pacjentéw z przewlektg obturacyjng chorobg ptuc (POChP)

Grecja Interwencja: rehabilitacja pulmonologiczna
Komparator: standardowy (nieokreslony) model opieki
Wyniki: skutecznos$é i efektywnos$¢é kosztowa rehabilitacji pulmonologicznej
Metodyka: ocena za pomocg modelu Markova. Wyniki symulacji wyrazono w latach zycia (LY), wskazniku liczby lat
zycia skorygowanych jego jakoscig (QALY) i kosztach opieki (2015 EUR, roczna stopa dyskontowa 3,5% rocznie).
Inkrementalny wspdtczynnik efektywnosci kosztowej (ICER) rehabilitacji pulmonologicznej obliczono jako stosunek
réznicy efektywnosci i kosztéw pacjentdw chorych na POChP rehabilitowanych pulmonologicznie
i nie poddanych rehabilitacji.
Whyniki: Koszt opieki nad pacjentem z POChP przez caly okres jego zycia, ktéry nie korzysta z rehabilitacji
pulmonologicznej wyniést 72 993 EUR na 16,6 LY i 8,4 QALY.
Rehabilitacja pulmonologiczna przyniosta zysk w wysokosci 0,8 QALY przy dodatkowym koszcie w wysokosci 14 102
EUR na pacjenta, z ICER w wysokosci 17 583 EUR/QALY. Wieloczynnikowa probabilistyczna analiza wrazliwosci
wykazata, ze rehabilitacja ptucna byta optacalna przy ICER <50 000 EUR/QALY w wiekszosci przypadkow.
Whnioski autoréw: Koszty programu rehabilitacji pulmonologicznej zalezg m.in. od: liczby ses;ji, liczby personelu
i miejsca realizacji $wiadczenia (ambulatoryjne/pozaszpitalne/szpitalne). W warunkach pozaszpitalnych koszty
te wahajg si¢ od 280,20 funtow w Wielkiej Brytanii do 1000 dolarow w USA. Sg one wyzsze
w warunkach szpitalnym. Srednio wynoszg one 1 583 EUR. Przy zatozeniu, ze kazdy pacjent realizuje program
rehabilitacji pulmonologicznej co dwa lata, koszt ten ma znaczacy wptyw na ICER: kiedy koszt ulegt zmianie o +50%,
ICER zmienit sie z 8 792 EUR na 26 375 EUR za QALY.

Farias 2014 Populacja: pacjenci z przewlektg obturacyjng chorobg ptuc (POChP) (n=34 — per analysis).

Brazylia Interwencja: program aerobowy (trening chodzenia).

Komparator: nie okreslono.

Cel badania: okreslenie koszty i korzysci klinicznych programu aerobowego (trening chodzenia).

Badanie: RCT.

Wyniki:

- Analizy klinicznej: Oceniano m.in.: czynnos$¢ ptuc, odlegto$¢ pokonang podczas 6-minutowego testu marszowego
(6MWT), site migsni oddechowych i obwodowych, jako$é zycia zwigzang ze zdrowiem (HRQOL), sktad ciata i poziom
aktywnos$ci zycia codziennego (ADL) przed rozpoczeciem 8-tygodniowego programu aerobowego. W grupie

interwencyjnej wykazano poprawe w zakresie 6MWT, odczucia dusznosci i zmeczenia, wykonanej pracy, wskaznika
BODE (p<0,01), HRQOL, poziomu ADL (p<0,001) i sity koriczyn dolnych (p<0,05).

- Analizy ekonomicznej: w analizie kosztow dla kazdej z grup dodano koszty zwigzane z zajeciami edukacyjnymi
i nadzorem nad terapig ruchowg podczas spaceréw, przy czym obie wartosci wyniosty 6,35 BRL (real brazylijski).
Trening spacerowy prowadzono pod nadzorem 2 razy w tygodniu, przez 8 tygodni (18 sesji), co wygenerowato tgczny
koszt 101,60 BRL /osobe. Grupa pacjentéw rehabilitowanych przeszta tgcznie 288 sesji treningowych, ktérych
catkowity koszt dla grupa kontrolna (CG) grupa poddana rehabilitacji pulmonologicznej (GPR) wyniést odpowiednio
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Badanie

Opis

1,575,49 BRL i 2,731,00 BRL. Indywidualne koszty pacjentéw z POChP w systemie zdrowia publicznego,
z i bez interwencji (trening chodzenia) pokazujg, ze osoby, ktérym nie byta udzielana rehabilitacja, mogty ponies¢
wyzsze indywidualne koszty dla systemu zdrowia publicznego, szacowane na 46,33% wyzsze.

Whioski autoréw: Program aerobowy (trening chodzenia) wykazat istotne korzysci kliniczne w sposéb efektywny
kosztowo u pacjentéow z POChP.

Gillespie 2013 Populacja: pacjenci z przewlektg obturacyjng chorobg ptuc (POChP) (n=350); 69% pacjentéw o umiarkowanej postaci
. choroby.

Irlandia
Interwencja: program ustrukturyzowanej rehabilitacji pulmonologicznej (178 pacjentow). Program skfadat
sie z 2-godzinnych sesji grupowych w tygodniu prowadzonych wspdlnie przez pielegniarki
oraz fizjoterapeutéw przez 8 tygodni. Miejsce realizowania: praktyka chirurgiczna (ang. practice surgery)
lub inne miejsce.
Komparator: standardowe (nieokreslone) leczenie w podstawowej opiece zdrowotnej (172 pacjentow).
Projekt badania: analiza efektywnosci kosztow oraz uzytecznosci kosztéw w warunkach klastrowego badania RCT
Metodyka: badanie Gillespie 2013 zostato przeprowadzone w 32 praktykach ogdélnych (ang. general practices)
w Irlandii.
Punkty koncowe: koszty inkrementalne; wyniki kwestionariusza Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) (pkt);
wskazn k liczby lat zycia skorygowanych jego jakoscig (QALY) przy uzyciu ogdlnego instrumentu EQ5D; oczekiwana
optacalnos$¢ podczas 22-tygodniowego okresu obserwaciji.
Wyniki: zastosowanie interwencji byto powigzane ze wzrostem Sredniego kosztu opieki zdrowotnej o 944 EUR (95%
Cl 489; 1 400) oraz ze wzrostem $redniego kosztu leczenia pacjenta o0 261 EUR (95% CI 226; 296). Interwencja byta
zwigzana ze $rednig poprawg w wyniku kwestionariusz CRQ o 1,11 (95% CI 0,35 1,87)
oraz poprawg w wartosci QALY o 0,002 (95% CI -0,006; 0,011).
Przetozylo sie to na ICER w wysokosci 850 EUR na jeden punkt wzrostu CRQ oraz 472 000 EUR
na dodatkowo uzyskane QALY.
Prawdopodobienstwo tego, iz interwencja jest optacalna przy odpowiednim progu wartosci 5 000 EUR, 15 000 EUR,
25 000 EUR, 35 000 EUR i 45 000 EUR wynosito odpowiednio: 0,980; 0,992; 0,994; 0,994; i 0,994
w catkowitym CRQ w poréwnaniu do 0,000; 0,001; 0,001; 0,003 i 0,007 uzyskanych w analizie QALY.
Whnioski autoréw: Analiza sugeruje, ze program ustrukturyzowanej rehabilitacji pulmonologicznej
byt optacalny, jesli spoteczenstwo jest skionne zaptaci¢ co najmniej 850 euro za jednopunktowy wzrost CRQ
specyficznego dla choroby. Jednakze, nie ma dowodoéw na to, ze skuteczno$¢ mierzona w QALY wzrosta.

Fan 2008 Populacja: pacjenci z rozedmg pituc i znacznym ograniczeniem predkosci przeptywu powietrza (FEV1 < 45%)
n=1 218).

Stany ( )

Zjednoczone Interwencja: rehabilitacja pulmonologiczna.

Komparator: nie okreslono.
Punkty koncowe: sSmiertelnos¢ i maksymalna wydolno$¢ wysitkowa po 2 latach od randomizaciji
Badanie: wieloosrodkowe (n=17), randomizowane badanie pn. the National Emphysema Treatment Trial (NETT).

Cel: okreslenie 1) kosztéw zwigzanych z rehabilitacjg ptucng wsréd uczestnikéw badania NETT oraz 2) czynnikow
zwigzanych z przestrzeganiem zalecen po randomizacji.

Metodyka: Schemat rehabilitacji pulmonologicznej w badaniu NETT skfadat sie z 3 faz: 1) przed randomizacja,
2)
po randomizacji, 3) utrzymanie opieki dtugoterminowe;j.

Faza przed randomizacjg (1) — 16—20 sesji prowadzonych pod nadzorem przez 6—10 tygodni; wszechstronny program
rehabilitacji obejmujacy program ¢wiczen, edukacje w zakresie POChP, ocene potrzeb zywieniowych. Pierwsze
4 sesje (,core”) — w osrodku uczestniczagcym w NETT, pozostate 12-16 sesji (,continuation”) — w osrodku NETT
lub innym osrodku satelitarnym blisko miejsca zamieszkania pacjenta.

Faza po randomizacji (2) — dodatkowe 8-9 tygodni rehabilitacji pulmonologocznej: 2 sesje (tzw. konsolidacja)
w centrum uczestniczacym w badaniu NETT, pozostate 8 ses;ji (,Continuation”) —w o$rodku NETT lub innym o$rodku
satelitarnym zlokalizowanym blisko miejsca zamieszkania pacjenta. Wszyscy pacjenci kontynuowali schemat ¢wiczen
w domu i mogli otrzyma¢ dodatkowg sesje rehabilitacyjng pod nadzorem, jezeli zlecit
ja lekarz.

Grupa medyczna (Medical group) — 610 pacjentdow — rozpoczecie rehabilitacji bezposrednio po randomizacji; min.
2 sesje psychosocjologiczne, aby pomodc pacjentom poradzi¢ sobie z kazdym rozczarowaniem zwigzanym
z przydzielonym ramieniem leczenia.

Grupa po zabiegach chirurgicznych (Surgical group) — 609 pacjentéw — rozpoczecie rehabilitacji po wypisie ze szpitala.
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Badanie

Opis

Szczegotowy plan badania przedstawiono na schemacie ponize;.

Pre-randomization Post-randomization
6-10 weeks B0 weeks
]
| Cora* | Continuation** e | Consolidation® | Continuation**
Componenta: Components: Compoments: Components:
1 Chinbe MD visit 16 Individualigroup exerciae Medical group: B Individualigroup exercige training
fraining sessions 1 Clinic MD visit ses5ions (once waekly)
4 Individual exercise sessions.
812 IndividualiGroup skill’ Z Individual exercise sessions Extra indwidual'group skilleducation
3 Individualigroug education sessions sessions as needed
skillieducation sessions 1 Individual skileducation
4.3 Indwidualigroup psycho-social Se5gi0n (optional) Extra individualigroup psychosocial
1 Additional education session counsaling sessions 5€55i0N5 a5 needed
(if uging home OZ only) 2 Individualigroup psycho-social
1 nuintion wisit (optional) Counseling session
1 Individualigroup psych=
Social counseling session Swrgical group;
1 Clinie MD vigit (optienal)
- Rensbiltation periammad at NETT canter 2 Individual exercise sessions.
** Cauld b parformed at gilber METT cenler or at
a satellite canber 1 Individual skilleducation sessions.
1 Ingividualigroup psyeho-social
Figure 1. Required componenis of pulmonary rehabilitation in the NETT study

Wyniki dotyczgce kosztéw: Przed randomizacjg, szacowany sSredni koszt catkowity rehabilitacji na jednego pacjenta
wyniést 2 218 USD (SD=314 USD; 2 006 dolaréw) dla grupy medycznej i 2 187 dolaréw (SD=304 USD) dla grupy po
zabiegach chirurgicznych. Po randomizacji, $redni koszt na pacjenta w grupach medycznych i po zabiegach
chirurgicznych wynosit odpowiednio 766 i 962 USD.

Whnioski autoréw: Autorzy sugeruja, ze rehabilitacja pulmonologiczna jest zalecana w przypadku umiarkowanej
do ciezkiej POChP. Jest réwniez wymagana przez Centra Ustug Medycznych (ang. Centers
for Medicare and Medicaid Services, CMS) przed chirurgicznym zmniejszeniem objetosci ptuc (LVRS).

