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KARTA NIEJAWNOSCI

Dane zakres$lone kolorem zo6itym stanowig informacje publiczne podlegajgce wytgczeniu ze wzgledu
na tajemnice przedsiebiorcy (nazwa wnioskodawcy).

Zakres wylgczenia jawnosci: dane objete o$wiadczeniem (nazwa wnioskodawcy) o zakresie
tajemnicy przedsiebiorcy.

Podstawa prawna wylaczenia jawnosci: art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie
do informaciji 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 pézn.
zm.).

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

Podmiot w interesie ktérego dokonano wyfgczenia jawnosci: (hazwa wnioskodawcy).

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

Zakres wylaczenia jawnos$ci: dane objete o$wiadczeniem (nazwa przedsiebiorcow innych niz
wnioskodawca) o zakresie tajemnicy przedsiebiorcy.

Podstawa prawna wylgczenia 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 pézn.
zm.).

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

Podmiot w interesie ktorego dokonano wyfgczenia jawnosci: (nazwy przedsiebiorcow innych
niz wnioskodawca).

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

Zakres wylfgczenia jawnosci: dane osobowe.

Podstawa prawna wylgczenia 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 pdézn. zm.) w zw. Z rozporzgdzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogodine rozporzgdzenie o ochronie
danych) (Dz. U. UE.L. z 2016 r.119.1).

Organ dokonujacy wylaczenia jawnosci: Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

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

2018-05-08
MZ-ASG.4084.28.2018.1J

Data wptyniecia zlecenia do AOTMIT (RRRR-MM-DD) i znak pisma zlecajgcego

Petna nazwa $wiadczenia opieki zdrowotnej (z pisma zlecajgcego)

Ocena zasadno$ci zmiany technologii medycznej w zakresie rehabilitacji lecznicze;j.

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 poszczegodlne 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 sSwiadczen rehabilitacji leczniczej, majacych na celu poprawe dostepnosci
do przedmiotowych swiadczen.

Zwrocenie szczegodlnej uwagi na kryteria kwalifikacji pacjenta, opracowanie oraz szczegoétowag
weryfikacje zakresu pod katem interwencji udzielanych pacjentom oraz warunkow realizacji Swiadczen
rehabilitacji leczniczej.

Typ zlecenia:

zakwalifikowanie jako $wiadczenia gwarantowanego, wraz z okresleniem poziomu finansowania w
I sposéb kwotowy albo procentowy lub sposobu jego finansowania, lub warunkéw jego realizacji (art. 31
¢ ustawy o swiadczeniach)

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

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

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

Zlecenie dotyczy Swiadczenia gwarantowanego z zakresu:
podstawowej opieki zdrowotnej

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

leczenia szpitalnego

opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien

< 71 71 717

rehabilitacji leczniczej

Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej
leczenia stomatologicznego

lecznictwa uzdrowiskowego

ratownictwa medycznego

opieki paliatywnej i hospicyjnej

Swiadczen wysokospecijalistycznych

B R R R B B

programow zdrowotnych
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Wykaz wybranych skrétéw

6MWT Szesciominutowy test marszowy (ang. 6-minute walk test)
AAT Aachener Aphasia Test
ADL Czynnosci dnia codziennego (ang. Activities of Daily Living Scale)

Agencja/ AOTMIT

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

ASIA

American Spinal Injury Association

ATR Kat rotacji tutowia

CAL Dziennik Aktywnosci Komunikacyjnej (ang. Communicative Activity Log)

CBCL Skala internalizacji (ang. The internalising subscale of the Child Behavior Checklist)

CCT Kontrolowane badanie kliniczne (ang. Controlled Clinical Trial)

CG Grupa kontrolna (ang. control group)

Cl Przedziat ufnosci (ang. Confidence interval)

CIAT Terapia afazji indukowanej ograniczeniami (ang. Constraint-induced aphasia therapy)

CLAHRC Collaborations for Leadership in Applied Health Research and Care

cTG Grupa leczona konwencjonalnie za pomocag komunikacji (ang. conventional communication treatment
group)

EADL rozszerzone czynnos$ci zycia codziennego (ang. Extended Activities of Daily Living)

EBM Evidence-Based Medicine — Medycyna Oparta na Faktach

F4s Fee for service

FEV, Natezona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa

FIM Pomiar Niezaleznosci Funkcjonalnej (ang. The Functional Independence Measure)