Griffiths 2001
Wielka Brytania

Populacja: 200 pacjentow pulmonologicznych, gtéwnie z przewlektg obturacyjng chorobg ptuc (POChHP),
ale réwniez pacjenci z innymi przewlektymi chorobami ptuc.

Interwencja: rehabilitacja pulmonologiczna udzielana w warunkach ambulatoryjnych:

Zespdt multidyscyplinarny ztozony ze specjalistéw ds. terapii zajeciowej, fizjoterapii, porady dietetycznej, pielegniarka
pulmonologiczna, doradca ds. rzucenia palenia; 18 wizyt, 6 tygodni, 3 potowy dnia w tygodniu, po max. 10 os6b
w grupie. Kazda sesja (ok. 2 godziny) obejmowata edukacje, ¢wiczenia fizyczne, sesje dotyczgcg psychologicznych
aspektéw chorob przewleklych. Prowadzono podejscie indywidualne w zakresie celéw leczenia, interwencji
dietetycznych, fizjoterapii i terapii zajeciowej. Po zakonczeniu programu, pacjentéw zapraszano do dotgczenia
do lokalnej grupy biegaczy.

Komparator: standardowy (nieokreslony) model opieki lub opieka podstawowa; rehabilitacje pulmonologiczng
zaproponowano po 1 roku okresu obserwaciji.

Punkty koncowe: ocena efektywnosci kosztowej rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach ambulatoryjnych, ktérg
wyrazono za pomocg liczby lat zycia (QALY).

Badanie: RCT w szpitalu NHS w Potudniowej Walii, UK.

Metodyka: badanie rozktadu mozliwych inkrementalnych wskaznikéw kosztéw-uzytecznosci generowanych przez
dodanie rehabilitacji pulmonologicznej do standardowej opieki zostato przeprowadzone przy uzyciu techniki
bootstrappingu.

Wyniki: program rehabilitacyjny dla maksymalnie 20 pacjentéw kosztuje 12 120 funtéw. Sredni inkrementalny koszt
dodania rehabilitacji pulmonologicznej do standardowej opieki wynosit -152 GBP (95%Cl -881, 577)
na pacjenta, p=ns. Inkrementalna uzyteczno$¢ dodawania rehabilitacji wynosita 0,030 QALY na 1 pacjenta (95%CI
0,002, 0,058, p=0,03). Punktowe oszacowanie stosunku kosztéw inkrementalnych do uzytecznosci bylo ujemne.
Wskazano na  wysokie  prawdopodobienstwo  wygenerowania QALY po  kosztach  ujemnych
lub stosunkowo niskich. Prawdopodobienstwo, ze koszt za kazdy wygenerowany QALY bedzie nizszy niz 0 GBP
wynosito 0,64.

Whioski autoréw: Opisany w badaniu ambulatoryjny program rehabilitacji pulmonologicznej generuje stosunek kosztow
do QALY w granicach uznawanych za efektywne kosztowo i prawdopodobnie przyniesie korzysci finansowe dla stuzby
zdrowia.
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4.3. Podsumowanie

Wigczone do analizy ekonomicznej badania dotyczg przede wszystkim populacji pacjentéw z POChP. W ramach
odnalezionych i opracowanych analizach ekonomicznych (Atsou 2016, Farias 2014, Gillespie 2013, Fan 2008,
Griffiths 2001) zawarto nastepujace gtéwne wyniki i wnioski autoréw:

Atsou 2016. Koszty programu rehabilitacji pulmonologicznej zalezg m.in. od: liczby sesji, liczby personelu
i miejsca realizacji Swiadczenia. W $rodowisku pozaszpitalnym koszty te wahajg sie od 280,20 funtéw
w Wielkiej Brytanii do 1 000 dolaréw w USA. Sg one wyzsze w $rodowisku szpitalnym. Srednio wynoszg
one 1 583 EUR. Przy zatozeniu, ze kazdy pacjent realizuje program rehabilitacji pulmonologicznej co dwa
lata, koszt ten ma znaczacy wptyw na ICER: kiedy koszt ulegt zmianie o £50%, ICER zmienit si¢ z 8 792
EUR na 26 375 EUR za QALY;

Farias 2014. Indywidualne koszty pacjentéow z POChP w systemie zdrowia publicznego, z i bez
interwenciji (trening chodzenia) pokazuja, ze osoby, ktérym nie byta udzielana rehabilitacja, mogty poniesé
wyzsze indywidualne koszty dla systemu zdrowia publicznego, szacowane na 46,33% wyzsze. Program
aerobowy (trening chodzenia) wykazat istotne korzysci kliniczne w sposéb efektywny kosztowo u
pacjentéw z POChP;

Gillespie 2013. Analiza sugeruje, ze program ustrukturyzowanej rehabilitacji pulmonologicznej byt
opfacalny, jesli spoteczenstwo jest sktonne zaptaci¢ co najmniej 850 euro za jednopunktowy wzrost CRQ
specyficznego dla choroby. Jednakze, nie ma dowodow na to, ze skuteczno$¢ mierzona w QALYS
wzrosta;

Fan 2008. Przed randomizacjg, szacowany $redni koszt catkowity rehabilitacji na jednego pacjenta
wyniost 2 218 USD (SD=314 USD; 2 006 dolaréw) dla grupy medycznej i 2 187 dolaréw (SD=304 USD)
dla grupy po zabiegach chirurgicznych. Po randomizac;ji, sredni koszt na pacjenta w grupach medycznych
i po zabiegach chirurgicznych wynosit odpowiednio 766 i 962 USD. Autorzy sugerujg, ze rehabilitacja
ptucna jest zalecana w przypadku umiarkowanej do ciezkiej POChP. Jest rowniez wymagana przez
Centra Ustug Medycznych (ang. Centers for Medicare and Medicaid Services, CMS) przed chirurgicznym
zmniejszeniem objetosci ptuc (LVRS);

Griffiths 2001. Sredni koszt przyrostowy dodania rehabilitacji do standardowej opieki wynosit -152 GBP
(95% CI -881 do 577) na pacjenta, p=NS. Stopniowa uzytecznos$¢ dodawania rehabilitacji wynosita 0,030
(95% CI 0,002 do 0,058) QALY na pacjenta, p=0,03. Opisany w badaniu ambulatoryjny program
rehabilitacji pulmonologicznej generuje stosunek kosztow do QALY w granicach uznawanych
za efektywne kosztowo i prawdopodobnie przyniesie korzysci finansowe dla stuzby zdrowia.

4.4. Ograniczenia

W ramach powyzszego rozdziatu zidentyfikowano nastepujgce ograniczenia:

wyszukiwanie zostato przeprowadzone w sposéb niesystematyczny, co mogto doprowadzic¢
do pominiecia niektérych publikacji;

organizacja opieki zdrowotnej oraz system finansowania w krajach, w ktérych przeprowadzono badania
wilgczone do analizy (Grecja, Brazylia, Irlandia, Stany Zjednoczone, Wielka Brytania) réznig sie
od systemu polskiego, co uniemozliwia bezposrednie przetozenie wynikow na warunki polskie;

zidentyfikowano publikacje dotyczgce w wiekszosci pacjentow z POChP. Nie zidentyfikowano badanh
analizujgcych efektywnosé kosztowg rehabilitacji pulmonologicznej w innych populacjach pacjentéw
z chorobami uktadu oddechowego.
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5. Projekty swiadczen

Analiza powyzej zaprezentowanych danych, w tym w szczegdlnosci wytycznych postepowania, pozwolita
na wyodrebnienie nastepujgcych swiadczen:

Tabela 68. Swiadczenia obowiazujace i planowane z uwzglednieniem pozioméw opieki

Poziom opieki Swiadczenia obowiazujace Swiadczenia planowane

Stacjonarny Rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach Kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczna
stacjonarnych stacjonarna

Dzienny Rehabilitacja pulmonologiczna, z wykorzystaniem Kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczna
metod subterraneoterapii w warunkach dzienna
oddziatu/osrodka dziennego

Ambulatoryjny Fizjoterapia ambulatoryjna Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentow

z chorobami uktadu oddechowego

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

Uzasadnienie zmiany:

Odpowiedzig na zdefiniowane problemy jest uscislenie charakterystyki pacjentéw poprzez precyzyjne okreslenie
kryteriow kwalifikacji, poprzez zastosowanie kryteriow wydolnosci fizycznej i oddechowej. Celem jest zatozenie
koncepcyjne, aby stacjonarna rehabilitacja dostepna byta dla pacjentdw wymagajgcym kompleksowego
Swiadczenia zarowno pod katem potrzeb terapeutycznych oraz leczniczo-pielegnacyjnych. Zatozono, iz pacjent
o umiarkowanym lub dobrym stanie funkcjonalnym zgodnie w proponowanymi ztozeniami zostanie przekierowany
do opieki w o$rodku dziennym lub fizjoterapii ambulatoryjne;j.

PROPOZYCJA ZMIAN W ZAKRESIE TECHNOLOGII MEDYCZNYCH

Rehabilitacja pulmonologiczna jest rehabilitacja specjalistyczng dla ktérej dedykowany jest odrebny typ
rehabilitacji, podobnie jak dla rehabilitacji neurologicznej czy kardiologicznej.

Profil pacjenta w analizowanym typie rehabilitacji wynika zaréwno z odnalezionych wytycznych klinicznych
i przeglagdéw. Dane sprawozdawcze NFZ zostaty zestawione z rzeczywistymi wskazaniami do rehabilitacji
pulmonologicznej na podstawie konsultacji eksperckich.

Odnalezione w analizowanym materiale procedury medyczne pozwolity okresli¢ rodzaj i liczbe interwencji, ich
skutecznos¢ terapeutyczng dla wybranych komparatoréw.

W analizowanych materiatach odnaleziono informacje dotyczace trybow opieki. Analiza badah wigczonych
do analizy skutecznosci wykazata, ze wiekszo$¢ badan prowadzonych byta w trybie stacjonarnym, domowym lub
ambulatoryjnym, jedynie 1 przeglad systematyczny (Hill 2018; 3 badania) wskazat tryb dzienny lub ambulatoryjny
jako tryb, w ktérym prowadzone byty badania. Jednakze uwzgledniajgc opinie Rady Przejrzystosci nr 146/2019
z dnia 3 czerwca 2019 r. uwzgledniono jako alternatywe réwniez rehabilitacje w trybie dziennym. W odnalezionych
wytycznych wskazane programy obejmujg interwencje fizjoterapeutyczne a w przypadku wskazania interwenc;ji
nadzorowanych w danych zrédtowych wskazany jest nadzér fizjoterapeuty (APRNLFA/TSANZ 2017).

Tabela 69. Tryby opieki uwzglednione w poszczegélnych badaniach przegladéw systematycznych

dzienna
(w osrodku
rehabilitacji

Przeglad
(liczba
badan)/
warunki

domowa/
szpitalna/
ambulatoryjna

domowa/
ambulatoryjna

szpitalna/
ambulatoryjna

domowa/

szpitalna ambulatoryjna

domowa | szpitalna

ambulatoryjna

Hill 2018 7 5 3

Ryrso 2 4 4
2018

Zhang 13
2018

Lenferink 22
2018

McNamara 3
2017
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Paneroni
2017

Neves
2016

23

Collins
2013

Liu 2013

18

Puhan
2010

Zrédio: Opracowanie wlasne AOTMIT

Zatozenia zmiany technologii dla poszczegdlnych poziomoéw opieki:

4) Poziom stacjonarny

Zaproponowano modyfikacje $wiadczenia: rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych
dotyczagca okreslenia subpopulacji pacjentow poprzez wskazanie kryteriow wigczenia pacjenta

i decydujgcym o przyjeciu pacjenta bedzie jego stan Kkliniczny
scharakteryzowany za pomocg skal medycznych (w zakresie oceny wydolnosci wysitkowej i nasilenia
dusznosci), pacjent po leczeniu ostrej fazy choroby w szpitalu (rowniez wentyl bezpieczenstwa)

v

do Swiadczen szpitalnych oraz uszczegdtowienie warunkow realizacji.
v' Elementem rdéznicujgcym
v

Pacjent ma zapewnione kompleksowe leczenie rehabilitacyjne (w zaleznosci od potrzeb)

5) Poziom dzienny

v

v

Zaproponowano modyfikacje $wiadczenia: usuniecie ze $wiadczenia rehabilitacja pulmonologiczna
w osrodku dziennym z wykorzystaniem metod subterraneoterapii — wymogu subterraneoterapii.

Elementem réznicujgcym od swiadczenia stacjonarnego bedzie stan pacjenta, a w szczegdlnosci
niespetnienie kryteriow kwalifikacji do stacjonarnej opieki catodobowej oraz po leczeniu ostrej fazy
choroby (w poradni lub szpitalu) lub jako kontynuacja rehabilitacji stacjonarnej

6) Poziom ambulatoryjny

v

v

Zaproponowano dodanie nowego $wiadczenia -
ze schorzeniami uktadu oddechowego

Elementem réznicujgcym od $wiadczenia bedzie stan pacjenta, a w szczegdlnosci wymagajacy
wytgcznie fizjoterapii (bez potrzeby kompleksowosci)

fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentow

Tabela 70. Poréownanie technologii medycznych w rehabilitacji pulmonologicznej stacjonarnej

Poréwnanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane swiadczenia

Réznice

Rehabilitacja warunkach

stacjonarnych

pulmonologiczna w

Swiadczenie w zakresie kompleksowej
pulmonologicznej stacjonarnej

rehabilitacji

Swiadczenia nie sg dedykowane dla danej subpopulacji,
obejmujg catg populacje pacjentdow ze schorzeniami
uktadu oddechowego bez wzgledu na stan
kliniczny/funkcjonalny

Swiadczenia sg dedykowane dla danej populacji pacjentow:

— z POCHP, $rédmigzszowg chorobg ptuc, ciezkg astma,
mukowiscydozg, nowotworem uktadu oddechowego
w obrebie klatki piersiowej, rozstrzeniami oskrzeli,

—  po przebytym zabiegu torakochirurgicznym z powiktaniami,
przeszczepie ptuc, respiratoroterapii,

Wymogi formalne zwigzane ze skierowaniem

skierowanie wystawia lekarz z wybranych poradni
lub oddziatéw stacjonarnych

skierowanie wystawia kazdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

brak wymogu dofgczania badan

i dokumentacji medycznej

niezbednych

wymog dotgczania
medycznej

niezbednych badan i dokumentaciji

Kryteria wigczenia i wylgczenia ze swiadczen

192/226



Poréwnanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane swiadczenia

Réznice

brak kryteriéw kwalifikacji do Swiadczen

sg okreslone kryteria kwalifikacji:

—  po leczeniu w oddziale ostrym, oraz

— pacjenci z POCHP, srodmigzszowg chorobg ptuc, ciezkg
astma, mukowiscydozg, nowotworem uktadu
oddechowego w obrebie klatki piersiowej, rozstrzeniami
oskrzeli spetniajgcy kryteria wydolnosciowe lub

— pacjenci po przebytym zabiegu torakochirurgicznym
z powiktaniami, przeszczepie ptuc, respiratoroterapii.

W przypadku pacjenta niespetniajgcego kryteriow kwalifikacji,

ale ktorego stan kliniczny lub funkcjonalny stanowi wskazanie

do tej formy rehabilitacji, dopuszcza sie mozliwosé

zakwalifikowania do $wiadczen przez lekarza os$rodka

kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej stacjonarnej (co musi

mie¢ uzasadnienie i odzwierciedlenie w dokumentacji

medyczne)).

brak kryteriéw wytgczenia ze Swiadczen

sg okreslone kryteria wytgczenia:

— osiggniecie celu leczenia,

—  brak poprawy,

— pacjent kwalifikuje sie do innej formy rehabilitaciji,

brak wymogu przeprowadzania kwalifikacji wstepnej do
Swiadczen przez lekarza z oddziatu rehabilitaciji

przeprowadzanie kwalifikacji wstepnej do s$wiadczen przez
lekarza z oddziatu choréb ptuc lub oddziatu rehabilitacji
(mozliwa réwniez w trakcie pobytu pacjenta w oddziale
leczgcym ostrg faze choroby)

Zakres swiadczenia

brak wymogu przeprowadzenia oceny stanu pacjenta
przez  zespot  terapeutyczny z  okreslaniem
indywidualnego planu terapii

wymog przeprowadzenia oceny stanu pacjenta przez zespot
terapeutyczny z okreslaniem indywidualnego planu terapii

brak wskazania co do rodzaju prowadzonej terapii

wskazanie profili interwencji i ich liczby mozliwych do realizacji
w ramach swiadczen: lekarski, pielegniarski, fizjoterapeutyczny,
psychologiczny, dietetyczny

brak regulacji dotyczgcych czasu trwania

wskazanie Srednich czaséw trwania interwencji

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

brak wymogu

wymaog monitorowania procesu terapii (w trakcie jej trwania oraz
na zakonczenie)

prowadzenie edukacji pacjenta w zakresie redukcji czynnikdw
wystgpienia ryzyka choréb pluc prowadzona przez personel
medyczny w ramach kompetencji, nauka samoopieki,
poradnictwo antynikotynowe, instruktaz w zakresie:

— samodzielnego wykonywania ¢wiczen, w tym w warunkach
domowych,

— techniki uzywania inhalatoréw i nebulizatoréw lekowych,
—  nauki wzorca oddychania,
— ewakuacji wydzieliny.

przeprowadzanie badan spirometrycznych, lub gazometrii,
lub testéow funkcjonalnych: 6-minutowego testu chodu (6MW),
testu ,wstan i idz", testu ,siedz i wstan” Ilub badan
laboratoryjnych.

brak opisu

opisanie swiadczen dodatkowych wptywajgcych na poziom
opieki: leczenie zywieniowe, leczenie odlezyn
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Poréwnanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane swiadczenia

Réznice

Szczegotowe warunki realizacji $wiadczen — struktura organizacyjna i zasoby swiadczeniodawcy

brak opisu warunkéw i miejsc udzielania Swiadczen

uszczegétowienie opisu warunkéw i udzielania
Swiadczen np.:

— gabinet diagnostyczno - zabiegowy,

— gabinet fizjoterapeutyczny,

— gabinet lekarski,

— sala fizjoterapii,

— gabinet psychologiczny

miejsc

dopuszcza sie organizowanie wspolnie:
1. gabinetu lekarskiego i diagnostyczno-zabiegowego,
2. salifizjoterapii i sali treningu medycznego.
3. Gabinetu fizjoterapeutycznego i psychologicznego

okreslenie dodatkowych warunkow
Dodatkowe warunki wymagane w miejscu:
1) defibrylator,
2) zrodto tlenu (minimum koncentrator tlenu),
3) zestaw do préb wysitkowych (bieznia i cykloergometr),
4) pulsoksymetr.
Dodatkowe warunki wymagane w lokalizacji:
1) stanowisko intensywnego nadzoru,
2) respirator do nieinwazyjnej wentylaciji,
3) spirometr,
4) aparat do gazometrii,
5) EKG.
Dodatkowe warunki wymagane w dostepie:

1) aparat USG z Dopplerem (echokardiografia)
2) ergospirometria,

brak opisu kwalifikacji personelu

opisanie kwalifikacji personelu

wskazanie liczby etatéw danego personelu

brak przelicznika etatu

brak obowigzku uwzgledniania przez $wiadczeniodawce
zalecen  postepowania  dotyczacych  diagnostyki
i leczenia, ogtoszonych przez MZ

wprowadzenie obowigzku uwzgledniania przez
Swiadczeniodawce zaleceh postepowania dotyczgcych
diagnostyki i leczenia, ogtoszonych przez MZ

brak obowigzku okre$lania zalecen co do dalszego
postepowania

obowigzek okreslania zalecen co do dalszego postepowania
po zakonczeniu rehabilitacji

brak obowigzku zapewnienia wilasciwej
udzielania Swiadczen,

organizacji

okreslenie  obowigzku po stronie  $wiadczeniodawcy
zapewnienia wlasciwej organizacji udzielania $wiadczen, w tym
w szczegodlnosci za zapewnienie personelu umozliwiajgcego
udzielanie $wiadczen w zakresie i standardzie odpowiadajgcym
definicjom realizowanych $wiadczen oraz zgodnie z aktualnymi
zalecaniami i wiedzg medyczng.

Warunki monitorowania efektu swiadczenia

brak okreslonych wskaznikéw jako$ci opieki i efektéw

okreslenie wskaznikow jakosci opieki i efektdéw leczenia

leczenia

brak okreslonego zakresu i formy raportowania oraz
sprawozdawania

okreslenie zakresu i formy raportowania oraz sprawozdawania

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT
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Tabela 71. Poréwnanie technologii medycznych w rehabilitacji pulmonologicznej dziennej

Poréwnanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane swiadczenia

Réznice

Rehabilitacja pulmonologiczna dzienna
z wykorzystaniem metod subterraneoterapii

Swiadczenie w zakresie
pulmonologicznej dziennej

kompleksowej rehabilitacji

Swiadczenia nie sg dedykowane dla danej subpopulaciji,
obejmujg catg populacje pacjentdw ze schorzeniami
uktadu oddechowego bez wzgledu na stan
kliniczny/funkcjonalny

Swiadczenia sg dedykowane dla danej populacji pacjentéw:

— Pacjenci z POCHP, $rédmigzszowg chorobg ptuc, ciezkg
astma, mukowiscydozg, nowotworem uktadu
oddechowego w obrebie klatki piersiowej, rozstrzeniami

oskrzeli, po przebytym zabiegu torakochirurgicznym
z powiktaniami, przeszczepieniu ptuc, respiratoroterapii

- oraz

— Pacjenci wymagajgcy  kompleksowej rehabilitacji

pulmonologicznej, nie spetniajgcy kryteribw wigczenia
do rehabilitacji w warunkach stacjonarnych

Wymogi formalne zwigzane ze skierowaniem

skierowanie wystawia lekarz z wybranych poradni
lub oddziatéw stacjonarnych

skierowanie wystawia kazdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

brak wymogu dofgczania badan

i dokumentacji medycznej

niezbednych

wymoég dotgczania
medycznej

niezbednych badan i dokumentaciji

Kryteria wiaczenia i wylaczenia ze swiadczen

brak kryteriéw kwalifikacji do Swiadczen

sg okreslone kryteria kwalifikacji:

Pacjenci spetniajacy facznie 2 kryteria dla $wiadczen:

— Pacjenci z POCHP, $rédmigzszowg chorobg ptuc, ciezkg
astma, mukowiscydoza, nowotworem ukfadu
oddechowego w obrebie klatki piersiowej, rozstrzeniami
oskrzeli, po przebytym zabiegu torakochirurgicznym
z powiktaniami, przeszczepieniu ptuc, respiratoroterapii

oraz

- Pacjenci wymagajacy  kompleksowe;j rehabilitacji
pulmonologicznej, nie spetniajgcy kryteribw wigczenia
do rehabilitacji w warunkach stacjonarnych

W przypadku pacjenta niespetniajgcego kryteriow kwalifikacji,
ale ktorego stan kliniczny lub funkcjonalny stanowi wskazanie
do tej formy rehabilitacji, dopuszcza sie mozliwosé
zakwalifikowania do $wiadczen przez lekarza os$rodka
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej stacjonarnej (co musi
mie¢ uzasadnienie i odzwierciedlenie w dokumentacji
medycznej).

brak kryteriow wytgczenia ze swiadczen

sg okreslone kryteria wytgczenia:

— osiggniecie celu leczenia,

—  brak poprawy,

—  pacjent kwalifikuje sie do innej formy rehabilitac;ji,

brak wymogu przeprowadzania kwalifikacji wstepnej
do $wiadczen przez lekarza z oddziatu rehabilitacji

przeprowadzanie kwalifikacji wstepnej do $wiadczen przez
lekarza pulmonologa lub lekarza specijalisty rehabilitacji

Zakres swiadczenia

brak wymogu przeprowadzenia oceny stanu pacjenta
przez  zespot  terapeutyczny z  okreslaniem
indywidualnego planu terapii

wymog przeprowadzenia oceny stanu pacjenta przez zespoét
terapeutyczny z okreslaniem indywidualnego planu terapii

brak wskazania co do rodzaju prowadzonej terapii

wskazanie profili interwencji i ich liczby mozliwych do realizacji
w ramach $wiadczen: lekarski, pielegniarski, fizjoterapeutyczny,
psychologiczny, dietetyczny

brak regulacji dotyczgcych czasu trwania

wskazanie srednich czaséw trwania interwencji
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Porownanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane swiadczenia