GMFCS Gross Motor Function Classification System for Cerebral Palsy

GMFM Skala funkcjonalna motoryki duzej (ang. Gross Motor Function Measure)

HADS-D Hospital Anxiety and Depression Scale — Depression version

HAMD Hamilton Depression Rating Scale

HRQOL jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem pacjenta (ang. Health-Related Quality of Life)

| Interwencja

12 Test statystyczny |2

ICD Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ang. International
Classification of Diseases)

ICD-10 Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych

ICD-9 Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych

ICF Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ang. International
Classification of Functioning, Disability and Health)

IQR rozstep ¢wiartkowy (ang. Interquartile Range)

JGP Jednorodne Grupy Pacjentow

K Kobiety

K Komparator

KIF Krajowa Izba Fizjoterapeutéw

Lekarz rehabilitacji

Lekarz specjalista lub w trakcie specjalizacji w dziedzinie rehabilitacji medycznej lub dziedzinach
pokrewnych uprawniony do realizacji Swiadczen gwarantowanych w rehabilitacji leczniczej

LSVT

Lee Silverman Voice Treatment
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Srednia arytmetyczna (ang. Mean)

Mezczyzni

MD Srednia wazona réznic (ang. Mean difference)

Me Mediana

MMSE Mini Mental State Examination

MvC Maksymalny mimowolny skurcz

Mz Ministerstwo Zdrowia

n.s. Nieistotny statystycznie

NeADL rozszerzona skala czynnosci zycia codziennego Nottingham (ang. Nottingham Extended Activities of Daily
Living)

NFDS Neurological Function Deficit Scale

NFZ, Fundusz

Narodowy Fundusz Zdrowia

NHS National Health Service

NIHR National Institute for Health Research

NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale

nRCT Kliniczne badanie nierandomizowane (ang. Non-randomized controlled trial)
PK Punkt koncowy/Punkty koncowe

POF Podstawowa Opieka Fizjoterapeutyczna

RCT Randomizowane badanie kliniczne (ang. Randomized controlled trial)

Rozporzadzenie w sprawie
rehabilitacji leczniczej

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 roku w sprawie $wiadczehn gwarantowanych z
zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.U. z 2018 r. poz.465), wydane na podstawie art. 31d ustawy o
Swiadczeniach

SAS Self-rating Anxiety Scale

SD Odchylenie standardowe (ang. Standard deviation)

SDS Self-Rating Depression Scale

SMD Standaryzowana $rednia réznic (ang. Standardized mean difference)
TBI Urazowe uszkodzenie mézgu (ang. Traumatic Brain Injury)

UK Wielka Brytania

Ustawa o swiadczeniach

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz.1510, z pézn. zm.)

Ustawa o zawodzie
fizjoterapeuty

Ustawa z dnia 25 wrzes$nia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty (Dz. U. z 2018 r. poz. 500, z p6zn.zm.)

Ustawa o zawodzie lekarza

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

VO2max Putap tlenowy
VOgzpeak Szczytowe zuzycie tlenu
WDI Wakefield Self-assessment of Depression Inventory

Zarzadzenie Prezesa NFZ
w rodzaju rehabilitacja
lecznicza

Zarzgdzenie Nr 42/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 23 maja 2018 r. w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz programy
zdrowotne w zakresie $wiadczen — leczenie dzieci i dorostych ze $pigczka, ze zm.
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1 Streszczenie wykonawcze

Proponowane w niniejszym opracowaniu projekty swiadczen w zakresie rehabilitacji pediatryczna (zdefiniowane
poprzez technologie medyczne) stanowig integralny element ,Koncepcji zmian organizacji i funkcjonowania
rehabilitacji leczniczej w Polsce”.

PRZEDMIOT ZLECENIA

Przedmiot niniejszego opracowania stanowig swiadczenia w zakresie rehabilitacji pediatrycznej zaprojektowane
zgodnie z wyodrebnionymi kryteriami segmentacji grup pacjentéw (a zarazem kryteria konstrukcji ,nowego”
pakietu gwarantowanych swiadczen zdrowotnych). Wsréd kryteriow wyrézniono:

— kryterium parametryzujgce $wiadczenia — ze wzgledu na stopien uposledzenia funkcji (stanu
funkcjonalnego) oraz potencjat rehabilitacyjny pacjenta wyspecyfikowano cztery podstawowe kategorie
parametréw $wiadczen: (1) intensywnosc, (2) czestotliwos¢ (systematycznosc¢), (3) wezesnosci oraz
(4) czas trwania terapii, wyodrebniajac dwa typy swiadczen: podstawowe i kompleksowe,