Réznice

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

brak wymogu

wymég monitorowania procesu terapii (w trakcie jej trwania
oraz na zakonczenie)

prowadzenie edukacji pacjenta w zakresie redukcji czynnikdéw
wystgpienia ryzyka chorob ptuc prowadzona przez personel
medyczny w ramach kompetencji, nauka samoopieki,
poradnictwo antynikotynowe, instruktaz w zakresie:

samodzielnego wykonywania ¢wiczen, w tym w warunkach
domowych,

techniki uzywania inhalatoréw i nebulizatoréw lekowych,
nauki wzorca oddychania,
ewakuacji wydzieliny.

przeprowadzanie badan spirometrycznych, lub gazometrii,
lub testéw funkcjonalnych: 6-minutowego testu chodu (6MW),
testu ,wstan i idz”, testu ,siedz i wstan” Ilub badan
laboratoryjnych.

brak opisu

opisanie Swiadczen dodatkowych wptywajgcych na poziom
opieki: leczenie zywieniowe, leczenie odlezyn

Szczegoétowe warunki realizacji Swiadczen — struktura

organizacyjna i zasoby $wiadczeniodawcy

brak opisu warunkéw i miejsc udzielania Swiadczen

uszczegoétowienie opisu warunkéw i miejsc udzielania
Swiadczen np.:

gabinet diagnostyczno - zabiegowy,

gabinet fizjoterapeutyczny,

gabinet lekarski,

sala fizjoterapii,

gabinet psychologiczny

dopuszcza sie organizowanie wspoélnie:

1) gabinetu lekarskiego i diagnostyczno-zabiegowego,
2) salifizjoterapii i sali treningu medycznego.
3) Gabinetu fizjoterapeutycznego i psychologicznego

okreslenie dodatkowych warunkéw
Dodatkowe warunki wymagane w miejscu:
1) defibrylator,
2) zrodto tlenu (minimum koncentrator tlenu),
3) zestaw do préb wysitkowych (bieznia i cykloergometr),
4) pulsoksymetr.
Dodatkowe warunki wymagane w lokalizaciji:

1) stanowisko intensywnego nadzoru,

2) respirator do nieinwazyjnej wentylaciji,
3) spirometr,

4) aparat do gazometrii,

5) EKG.

Dodatkowe warunki wymagane w dostepie:
1) aparat USG z Dopplerem (echokardiografia)
2) ergospirometria,

brak opisu kwalifikacji personelu

opisanie kwalifikacji personelu
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Porownanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane swiadczenia

Réznice

wskazanie liczby etatéw danego personelu

brak przelicznika etatu

brak obowigzku uwzgledniania przez $wiadczeniodawce
zalecen postgpowania  dotyczacych  diagnostyki
i leczenia, ogtoszonych przez MZ

wprowadzenie obowigzku uwzgledniania przez
Swiadczeniodawce zalecenn postepowania dotyczacych
diagnostyki i leczenia, ogtoszonych przez MZ

brak obowigzku okreslania zalecen co do dalszego
postepowania

obowigzek okredlania zalecen co do dalszego postepowania
po zakonczeniu rehabilitacji

brak obowigzku zapewnienia wiasciwej
udzielania Swiadczen,

organizacji

okreslenie  obowigzku po stronie  $wiadczeniodawcy
zapewnienia wlasciwej organizacji udzielania $wiadczen, w tym
w szczegdlnosci za zapewnienie personelu umozliwiajgcego
udzielanie $wiadczen w zakresie i standardzie odpowiadajgcym
definicjom realizowanych $wiadczen oraz zgodnie z aktualnymi
zalecaniami i wiedzg medyczna.

Warunki monitorowania efektu swiadczenia

brak okreslonych wskaznikéw jakosci opieki i efektéw

okreslenie wskaznikéw jakosci opieki i efektéw leczenia

leczenia

brak okreslonego zakresu i

oraz sprawozdawania

formy raportowania

okreslenie zakresu i formy raportowania oraz sprawozdawania

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

Tabela 72. Poréwnanie technologii medycznych w fizjoterapii ambulatoryjnej

Poréwnanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane swiadczenia

Réznice

Fizjoterapia ambulatoryjna

Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami
ukiadu oddechowego

Swiadczenia nie sg dedykowane dla danej populacji
pacjentéw pulmonologicznych, obejmujg wszystkich
pacjentow np.. ze schorzeniami ukiadu nerwowego,
miesniowo-szkieletowego itp.

Swiadczenia sg dedykowane dla danej populacji pacjentow
z POCHP, $rédmigzszowa choroba ptuc, ciezka astma,
mukowiscydoza, nowotwory uktadu oddechowego w obrebie
klatki piersiowej, rozstrzenia oskrzel,

oraz

z chorobg nowo rozpoznang lub po zaostrzeniu leczonym

w oddziale ostrej fazy choroby

lub

w sytuacjach majgcych na celu przygotowanie do
zaplanowanych zabiegéw torakochirurgicznych.

Wymogi formalne zwigzane ze skierowaniem

skierowanie wystawia lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

skierowanie wystawia kazdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

brak  wymogu dotgczania badan

i dokumentacji medycznej

niezbednych

wymog dotgczania i

medycznej

niezbednych badan dokumentac;ji

Kryteria wlaczenia i wytaczenia ze swiadczen

brak kryteriéw kwalifikacji do Swiadczenh

sg okreslone kryteria kwalifikacii:

Pacjenci spetniajacy tgcznie 2 kryteria dla $wiadczen:
1) POCHP, srédmigzszowa choroba ptuc, ciezka astma,
mukowiscydoza, nowotwory uktadu oddechowego
w obrebie klatki piersiowej, rozstrzenia oskrzeli,
oraz
2) choroba nowo rozpoznana lub po zaostrzeniu leczonym
w oddziale ostrej fazy choroby lub w sytuacjach
majacych na celu przygotowanie do zaplanowanych
zabiegéw torakochirurgicznych.
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Poréwnanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane swiadczenia

Réznice

Przyjecie nastepuje bezposrednio lub do 30 dni od dnia
wystawienia skierowania.

Dodatkowo wymagany dokument potwierdzajgcy
zaplanowanego zabiegu torakochirurgicznego.

termin

brak kryteriow wytgczenia ze swiadczen

sg okreslone kryteria wytgczenia:

— osiggniecie celu leczenia,

—  brak poprawy,

— pacjent kwalifikuje sie do innej formy rehabilitacii,

brak wymogu przeprowadzania kwalifikacji wstepnej
do $wiadczen przez lekarza z oddziatu rehabilitacji

przeprowadzanie kwalifikacji wstepnej do $wiadczen przez
fizjoterapeute

Zakres swiadczenia

brak wymogu przeprowadzenia oceny stanu pacjenta
przez fizjoterapeute z okreslaniem indywidualnego planu
terapii

wymog przeprowadzenia oceny stanu pacjenta przez
fizjoterapeute z okreslaniem indywidualnego planu terapii

brak wskazania co do rodzaju prowadzonej terapii

— wskazanie profili interwencji i ich
do realizacji w ramach swiadczenh

— wprowadzenie elementéw edukacji pacjenta w zakresie

liczby mozliwych

redukcji czynnikbw wystgpienia ryzyka choréb piuc
prowadzona przez personel medyczny w ramach
kompetencji, nauka samoopieki, poradnictwo

antynikotynowe, instruktaz w zakresie:

e samodzielnego wykonywania éwiczen, w tym
w warunkach domowych,

e techniki uzywania inhalatoréow i nebulizatoréw
lekowych,

e nauki wzorca oddychania,

e ewakuacji wydzieliny.

— przeprowadzanie testéw funkcjonalnych: testu 6MW

lub testu ,wstan i idz”, testu ,siedz i wstan”

brak regulacji dotyczgcych czasu trwania interwencji wskazanie Srednich czaséw trwania interwenciji
dopuszcza sie zmniejszenie intensywnosci terapii — czasu

trwania lub minimalnej liczby profili interwencji w ciagu dnia
zabiegowego, jezeli ze wzgledu na stan kliniczny lub
funkcjonalny dany pacjent bedzie tego wymagat (co musi mie¢
uzasadnienie i odzwierciedlenie w dokumentacji medycznej).

brak wymogu monitorowania procesu fizjoterapii

wymaog monitorowania procesu fizjoterapii (w trakcie jej trwania
oraz na zakonczenie)

brak okreslenia wymogu dotyczacego lekarza

okreslenie wymogu dotyczgcego posiadania lekarza specjalisty
chordb ptuc w dostepie

Szczegotowe warunki realizacji Swiadczen — struktura organizacyjna i zasoby swiadczeniodawcy

opis warunkéw i miejsc udzielania $wiadczen

nieadekwatny do potrzeb pacjentéw

uszczegotowienie opisu warunkow i udzielania

Swiadczen np.:

— gabinet fizjoterapeutyczny,

— sala fizjoterapii,

— sala treningu medycznego.
w cykloergometr i bieznie

miejsc

dodatkowo wyposazona

brak dodatkowego wyposazenia

wskazanie dodatkowego wyposazenia do realizacji $wiadczen
dla pacjentéw pulmonologicznych:

— defibrylator,

—  pulsoksymetr (minimum 5 szt.)

—  koncentrator tlenu,

—  pikflometr,

— _nebulizator.

wskazanie liczby etatéw danego personelu

brak przelicznika etatu
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Poréwnanie swiadczen

Obecne swiadczenia

Proponowane swiadczenia

brak obowigzku uwzgledniania przez Swiadczeniodawce

Réznice
wprowadzenie obowigzku uwzgledniania przez
Swiadczeniodawce zaleceh postepowania dotyczgcych

zalecen postepowania dotyczgcych diagnostyki i leczenia,
ogtoszonych przez MZ

diagnostyki i leczenia, ogtoszonych przez MZ

brak obowigzku okreslania zalecen co do dalszego
postepowania

obowigzek okreslania zalecen co do dalszego postepowania
po zakonczeniu fizjoterapii

brak obowigzku zapewnienia witasciwej
udzielania $wiadczen

organizacji

okreslenie  obowigzku po  stronie  $wiadczeniodawcy
zapewnienia wlasciwej organizacji udzielania $wiadczen, w tym
w szczegolnosci za zapewnienie personelu umozliwiajgcego
udzielanie $wiadczen w zakresie i standardzie odpowiadajgcym
definicjom realizowanych $wiadczen oraz zgodnie z aktualnymi
zalecaniami i wiedzg medyczna.

Warunki monitorowania efektu swiadczenia

brak okreslonych wskaznikéw jakosci opieki i efektéw

okreslenie wskaznikow jakosci opieki i efektéw leczenia

leczenia

brak okre$lonego zakresu i formy raportowania oraz
sprawozdawania

okreslenie zakresu i formy raportowania oraz sprawozdawania

Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT
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6. Opinie ekspertow w sprawie zasadnosci zmiany technologii
medycznych w zakresie rehabilitacji leczniczej

W dnia od 10.03.2018 r. do 10.06.2018 r. zostaty przeprowadzone konsultacje z ekspertami w dziedzinie
rehabilitacji pulmonologicznej. Opinie ekspertéw dotyczyly zasadnosci zmiany technologii medycznych poprzez
zakwalifikowanie projektéw swiadczen rehabilitacji pulmonologicznej jako swiadczen finansowanych ze srodkow
publicznych:

W toku prac zostaty przeprowadzone konsultacje z ekspertami w dziedzinie choréb ptuc, fizjoterapii i rehabilitaciji.
Opinia dotyczyta zasadnosci zmiany technologii medycznych poprzez zakwalifikowanie projektow $wiadczen
rehabilitacji pulmonologicznej jako $wiadczenia finansowane ze srodkéw publicznych:

1. Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej stacjonarnej

2. Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej dziennej / fizjoterapia
ambulatoryjna dla pacjentéow ze schorzeniami uktadu oddechowego.

Badanie opinii eksperckich przeprowadzono w oparciu o formularz zawierajacy projekt swiadczen.

Zapytanie skierowano do nastepujacych ekspertéw/przedstawicieli instytucii:

Lp. Imie i nazwisko eksperta Afiliacja
1. Prof. dr hab. Halina Batura-Gabryel Konsultant Krajowy w dziedzinie chordb ptuc
2. ] I Folskiego Towarzystwa Rehabilitacii
3. Prof. dr hab. Jan Szczegielniak Konsultant Krajowy w dziedzinie fizjoterapii
4, _ - Krajowej Rady Fizjoterapeutow
5. ] I Poiskiego Towarzystwa Fizjoterapii

Konsultant Krajowy w dziedzinie rehabilitacji
medycznej

o

Prof. nadzw.dr hab. n. med. Piotr Majcher

Polskie Towarzystwo Choréb Ptuc

Klinika  Pulmonologii  Collegium  Medicum
Uniwersytetu Jagielloriskiego w Krakowie

~

Konsultant Krajowy w dziedzinie balneologii
i medycyny fizykalnej

I Poiskiego Towarzystwa Choréb Ptuc

9. Dr n. med. Robert Szafkowski

10.

Odpowiedzi udzielito fgcznie 6 ekspertow:

Lp. Imie i nazwisko eksperta Afiliacja
Prof. dr hab. Halina Batura-Gabryel Konsultant Krajowy w dziedzinie chordb ptuc
Prof. dr hab. Jan Szczegielniak Konsultant Krajowy w dziedzinie fizjoterapii
3. Prof. nadzw.dr hab. n. med. Piotr Majcher ﬁc;r:jsytélzg Krajowy w dziedzinie  rehabilitacjl
4. | N | Polskie Towarzystwo Choréb Ptuc
5 . Klinice Pulmopologii _ Collegium _ Medicum
Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie
6. | NN I Poiskiego Towarzystwa Choréb Pluc

Eksperci, ktorzy przestali Agencji swoje stanowisko, nie mieli zastrzezeh co do finansowania wnioskowanych
Swiadczen ze Srodkow publicznych. Wedtug ekspertow rehabilitacja oddechowa jest jednym z kluczowych,
wielowymiarowych elementéw zarzgdzania chorobg, bedgca niefarmakologicznym dziataniem u pacjentéow
ze schorzeniami uktadu oddechowego. Jej celem jest edukacja, uzyskanie i utrzymanie indywidualnego
i optymalnego poziomu niezaleznos$ci oraz aktywnosci w spoteczenstwie dla chorych z przewlektymi chorobami
uktadu oddechowego, tj.: POChP, mukowiscydoza, rozstrzenia oskrzeli, astma, choroby srodmigzszowe ptuc, rak
ptuca i inne. Odpowiednie stosowanie rehabilitacji pulmonologicznej poprawia tolerancje wysitku, zmniejsz
dusznos¢, poprawia jako$¢ zycia, zmniejsza liczbe i czas trwania hospitalizacji, redukuje lek i depresje oraz
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pobudza aktywnosc¢ chorych. Korzysci te mogg by¢ uzyskiwane podczas rehabilitacji prowadzonej w warunkach
stacjonarnych, ambulatoryjnych jak i domowych (GOLD 2018, GINA 2018, ERS/ATS An Official American
Thoracic Society/European Respiratory Society Statement: Key Concepts and Advances in Pulmonary
Rehabilitation 2014).

W odniesieniu do propozycji dotyczgcej modyfikacji Swiadczenia rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach
stacjonarnych wszyscy eksperci uwazajg za zasadne wprowadzenie kryteriéw kwalifikacji do udzielenia
Swiadczenia, poprzez wprowadzenie oceny wydolnosci fizycznej pacjentow kierowanych do tej formy
Swiadczenia. Ponadto ustalenie standardéw postepowanie oraz doprecyzowanie kryteribw wigczenia dla
pacjentébw ze schorzeniami uktadu oddechowego (dotyczy kryteribw zwigzanych z wydolnosci fizyczna,
stosowaniem lub nie, lekéw rozszerzajacych oskrzela podczas wykonywania spirometrii, skalg dusznosci, czy
dostepnoscia pomiaru TLC). W przypadku rehabilitacji pulmonologicznej prowadzonej w warunkach
stacjonarnych eksperci podkreslajg zlg sytuacje zwigzang z czasem oczekiwania na $wiadczenie oraz
dostepnoscig do oddziatéw jg prowadzacych (nierbwnomierne rozmieszczenie na obszarze Polski). Wedtug
ekspertow, astma oskrzelowa jako gtéwne schorzenie predysponujgce do odbycia rehabilitacji oddechowej, jest
bezzasadne. Argumenty to wytyczne polskie i europejskie (np. GINA), czy amerykanskie, ktére nie przewiduja
rehabilitacji pulmonologicznej w przebiegu astmy oskrzelowej, ze wzgledu na brak dowodéw naukowych, na
skutecznos¢ prowadzenia takich interwencji. W przypadku astmy oskrzelowej zalecenia wskazujg na edukacje w
zakresie nauki kontrolowanego oddechu i umiarkowanego wysitku. Eksperci wskazujg jako grupe uprawniong do
odbycia rehabilitacji oddechowej w pierwszej kolejnosci - pacjentéw z przewleklg obturacyjng chorobg ptuc.
Eksperci podkreslajg, ze wiekszo$¢ pacjentow odbywajgcych rehabilitacje w warunkach stacjonarnych, mogtaby
odbywac jg w formie ambulatoryjnej (bez potrzeby ich hospitalizacji). W wiekszosci eksperci pozytywnie odnosza
sie do kwestii utworzenia nowego $wiadczenia gwarantowanego — rehabilitacja w warunkach ambulatoryjnych
dla pacjentéw ze schorzeniami ukfadu oddechowego, poniewaz przemawiajg nad tym korzysci zdrowotne, jak
i finansowe (zmniejszenie kosztéw hospitalizac;ji).

W przypadku nowo tworzonego swiadczenia eksperci podkreslajg, potrzebe prowadzenia tej formy rehabilitacii
przez fizjoterapeute. Ponadto wsréd interwencji obejmujgcych nalezy wprowadzi¢ procedury zwigzane
z samoopiekg, poradnictwem antynikotynowym, zastosowaniem inhalacji i nebulizatoréw lekowych,
prawidtowego wzorca oddechowego, ewakuacji wydzieliny, metod i technik drenazu drzewa oskrzelowego,
postepowania w przypadku wystgpienia dusznosci wedtug ekspertdw nalezy doda¢ instruktaz dotyczgcy
prowadzenia wtasciwej tlenoterapii dla chorych niewydolnych oddechowo poddawanych rehabilitacji. Ponadto
pojawia sie potrzeba szkolen dla rehabilitantéow w zakresie prowadzenia bezpiecznej i efektywnej rehabilitacji
w trakcie trwania tlenoterapii oraz NWM. Jeden z ekspertdow wskazuje na potrzebe realizacji co najmniej
3 interwenciji: lekarskiej, fizjoterapeutycznej oraz jako trzeciej: psychologicznej lub pielegniarskiej lub terapeuty
zajeciowego.

Eksperci zwracajg uwage na, na potrzebe odpowiedniej dostepnosci konsultacji psychologicznej bedgcej
elementem swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej stacjonarnej. Wedtug eksperta
nalezy uregulowac kwestie dotyczgce poradnictwa antynikotynowego — forme dostarczanej terapii behawioralne;j.

W przypadku propozycji likwidacji $wiadczenia, realizowanego w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego jako
rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem metod subterraneoterapii, jeden z ekspertéw kategorycznie nie
zgadza sie z zatozona koncepcjg pracownikéw Agencji, wskazujgc, ze istniejg dowody swiadczgce o skutecznosci
prowadzenia tej formy rehabilitacji. Ekspert proponuje wyodrebnienie tego $wiadczenia, ze wzgledu na jego
specyfike oraz zwigzane z tym wigksze koszty jego realizacji. W przypadku pozostatych ekspertow zgadzajg sie
oni z koncepcja zmian zaktadajgcych likwidacje wyzej wymienionego Swiadczenia. Argumenty podawane przez
ekspertow to: znikoma dostepnos¢ do swiadczenia (tylko dwa osrodki zlokalizowane na terenie wojewddztw
matopolskiego), wiekszos¢ pacjentéw odbywajgcych ten rodzaj rehabilitacji moze braé udziat w rehabilitacji
ambulatoryjnej, bez potrzeby hospitalizaciji.

Ponadto eksperci wskazujg potrzebe okreslenia precyzyjnych i obiektywnych kryteriow wtgczenia zwigzanych
z oceng stanu pacjenta przed i po rehabilitacji oraz ujednolicenia metodyki dla wszystkich osrodkéw oraz
koniecznosci wykonywania ich zgodnie z zaleceniami.

Jeden z ekspertow zwraca uwage na potrzebe wyodrebnienia z grupy pacjentéw rehabilitacji dla populaciji
pediatrycznej, chorych na mukowiscydoze, chorych przewlekle wentylowanych w domu oraz tych korzystajgcych
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z domowej tlenoterapii. Ponadto ekspert podkresla wage prowadzenia rehabilitacji w trakcie trwania tlenoterapii
u chorych z niewydolnoscig oddechowa oraz u pacjentéw poddawanych
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7. Analiza wptywu na budzet

Wprowadzenie

Do przeprowadzenia analizy wptywu na budzet postuzono sie szeregiem zatozen uzgodnionych z ekspertami,
a takze przyjetych przez analitykow Agencji. W oparciu o nie wykonano wyliczenia, dla ktérych punktem wyjscia
byty rzeczywiste dane rozliczeniowe NFZ w latach 2017 oraz 2018.

Jak zostato to juz wczesniej wspomniane, rehabilitacja pulmonologiczna obecnie jest realizowana w warunkach
stacjonarnych oraz dziennych. W 2018 r. zostata ona udzielona ok. 9 tys. pacjentéw dorostych, a koszt $wiadczen
wykonanych wyniost ok. 20,83 min zt.

Tabela 73. Rehabilitacja pulmonologiczng - liczba pacjentéw dorostych i wydatki w 2018 r.

Wartos¢ zrealizowana
Nazwa swiadczenia Liczba pacjentow*
(w zi)
Rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych 7482 18 932 622
Rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem metod
subterraneoterapii w osrodku/ oddziale dziennym 1568 1893892
Razem 9019 20 826 514

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ. | * Warto$ci odrebne, ** suma nieco rézni sie od sumy matematycznej,
poniewaz kilku pacjentéw wystepowato w obu grupach pacjentéow.

Aktualnie swiadczenia rehabilitacji pulmonologicznej sg udzielane pacjentom z wieloma bardzo réznymi
rozpoznaniami. Eksperci wspotpracujgcy z Agencjg stali na stanowisku, ze obecnie czesto rehabilitowani
pulmonologicznie sg pacjenci, ktoérzy tej rehabilitacji nie potrzebujg. W celu uporzadkowania dostepu do tej
rehabilitacji eksperci zaproponowali $cisle okreslong grupe rozpoznanh z obszaru choréb uktadu oddechowego,
ktére miatyby stanowi¢ jedno z gtdwnych kryteriow kwalifikacji pacjentéw do rehabilitacji pulmonologicznej,
zarowno stacjonarnej, dziennej jak i ambulatoryjne;.

W zwigzku z tym, Zze w proponowanej, w niniejszym opracowaniu, koncepcji rehabilitacji pulmonologicznej
uwzgledniono fizjoterapie ambulatoryjng (obecnie nie ma fizjoterapii ambulatoryjnej dedykowanej pacjentom z
rozpoznaniami pulmonologicznymi) w analizie wptywu na budzet ujeto takze $wiadczenia fizjoterapii
ambulatoryjnej udzielane dzisiaj pacjentom z rozpoznaniami z obszaru choréb ukfadu oddechowego. Analize te
przeprowadzono przy uwzglednieniu zaproponowanych przez ekspertdw rozpoznan.

Jako wstep do analizy wptywu na budzet oszacowano fgczng liczbe pacjentdw korzystajgcych ze Swiadczen
finansowanych ze srodkéw bedacych w dyspozycji NFZ, z rozpoznaniami zaproponowanymi przez ekspertow.
Woyliczenia oparto o liczbe pacjentéw (wartosci odrebne), ktérym udzielono Swiadczenia opieki zdrowotnej tgcznie
w latach 2017-2018 oraz oddzielnie w 2017 oraz 2018 r., dla ktérych rozpoznania te zostalty wskazane
w sprawozdawczosci dla NFZ jako rozpoznania gtdéwne. Kazdy pacjent byt liczony tylko jeden raz, a ewentualne
odchylenia od rzeczywistej liczby pacjentéw mogtyby pojawi¢ sie w sytuacji gdyby ten sam pacjent byt
sprawozdawany z zastosowaniem réznych rozpoznan z listy wskazanej przez ekspertdw. Liczba pacjentow
Z rozpoznaniami nalezgcymi do listy ww. rozpoznan wyniosta w 2018 r. ok. 751 tys. 0sdb z czego najwiecej byto
pacjentéw z POChP ok. 550 tys. osob. Dla utatwienia analizy i zmniejszenia rozmiaréw tabeli skonsolidowano
rozpoznania z pierwotnych 31 do 8 grup. Dla dalszych obliczen byta niezbedna liczba nowych przypadkow
zarejestrowanych w 2018 r. w zwigzku z czym w ponizej tabeli zestawiono liczbe pacjentéw z lat 2017-2018
(odrebne osoby) i liczbg w 2017 r., gdyz réznica miedzy tymi dwoma wartosciami daje przyblizong liczbe nowych
pacjentow korzystajacych z réznych zakreséw swiadczen opieki zdrowotne;.