— kryterium kwalifikacyjne — zdefiniowanie explicite warunkoéw kwalifikacji do udzielenia $wiadczen
w ramach réznych poziomoéw opieki rehabilitacyjnej (opieki stacjonarnej oraz osrodka/oddziatu
dziennego). Zdefiniowanie kryteriow kwalifikacji zostato oparte m.in. o skale medyczne stuzace
do oceny stanu klinicznego i funkcjonalnego pacjenta,

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

— kryterium specyfikacji warunkéw komodrek organizacyjnych poszczegélnych pozioméw opieki —
specyfikacja warunkéw miejsc realizacji Swiadczen w zakresie rehabilitacji leczniczej
(podstawowych/kompleksowych), stanowigca pochodng ich parametryzac;ji i kategoryzacji.

PROBLEM DECYZYJNY

Zmiana technologii medycznych w zakresie rehabilitacji pediatrycznej polega na wyodrebnieniu projektéw
Swiadczen poprzez:

a) zdefiniowanie profilu pacjenta za pomocg kryteriéw kwalifikaciji,

b) zdefiniowaniu profili i rodzaju interwencji,

c) dobdr profili i rodzajow interwencji do poziomow opieki (miejsc udzielania swiadczen),

d) wydzielenie odrebnego zakresu w ramach rehablitacji leczniczej dedykowanego dzieciom.

Nalezy zwroci¢ szczegolnig uwage na fakt, ze dotychczas rehabilitacja dzieci nie stanowita oddzielnego
zakresu rehabilitacji leczniczej. Dzieci na rowni z dorostymi korzystajg ze wszystkich zakresow swiadczen
rehabilitacyjnych jedynym wyjatkiem jest Rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego w
osrodku/oddziale dziennym, dedykowana dzieciom, natomiast na poziomie produkéw rozliczeniowych z
zakresu rehabilitacja neurologiczna fukncjonuja 3 produkty rozliczeniowe Rehabilitacja neurologiczna
dziecieca kategoria |, kategoria Il oraz kategoria lll w dwoéch warrantach miejsca udzielania tych swiadczen
tj. w szpitalu oraz w zakladzie rehabilitacji leczniczej'. Co wiecej tylko Rehabilitacja dzieci z zaburzeniami
wieku rozwojowego w osrodku/oddziale dziennym musi byé realizowana w jednostce organizacyjnej
dedykowanej dzieciom ww. produkty neurologiczne juz nie.

W praktyce, o ile Swiadczniodawcy udzielajg swiadczenia rehabilitacyjne w jednostce organizacyjnej,
ktéra zgodnie z systemem resortowych kodéw identyfikacyjnych jest dedykowana dzieciom, Swiadczenia
udzielane sa pacjentom w wieku 0-18 lat, bez wzgledu na to czy dane produkty rozliczeniowe sa
dedykowane dzieciom, czy majg charakter uniwersalny (tj. moga korzystaé z nich dorosli i dzieci).

! Nie uwzgledniono tu $wiadczen z grupy Leczenie dzieci ze $pigczkg, Rehabilitacji oséb z dysfunkcjg narzgdu stuchu i mowy oraz Rehabilitacji
0s0b z dysfunkcjg narzadu wzroku.
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Zwazywszy ha powyzsze szereg dzieci nawet z mtodszych grup wiekowych korzysta ze swiadczen
rehabilitacyjnych w jednostkach organizacyjnych, ktére nie sa sprofilowane na udzielanie sSwiadczen
dzieciom.

W podejsciu wypracowanym w ramach realizacji niniejszego zlecenia zaproponowano potgczenie swiadczen
rehabilitacyjnych udzielanych dzieciom w jeden wiekszy zakres. Swiadczenia te miatyby swojg specyfike
skierowang do pacjentow w wieku 0-18 lat oraz miatyby by¢ ralizowane w jednostkach organizacyjnych
dedykowanych dzieciom.

Dla rehabilitacji pediatrycznej zgodnie z koncepcjg zmian wypracowanych przez Agencje zproponowano szereg

nowych $wiadczen znacznie

réznigcych sie od obecnych. Dla zobrazowania szerszego kontekstu

wypracowanego podejscia ponizej przedstawione zostaly obecnie stosowane zakresy $wiadczen

rehabilitacyjnych, z informacjg ktére z nich migrujg do nowych $wiadczen rehabilitacji pediatryczne;j.