Tabela 74. Korzystanie z roznych zakresow swiadczen przez wybranych pacjentéw pulmonologicznych* w latach
2017-2018 oraz w roku 2017 r.

Pacjenci korzystajacy ze swiadczen w zakresach w tys.
Lata/ Kod ICD-10 Pacjenci -
Rok grupa Nz ICTD=0 e razem Am bOuI?etE;y]na Leczenie | Rehabilitacja | Pozostate Wszystkie zakresy
opl szpitalne lecznicza zakresy razem
specjalistyczna
Nowotwory uktadu
g ~ o C34-C34.9 oddechowego 213,57 111,39 93,26 0,59 123,23 542,03
O « 9 E84-E84.9 Zwidknienie 1,92 0,88 0,64 0,02 1,05 4,51
wielotorbielowate
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Pacjenci korzystajacy ze swiadczen w zakresach w tys.

Lata/ Kod ICD-10 Pacjenci -
Rok grupa Nazwa ICD-10 grupa razem Am bOUI?etE;y'na Leczenie | Rehabilitacja | Pozostate Wszystkie zakresy
specjglistyczna szpitalne lecznicza zakresy razem
J44-344.9 POChP 843,22 382,51 80,31 5,57 529,58 1841,18
J46 Stan astmatyczny 9,93 0,94 2,16 0,00 7,21 20,25
J47 Rozstrzenie oskrzeli 32,59 19,65 10,65 0,81 8,23 71,93
J84-384.9 ;ﬁ’gm'azszo""e choroby | g3 63 32,89| 22,01 028| 17,26 136,07
Ostra niewydolno$¢
J95.1 plucna w  nastepstwie 4,81 0,01 4,79 0,00 0,02 9,63
' zabiegu chirurgicznego ’ ’ ' ’ ' '
na klatce piersiowej
J98.2 Rozedma 0,18 0,08 0,07 0,00 0,04 0,37
Srodmigzszowa
2017-2018 Suma 1 169,86 548,34 | 213,89 7,27 686,61 2 625,97
Nowotwory ukfadu.
C34-C34.9 oddechowego 132,94 72,96 49,49 0,30 69,88 325,56
Eg4-Es4g | ZWiOknienie 1,40 062| 047 0,01 0,71 3,21
wielotorbielowate
J44-344.9 POChP 568,08 270,20 43,89 3,11 336,61 1221,88
J46 Stan astmatyczny 5,83 0,54 1,18 0,00 4,30 11,85
~ |47 Rozstrzenie oskrzeli 19,79 11,96 5,93 0,46 4,61 42,74
Q& |J84-384.9 ﬁ,{fgm'azsmwe choroby | 36 50 19,39 11,78 0,14 9,27 77,07
Ostra niewydolnos¢
395.1 plucna “w  nastepstwie |, ,, 001| 241 0,00 0,01 4,85
’ zabiegu chirurgicznego ’ ’ ' ’ ' '
na klatce piersiowej
J98.2 Rozedma 0,10 0,04 0,04 - 0,02 0,20
Srodmigzszowa
2017 Suma 767,06 375,70 115,18 4,02 425,40 1 687,36
< | C34-C34.9 Nowotwory ukladu | g5 63 38,43 | 43,77 029| 5335 216,46
© oddechowego
S o Zwitdknienie
c; ~ E84-E84.9 wielotorbielowate 0,53 0,26 0,16 0,01 0,34 1,30
o
'S g J44-344.9 POChP 275,15 112,31 36,42 2,46 192,97 619,31
N
é £ | J46 Stan astmatyczny 4,10 0,40 0,98 0,00 2,91 8,40
?, EI J47 Rozstrzenie oskrzeli 12,80 7,69 4,73 0,35 3,62 29,19
o= —
;,Z J84-384.9 ;rlj’cdm'azszowe choroby | 57 13 1350 | 10,23 0,14 8,00 59,00
N
-% _é Ostra niewydolnosé
1) tucna w nastepstwie
So p ep
g 2 J95.1 zabiegu  chirurgicznego 2,39 0,00 2,38 0,00 0,01 4,79
=g na klatce piersiowej
(O]
S < |J98.2 Rozedma 0,09 0,04 0,03 0,00 0,02 0,17
o Srodmigzszowa
& Roéznica 2017-2018 - 2017 razem 402,80 172,64 98,70 3,25 261,21 938,61

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ. | * Warto$ci odrebne.

Wplyw zaproponowanych zmian na koszty fizjoterapii ambulatoryjnej

W celu wyliczenia wptywu na budzet zaproponowanych zmian w obszarze fizjoterapii ambulatoryjnej obliczono
najpierw na podstawie danych sprawozdawczych NFZ za 2018 r. koszty fizjoterapii ambulatoryjnej pacjentow
Z rozpoznaniami gtbwnymi obejmujgcymi choroby uktadu oddechowego oraz choroby wskazane przez ekspertéw
jako rozpoznania docelowe.
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Tabela 75. Liczba pacjentow i wartos¢ swiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej dorostych pacjentow
pulmonologicznych w 2018 r.

Grupa rozpoznan Wartos¢ Liczba pacjentow*
Rozpoznania z listy ekspertow 71372 250
Rozpoznania spoza listy ekspertéw 1932712 19 465
Razem 2004 084 **19 706

Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ. | * Wartoéci odrebne; ** suma nieco rézni sie od sumy matematycznej,
poniewaz Kilku pacjentéw wystepowato w obu grupach pacjentow.

Jak to wynika z powyzszej tabeli w 2018 r. w grupie 19706 pacjentéw dorostych korzystajgcych z fizjoterapii
ambulatoryjnej z rozpoznaniami zdefiniowanymi powyzej, zaledwie 250 miato jako rozpoznanie gtéwne
rozpoznanie z listy ekspertéw. Ograniczenie do listy ekspertdow rozpoznan, ktdére miatyby stanowi¢ kryterium
wigczenia do swiadczen spowodowatoby, w warunkach roku 2018 r., zmniejszenie liczby ww. pacjentéw o 19 465
0s0b i kosztéow o ok. 1, 93 ml zt.

Jednakze eksperci uznali, ze w przysziosci o wiele wigkszy odsetek pacjentéw z rozpoznaniami z listy bedzie
korzystat fizjoterapii ambulatoryjnej. W zwigzku z powyzszym punktem wyjscia do wyliczen tej liczby pacjentow
stata sie liczba nowo rozpoznanych pacjentdéw cierpigcych na chorobe z listy ekspertéw. Do ustalenia rocznych
nowo rozpoznanych przypadkow choréb z listy chordb wskazanych przez ekspertow postuzono sie réznicg liczba
pacjentow z rozpoznaniem z listy ekspertdow, ktéra skorzystata ze $wiadczen Ambulatoryjnej Opieki
Specjalistycznej (AOS) w latach 2017-2018 (przy czym kazdy pacjent byt liczony tylko raz) i liczby takich
pacjentow w 2017 roku. Réznica ta wyniosta 172,4 tys. oséb bedacych prawdopodobnie tymi pacjentami, u
ktérych schorzenia z ww. listy zdiagnozowano po raz pierwszy w 2018 r. Przy zatozeniu, ze 25% nowo
zdiagnozowanych pacjentéw otrzyma $wiadczenie z zakresu fizjoterapii ambulatoryjnej liczba ta wyniesie 43,15
tys. osob.

Dodatkowo zatozono, ze czes$¢ pacjentow hospitalizowanych w zwigzku ze schorzeniami z listy wskazanej przez
ekspertow takze skorzysta z fizjoterapii ambulatoryjnej. Liczba tych pacjentéw bedzie réwna liczbie pacjentow,
ktérzy uzyskajg swiadczenie rehabilitacji dziennej tj. 687 osoéb.

Dodatkowo przyjeto zatozenie, ze koszt fizjoterapii ambulatoryjnej w przeliczeniu na 1 pacjenta z rozpoznaniami
z ustalonej listy rozpoznan wyniesie tyle ile wynidst on w 2018 r. czyli 285,5 zt.

Wydatki przyszte wyniosg wiec (172,6 tys. pacjentéw x 25% + 687 pacjentéw) x 285,5 zt = 12 514 887 zt
Tak wiec fgczny wplyw na budzet w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej wyniesie:

Wydatki przyszte - Wydatki obecne na pacjentéw pulmonologicznych = 12 514 887 zt - 2 004 084 zt =
10510 803 zt

Oznacza to konieczno$¢ wzrostu wydatkow na fizjoterapie ambulatoryjng pacjentéw pulmonologicznych o ok.
10,5 min zt na rok.

Wplyw zaproponowanych zmian na koszty rehabilitacji pulmonologicznej stacjonarnej i dziennej

W 2018 r. z ze Swiadczen rehabilitacji pulmonologicznej skorzystato tgcznie ok. 10 tys. pacjentéw, a jej koszt
wynidst nieco ponad 22,7 min zt. Analiza rozpoznan gtdwnych tych pacjentdw wykazata, ze wiekszo$¢ z nich,
bo az ok. 6,3 tys. oséb miata rozpoznania gtdwne spoza listy rozpoznan wskazanych przez ekspertow, czyli
w przysztosci pacjenci ci nie mieliby udzielanych swiadczeh z rehabilitacji pulmonologiczne;j.

Tabela 76. Korzystanie ze swiadczen rehabilitacji pulmonologicznej w 2018 r. w podziale na produkty kontraktowe
i grupy rozpoznan

Suma wartosci Liczba pacjentow Srednia koszt 1
zrealizowanej wartosci odrebnych* swiadczenia w zt

REHABILITACJA PULMONOLOGICZNA W WARUNKACH STACJONARNYCH

Produkty kontraktowe / grupy rozpoznan

Rozpoznania pulmonologiczne spoza listy 11 611 903 4641 2502

Rozpoznania z listy rozpoznan 8762 114,5 3552 2 467

REHABILITACJA PULMONOLOGICZNA Z WYKORZYSTANIEM METOD SUBTERRANEOTERAPII W OSRODKU/ ODDZIALE
DZIENNYM
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Produkty kontraktowe / grupy rozpoznan

Suma wartosci
zrealizowanej

Liczba pacjentow
wartosci odrebnych*

Srednia koszt 1
swiadczenia w zt

Rozpoznania pulmonologiczne spoza listy 2 154 698 1699 1268
Rozpoznania z listy rozpoznan 212 303 172 1234
Suma koncowa 22741 018,5 ** 9932 X

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ. | * Warto$ci odrebne; ** suma nieco rézni sie od sumy matematycznej,
poniewaz kilku pacjentéw wystepowato w obu grupach pacjentéw.

Na podstawie danych z 2018 r. dotyczgcych hospitalizacji pacjentéw ze wskazanymi przez ekspertow
rozpoznaniami oraz przyjecia odpowiednich wspotczynnikow okreslajgcych liczbe niezbednych hospitalizacji
stacjonarnych i dziennych przypadajgcych na 100 oséb nalezacych do danej grupy stacjonarnych produktéow
kontraktowych zostata wyliczona tgczna hipotetyczna liczba pacjentéw, ktérym wg. stanu na 2018 r. udzielono
by swiadczen rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach stacjonarnych i dziennych.

Tabela 77. Zakladana liczba hospitalizacji w podziale na rozpoznania

Zaktadana liczba
. rehabilitacji Liczba pacjentow
g%poigzniﬁaﬁ Nazwa rozpoznania / grupy rozpoznan pulmonologicznych hospitalizowanych z danym
Py rozp stacjonarnych i rozpoznaniem
dziennych
C34-C34.9 Nowotwory uktadu oddechowego 2076 26 366
E84-E84.9 Zwtoknienie wielotorbielowate 75 258
J44-344.9 POChP 2397 24 580
J46 Stan astmatyczny 58 606
Ja7 Rozstrzenie oskrzeli 958 5525
J84-384.9 Srédmigzszowe choroby ptuc 1830 10 627
395.1 Os_tra nlewydolnosc p’fucng w‘nast‘epstme zabiegu 76 2352
chirurgicznego na klatce piersiowej
J9o8.2 Rozedma srodmigzszowa 2 28
Razem 7472 68 818

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ. | * Warto$ci odrebne dla wybranych rozpoznari / grup rozpoznan

Do podziatu swiadczen na stacjonarne i dzienne przyjeto zasade, ze proporcja miedzy tymi $wiadczeniami
pozostanie analogiczna jak miato to miejsce do tej pory.

Na podstawie powyzszych danych zostaty dokonane obliczenia przysztych wydatkédw na rehabilitacje

pulmonologiczng stacjonarng i dzienna.

Tabela 78. Liczba pacjentéow i wydatki na rehabilitacje pulmonologiczng stacjonarng i dzienna w proponowanym

modelu swiadczen

Produkt kontraktowy Liczba pacjentéow CEAE sr:ladczeme w Wydatklz:qczne w
Rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych 6785 2 467 16 737 571
Rehabilitacja pulmonologiczna w o$rodku/ oddziale dziennym 687 1234 847 850
Razem 7472 X 17 585 421

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ.

Wydatki przyszte wyniosg wiec ok. 17, 59 min zt

Tak wiec taczny wpltyw na budzet w zakresie fizjoterapii stacjonarnej i dziennej wyniesie:

Wydatki przyszte - Wydatki obecne na pacjentéw pulmonologicznych =
=17 585421 - 22741 018,5= -5155597,5 z

Oznacza to oszczednosci w wydatkach na fizjoterapie pulmonologiczng stacjonarng i dzienng o ok. 5,16 min z

na rok.
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Podsumowanie analizy wptywu na budzet

taczny wptyw na budzet ptatnika bedzie sumg zmian w obszarze wydatkéw na fizjoterapie ambulatoryjng oraz
wydatkéw na rehabilitacje stacjonarng oraz dzienng szczegéty zawiera ponizsza tabela.

Tabela 79. Podsumowanie analizy wptywu na budzet

Zakresy kontraktowe

Wydatki obecne w zt

Wydatki przyszie w zt

Wptyw na budzet w zt

Obszar fizjoterapii

.t 2004 084 12 514 887 10 510 803
ambulatoryjnej
Obsgar rehg@lltgcp ' 22 741 019 17 585 421 -5 155598
stacjonarnej i dziennej
Razem 24 745 103 30 100 308 5355 205

Zrédto: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ.

Laczny efekt ekonomiczny mierzony wptywem na budzet dysponenta $srodkéw publicznych na zdrowie wyniesie
5,36 min zi, wiec o takg kwote trzeba bedzie zwiekszy¢ wydatki na swiadczenia rehabilitacji pulmonologicznej

pacjentow dorostych.
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8. Zataczniki

8.1. Strategia wyszukiwania publikacji

Tabela 80. Strategia wyszukiwania w bazie Medline via PubMed (data ostatniego wyszukiwania: 11.03.2019).

Nr Kwerenda Wyniki

#74 | Search (((((((((C(((((("Diaphragm"[Mesh]) OR "Lung"[Mesh]) OR "Bronchi"[Mesh]) OR "Larynx"[Mesh]) OR (331

"Pharynx'[Mesh]) OR "Trachea'[Mesh]) OR "Lung Diseases"[Mesh]) OR "Pulmonary Medicine"[Mesh]) OR
pneumonolog*[Title/Abstract]) OR respiratory*[Title/Abstract]) OR pulmonolog*[Title/Abstract]) OR
pneumolog*[Title/Abstract]) OR pulmonar*[Title/Abstract])) AND ((rehabilitation*[Title/Abstract]) OR
"Rehabilitation”[Mesh])) AND ((((((((((("adverse effects" [Subheading]) OR "Safety"[Mesh]) OR safe*[Title/Abstract])
OR effectivenes*[Title/Abstract]) OR efficac*[Title/Abstract]) OR efficien*[Title/Abstract]) OR "Efficiency"[Mesh]) OR
morbidit*[Title/Abstract]) OR mortalit*[Title/Abstract])) OR "Morbidity"[Mesh]) OR "Mortality"[Mesh])) AND
((((((("systematic Review" [Publication Type]) OR "Systematic Reviews as Topic"[Mesh]) OR systematic
review[Title/Abstract]) OR "Meta-Analysis" [Publication Type]) OR "Meta-Analysis as Topic'[Mesh]) OR meta
analysis[Title/Abstract]) OR metaanalysis[Title/Abstract]) Filters: Publication date from 2008/01/01 to 2019/12/31

#72 | Search ((((((((LC(((((("'Diaphragm"[Mesh]) OR "Lung"[Mesh]) OR "Bronchi"[Mesh]) OR "Larynx"[Mesh]) OR (417

"Pharynx'[Mesh]) OR "Trachea'[Mesh]) OR "Lung Diseases"[Mesh]) OR "Pulmonary Medicine"[Mesh]) OR
pneumonolog*[Title/Abstract]) OR respiratory*[Title/Abstract]) OR pulmonolog*[Title/Abstract]) OR
pneumolog*[Title/Abstract]) OR pulmonar*[Title/Abstract])) AND ((rehabilitation*[Title/Abstract]) OR
"Rehabilitation"[Mesh])) AND ((((((((((("adverse effects" [Subheading]) OR "Safety"[Mesh]) OR safe*[Title/Abstract])
OR effectivenes*[Title/Abstract]) OR efficac*[Title/Abstract]) OR efficien*[Title/Abstract]) OR "Efficiency"[Mesh]) OR
morbidit*[Title/Abstract])) OR mortalit*[Title/Abstract])) OR "Morbidity"[Mesh]) OR "Mortality"[Mesh])) AND
((((((("systematic Review" [Publication Type]) OR "Systematic Reviews as Topic'[Mesh]) OR systematic
review[Title/Abstract]) OR "Meta-Analysis" [Publication Type]) OR "Meta-Analysis as Topic'[Mesh]) OR meta
analysis[Title/Abstract]) OR metaanalysis[Title/Abstract])

#71 | Search (((((("Systematic Review" [Publication Type]) OR "Systematic Reviews as Topic'[Mesh]) OR systematic [240227
review[Title/Abstract]) OR "Meta-Analysis" [Publication Type]) OR "Meta-Analysis as Topic"'[Mesh]) OR meta
analysis[Title/Abstract]) OR metaanalysis[Title/Abstract]

#70 | Search metaanalysis[Title/Abstract] 1576

#69 | Search meta analysis[Title/Abstract] 125163

#68 |Search "Meta-Analysis as Topic"[Mesh] 17532

#66 |Search "Meta-Analysis" [Publication Type] 98988

#63 | Search systematic review[Title/Abstract] 127235

#62 |Search "Systematic Reviews as Topic"[Mesh] 2135

#60 |Search "Systematic Review" [Publication Type] 103515

#56 |Search (((((((((("adverse  effects" [Subheading]) OR "Safety"[Mesh]) OR safe*[Title/Abstract]) OR |5367003
effectivenes*[Title/Abstract]) OR efficac*[Title/Abstract]) OR efficien*[Title/Abstract]) OR "Efficiency"[Mesh]) OR
morbidit*[Title/Abstract]) OR mortalit*[Title/Abstract]) OR "Morbidity"[Mesh]) OR "Mortality"[Mesh]

#55 | Search "Mortality"[Mesh] 356533

#52 | Search "Morbidity"[Mesh] 510343

#49 | Search mortalit*[Title/Abstract] 693899

#48 | Search morbidit*[Title/Abstract] 357857

#47 | Search "Efficiency"[Mesh] 33967

#44 | Search efficien*[Title/Abstract] 867606

#43 | Search efficac*[Title/Abstract] 768187

#42 | Search effectivenes*[Title/Abstract] 405756

#41 | Search safe*[Title/Abstract] 781382

#40 | Search "Safety"[Mesh] 74374

#37 | Search "adverse effects" [Subheading] 2070564

#33 |Search (rehabilitation*[Title/Abstract]) OR "Rehabilitation"[Mesh] 388331

#32 | Search rehabilitation*[Title/Abstract] 152053
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Nr Kwerenda Wyniki
#31 |Search "Rehabilitation"[Mesh] 284509
#26 | Search ((((((((((("Diaphragm“[Mesh]) OR "Lung“[Mesh]) OR "Bronchi"[Mesh]) OR "Larynx'[Mesh]) OR|1559511

"Pharynx'[Mesh]) OR "Trachea"[Mesh]) OR "Lung Diseases"[Mesh]) OR "Pulmonary Medicine"[Mesh]) OR

pneumonolog*[Title/Abstract]) OR respiratory*[Title/Abstract]) OR pulmonolog*[Title/Abstract]) OR

pneumolog*[Title/Abstract]) OR pulmonar*[Title/Abstract]
#25 | Search pulmonar*[Title/Abstract] 512789
#24 | Search pneumolog*[Title/Abstract] 2300
#23 | Search pulmonolog*[Title/Abstract] 4024
#22 | Search respiratory*[Title/Abstract] 405198
#21 |Search pneumonolog*[Title/Abstract] 234
#20 |Search "Pulmonary Medicine"[Mesh] 3707
#18 |Search "Lung Diseases"[Mesh] 837150
#15 |Search "Trachea"[Mesh] 35794
#14 | Search "Pharynx"[Mesh] 44235
#13 |Search "Larynx"[Mesh] 38395
#12 | Search "Bronchi"[Mesh] 40398
#11 |Search "Lung"[Mesh] 262355
#10 |Search "Diaphragm"[Mesh] 20148

Tabela 81. Strategia wyszukiwania w bazie Embase via Ovid (data ostatniego wyszukiwania: 11.03.2019).

Nr | Kwerenda Wyniki
1 exp heart rehabilitation/ 9264

1 exp diaphragm/ 22835
2 exp lung/ 277843
3 exp bronchus/ 34858
4 exp larynx/ 42530
5 exp pharynx/ 56351
6 exp trachea/ 33857
7 exp lung disease/ 1205257
8 exp pulmonology/ 4612

9 exp pulmonary rehabilitation/ 5672
10 | "pulmonolog*".ab,kwi,ti. 7766
11 | "respiratory*".ab,kw,ti. 540318
12 | "pneumonolog*".ab,kwiti. 284

13 | "pneumolog*".ab,kwiti. 4231
14 | "pulmonar*.ab,kw,ti. 649395
15 | 1or2or3or4or50r6o0r7or8orl1l0orllorl2orl3oril4 2029661
16 | exp rehabilitation/ 356266
17 | "rehabilitation*".ab,kwiti. 212804
18 | 16 or 17 470893
19 | 15and 18 32101
20 { 9o0r19 32391
21 | exp adverse event/ 555993
22 | exp safety/ 452300
23 | exp productivity/ 35603
24 | exp morbidity/ 334012
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Nr | Kwerenda Wyniki
25 | exp mortality/ 964268
26 | "safe*".ab,kwiti. 1164769
27 | "effectivenes*".ab,kwiti. 534931
28 | "efficac*".ab,kwti. 1107921
29 | “efficien*".ab,kw,ti. 1009501
30 | "mortalit*".ab,kwti. 992562
31 | "morbidit*".ab,kw,ti. 531466
32 | 21 or22or 23 or 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 5066708
33 | systematic review.pt. 0
34 | exp "systematic review"/ 196575
35 | exp meta analysis/ 158601
36 | meta-analysis.pt. 0
37 | systematic review.ab,kw,ti. 157247
38 | meta analysis.ab,kwiti. 163737
39 | MetaAnalysis.ab,kwiti. 7674
40 | 33 0or 34 or35o0r36 or37or38or39 349800
41 | 20 and 32 and 40 557
42 | limit 41 to yr="2008 -Current" 469
Tabela 82. Strategia wyszukiwania w bazie The Cochrane Library (data ostatniego wyszukiwania: 11.03.2019).
Nr Kwerenda Wyniki
#1 MeSH descriptor: [Diaphragm] explode all trees 203
#2 MeSH descriptor: [Lung] explode all trees 3982
#3 MeSH descriptor: [Bronchi] explode all trees 916
#4 MeSH descriptor: [Larynx] explode all trees 671
#5 MeSH descriptor: [Pharynx] explode all trees 1206
#6 MeSH descriptor: [Trachea] explode all trees 354
#7 MeSH descriptor: [Lung Diseases] explode all trees 35711
#8 MeSH descriptor: [Pulmonary Medicine] explode all trees 27
#9 (pneumonolog*):ti,ab,kw 2
#10 (respirator*):ti,ab,kw 46939
#11 (pulmonolog*):ti,ab,kw 304
#12 (pneumolog*):ti,ab,kw 256
#13 (pulmonar*):ti,ab,kw 37055
#14 #1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7 or #8 or #9 or #10 or #11 or #12 or #13 93152
#15 MeSH descriptor: [Rehabilitation] explode all trees 31398
#16 (rehabilitation*®):ti,ab,kw 36617
#17 #15 or #16 57396
#18 (adverse effects):ti,ab,kw 164319
#19 MeSH descriptor: [Long Term Adverse Effects] explode all trees 20
#20 MeSH descriptor: [Safety] explode all trees 3656
#21 | (safe*):ti,ab,kw 185128
#22 (effectivenes*):ti,ab,kw 105607
#23 (efficac*):ti,ab,kw 247544
#24 (efficien*):ti,ab,kw 21447
#25 MeSH descriptor: [Efficiency] explode all trees 427
#26 (morbidit*):ti,ab,kw 29402
#27 (mortalit*):ti,ab,kw 68366
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Nr Kwerenda Wyniki
#28 MeSH descriptor: [Morbidity] explode all trees 14311
#29 MeSH descriptor: [Mortality] explode all trees 12525
#30 #18 or #19 or #20 or #21 or #22 or #23 or #24 or #25 or #26 or #27 or #28 or #29 536546
#31 (Systematic Review):pt 58
#32 MeSH descriptor: [Systematic Reviews as Topic] explode all trees 5
#33 ("systematic review"):ti,ab,kw 6167
#34 ("meta analysis"):pt 561
#35 MeSH descriptor: [Meta-Analysis as Topic] explode all trees 285
#36 ("meta analysis"):ti,ab,kw 9931
#37 #31 or #32 or #33 or #34 or #35 or #36 13666
#38 #14 and #17 and #30 and #37 84
#39 | #14 and #17 and #30 and #37 with Cochrane Library publication date Between Jan 2008 and Mar 2019 75

8.2. Diagram selekcji badan
Wykres 18. Kryteria wykluczenia publikaciji.
Medline (PubMed) EmBase (Ovid) Cochrane Inne zrédta
N=331 N =469 N=75 N=0
A

Po usunieciu duplikatéw, N = 687

Wykluczono: N =513

Wykluczono: N =138
Niewtasciwa populacja: 11
Niewtasciwa interwencja: 12
Niewtasciwy komparator: 3
Niewtasciwe pkt. koricowe: —
Niewtasciwy typ publikacji: 99
Inne: niewtasciwy jezyk: 4
Inne: nie odnaleziono publikacji: 9

Inne: —

A
Weryfikacja w oparciu o tytuty i abstrakty, N = 687
Ll
A
Weryf kacja w oparciu o petne teksty, N = 174
A
Publikacje wiaczone do analizy, N = 36
Ll

Publikacje z referencji, N =0
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8.3.

Kryteria wykluczenia publikacji

Tabela 83. Kryteria wykluczenia publikacji.

Publikacja Powéd wykluczenia Uwagi
Ahnert 2010 Inne artykut w jezyku innym niz angielski
Alquran 2018 Populacja populacje stanowi jedynie mtodziez
Andrews 2013 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Babu 2016 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Baker 2017 Typ publikacji analiza kosztowa
Barauna 2017 Interwencja brak $wiadczen z zakresu rehabilitacji pulmonologicznej
Baroi 2018 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Bradley 2010 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Bradt 2014 Komparator komparatorem byfa inna okreslona terapia
Bruurs 2013 Typ publ kacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Cannon 2016 Typ publikacji odnaleziono publikacje wyzszego rzedu
Caputo 2016 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Chen 2015 Populacja populacja pacjentéw pulmonologicznych stanowi mniej niz 51%
Chen 2016 Typ publikacji odnaleziono publikacje wyzszego rzedu
Cheng 2012a Interwencja brak $wiadczen z zakresu rehabilitacji pulmonologicznej
Cheng 2012b Interwencja brak $wiadczen z zakresu rehabilitacji pulmonologicznej
Chung 2016 Inne Analitycy nie odnaleZli publikacji petnotekstowej
Costi 2009 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Coventry 2013 Typ publikacji odnaleziono publikacje wyzszego rzedu
Cramer 2014 Typ publikacji odnaleziono puplikacje wyzszego rzedu
Crandall 2014 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Dealvarenga 2016 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Desveaux 2015 Populacja brak populacji pacjentéw pulmonologicznych
Ding 2019 Inne artykut w jezyku innym niz angielski
Dunn 2017 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Early 2018 Interwencja brak $wiadczen z zakresu rehabilitacji pulmonologicznej
Echevarria 2016 Interwencja brak $wiadczen z zakresu rehabilitacji pulmonologicznej
Effing 2007 Typ publikacji odnaleziono publikacje wyzszego rzedu
Ellis 2015 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Evans 2011 Typ publikacji artykut przegladowy
Fagevik 2009 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Farzandipour 2017 Typ publikaciji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Franek 2012 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Garara 2016 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Garuti 2014 Typ publ kacji artykut przegladowy
Gomes 2018 Populacja brak populacji pacjentéw pulmonologicznych
Grande 2014 Inne analitycy nie odnalezli publikacji petnotekstowej
Granger 2011 Typ publikaciji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Haesum 2013 Inne Analitycy nie odnalezli publikacji petnotekstowej
Hakamy 2017 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Hanlon 2017 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Harrison 2015 Typ publikacji odnaleziono publikacje wyzszego rzedu
Heneghan 2012 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Henshall 2018 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Heywood 2018 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Hilton 2018 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Hiu 2017 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy

212/226



Publikacja

Powod wykluczenia

Uwagi

Hoffman 2017 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Holland 2008 Typ publikacji odnaleziono publikacje wyzszego rzedu
Hopp 2009 Typ publikacji protokot badania klinicznego

Hopp 2009 Inne Analitycy nie odnalezli publikacji petnotekstowej
Howcroft 2016 Typ publikacji odnaleziono publikacje wyzszego rzedu
Huston 2016 Typ publikacji artykut przegladowy

Ides 2011 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
lepsen 2015a Typ publikacji odnaleziono publikacje wyzszego rzedu
lepsen 2015b Typ publikacji odnaleziono publikacje wyzszego rzedu
Jabri 2011 Inne artykut w jezyku innym niz angielski
Jeyashree 2016 Typ publ kacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Jones 2017 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Jordan 2015 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Jordan 2015 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Karanfil 2018 Populacja brak populacji pacjentéw pulmonologicznych
Kelly 2018 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Kendall 2018 Populacja Populacja pacjentéw pulmonologicznych stanowi mniej niz 51%
Lederer 2018 Interwencja brak swiadczen z zakresu rehabilitacji pulmonologicznej
Lee 2019 Typ publikacji odnaleziono publikacje wyzszego rzedu

Li 2014 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy

Li 2014 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy

Li 2018 Typ publ kacji odnaleziono publikacje wyzszego rzedu
Liang 2017 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Loveman 2015 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Macpherson 2016 Populacja brak populacji pacjentéw pulmonologicznych
Maffiuletti 2013 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Mansuri 2018 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Maugeri 2014 Typ publikacji protokot badania klinicznego

McCabe 2017 Typ publikacji odnaleziono publikacje wyzszego rzedu
McCaughey 2016 Populacja brak populacji pacjentéw pulmonologicznych
McGregor 2018 Typ publikaciji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Mcilwaine 2015 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
McKoy 2010 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Mckoy 2012 Komparator komparatorem byta inna okreslona terapia
Mckoy 2016 Komparator komparatorem bytfa inna okreslona terapia
Mehlhorn 2014 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Menezes 2018 Populacja brak populacji pacjentéw pulmonologicznych
Mitchell 2015 Typ publikacji protokét przegladu systematycznego
Mohammed 2018 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Monjazebi 2015 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Murphy 2017 Typ publikaciji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Newham 2017 Typ publikacji odnaleziono publikacje wyzszego rzedu
Ontario 2012 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
O'Shea 2009 Typ publ kacji odnaleziono publikacje wyzszego rzedu
Panagioti_2014 Typ publikacji odnaleziono publikacje wyzszego rzedu
Paternostro-Sluga 2008 | Typ publikaciji badanie walidacyjne

Patil 2011 Inne Analitycy nie odnalezli publikacji petnotekstowej
Pinnock 2015 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Pinnock 2015 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Pinnock 2017 Typ publikacji odnaleziono puplikacje wyzszego rzedu
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Piraux 2018 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Polastri 2015 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Polastri 2018 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Puhan 2009 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Puhan 2014 Typ publikacji artykut przegladowy
Qiu 2018 Interwencja brak swiadczen z zakresu rehabilitacji pulmonologicznej
Raguckas 2016 Interwencja brak swiadczen z zakresu rehabilitacji pulmonologicznej
Reid 2012 Typ publ kacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Rietbeg 2017 Populacja brak populacji pacjentéw pulmonologicznych
Roberts 2018 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Robinson 2018 Interwencja brak $wiadczen z zakresu rehabilitacji pulmonologicznej
Rodriguez-larrad 2014 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Roig 2009 Typ publikacji odnaleziono publikacje wyzszego rzedu
Rugbjerg 2015 Typ publikacji odnaleziono publikacje wyzszego rzedu
Sbruzzi 2012 Inne Analitycy nie odnaleZli publikacji petnotekstowej
Sillen 2009 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Simonelli 2019 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Solloway 2016 Typ publikacji mapa ewidenc;ji
Song 2018 Populacja populacja pacjentéw pulmonologicznych stanowi mniej niz 51%
Spruit 2013 Typ publikacji artykut przeglgdowy
Steffens 2018 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Stiller 2013 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Tang 2010 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Thomas 2010 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Torres 2017 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Tymruk 2018 Typ publikacji artykut przegladowy
Vanagteren 2016 Interwencja brak $wiadczen z zakresu rehabilitacji pulmonologicznej
Wang 2017 Typ publikacji odnaleziono publikacje wyzszego rzedu
Warnock 2013 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Warnock 2015 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Wehrmeister 2011 Typ publikaciji artykut przeglgdowy
Yang 2018 Typ publikacji odnaleziono publikacje wyzszego rzedu
Yang 2019 Interwencja brak swiadczen z zakresu rehabilitacji pulmonologicznej
Zainuldin 2011 Typ publikacji odnaleziono publikacje wyzszego rzedu
Zeng 2015 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Zhou 2015 Interwencja brak $wiadczen z zakresu rehabilitacji pulmonologicznej
Zhou 2017 Typ publikacji przeglad systematyczny bez metaanalizy
Xia 2016 Inne artykut w jezyku innym niz angielski
Xu 2017 Inne Analitycy nie odnaleZli publikacji petnotekstowej

8.4. Pismiennictwo

Analiza kliniczna

Hong 2019 Hong Y., Lee S.H., Effectiveness of tele-monitoring by patient severity and intervention type in chronic obstructive

pulmonary disease patients: A systematic review and meta-analysis, Int J Nurs Stud. 2019 Apr;92:1-15.

Kostrzon 2019 Kostrzon M., Subterranean Pulmonary Rehabilitation in Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Springer

Nature Switzerland 2019

Simmich J., Active Video Games for Rehabilitation in Respiratory Conditions: SystematicReview and Meta-
Analysis, JMIR Serious Games. 2019, 25;7(1)

Simmich 2019

214/226



Beaumont 2018
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Hill 2018
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Papadopolus
2018

Ryrso 2018

Zhang 2018

Xiao 2018
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Paneroni 2017

Lee 2017
Morris 2017

Radtke 2017
Usmani 2017

Kew 2016
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Liu 2014
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2013
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Gendron L.M. Active mind-body movement therapies as an adjunct to or in comparison with pulmonary
rehabilitation for people with chronic obstructive pulmonary disease, Cochrane Database of Systematic Reviews;
2018

Hill K., Neuromuscular electrostimulation for adults with chronic obstructive pulmonary disease, Cochrane
Database of Systematic Reviews; 2018
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