Poziom opieki

Zakres kontraktowy

Czy swiadczenia zostaty ujete w
rehabilitacji pediatrycznej?

Ambulatoryjna

Fizjoterapia ambulatoryjna

Tak
Swidczenie dizeli sie na
pulmonoliczne i pozostate

Rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych

Lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna Odrebny zakres
Tak
Domowa Fizjoterapia domowa Swiadczenie profiluje sie na
pulmonologiczne
Rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem metod Nie
subterraneoterapii w o$rodku/oddziale dziennym Swiadczenie ulega likwidacji
Rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego
. . . Tak
w osrodku/oddziale dziennym
e . . . . e Czesciowo
; Rehabil k | lub k | lerehabil
vierva | o opags s o dogans slreabitac
yory ¥ zabiegdw kardiochirurgicznych
Rehabilitacja ogdlnoustrojowa w o$rodku/oddziale dziennym Tak
Rehabilitacja oséb z dysfunkcja narzadu stuchu i mowy Odrebny zakres
Rehabilitacja 0séb z dysfunkcjg narzadu wzroku Odrebny zakres
Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja " ze'scmwo "
hybrydowa w warunkach stacjonarnych Rehabilitacja konsekwencji
yory ! i zabiegdw kardiochirurgicznych
Stacjonarna Rehabilitacja neurologiczna Tak
Rehabilitacja ogdlnoustrojowa w warunkach stacjonarnych Tak
Nie

Swiadczenie ulega likwidacji

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT
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Poziom opieki

Dotychczasowy zakres kontraktowy

Nowe Swiadczenie

Ambulatoryjna Fizjoterapia ambulatoryjna

Fizjoterapia ambulatoryjna dla
pacjentow pediatrycznych

Fizjoterapia ambulatoryjna dla
pacjentow pediatrycznych z
chorobami uktadu oddechowego

Domowa Fizjoterapia domowa

Fizjoterapia domowa pediatryczna

Rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego
w osrodku/oddziale dziennym

Kompleksowa rehabilitacja
pediatryczna dzienna dla
pacjentow w wieku 0-3 lata

Dzienna
Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja e
hvbrvd ¢rodku/oddziale dzi Kompleksowa rehabilitacja
ybrydowa w osrodku/oddziale dziennym pediatryczna dzienna dla

Rehabilitacja ogdélnoustrojowa w o$rodku/oddziale dziennym pacjentow w wieku 4-18 lat
Kompleksowa rehabilitacja

Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja pedhlatry,czna s.tz?qonarna dla.

. pacjentow z ciezka dysfunkcja

hybrydowa w warunkach stacjonarnych )
osrodkowego uktadu nerwowego
Kompleksowa rehabilitacja
pediatryczna stacjonarna dla

Rehabilitacja neurologiczna pacjentow z ciezkimi dysfunkcjami

Stacjonarna uktadu ruchu

Rehabilitacja ogdlnoustrojowa w warunkach stacjonarnych

Kompleksowa rehabilitacja
pediatryczna stacjonarna dla
pacjentow w wieku 0-3 lata

Kompleksowa rehabilitacja
pediatryczna stacjonarna dla
pacjentow w wieku 4-18 lat

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

POPULACJA DOCELOWA

Populacja docelowa w rehabilitacji pediatrycznej moze by¢ zdefiniowana poprzez 3 podstawowe profile
pacjentéw, ktéorym odpowiadajg réznego rodzaju zaburzenia funkcjonalne i $wiadczenia zaproponowane
w ramach prac Agencji. Oczywiscie mozliwe jest wystepowanie mieszanych wariantéw tych podstawowych profili

pacjenta.

Profil pacjenta

Proponowane swiadczenia

Pacjent z zaburzeniami
funkcjonalnymi na poziomie OUN

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw z ciezka dysfunkcja

osrodkowego uktadu nerwowego

Pacjent z zaburzeniami
funkcjonalnymi ukfadu ruchu

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw z ciezkimi dysfunkcjami

uktadu ruchu
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Profil pacjenta Proponowane swiadczenia

Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw pediatrycznych
Pacjenci z zaburzeniami
mieszanymi o mniejszym Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw w wieku 0-3 lata
natezeniu
Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw w wieku 4-18 lat
Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw pediatrycznych z chorobami uktadu
Pacjent z zaburzeniami uktadu oddechowego

ocdechowego

Fizjoterapia domowa dla pacjentéw pediatrycznych

Zrédio: Opracowanie wlasne AOTMIT

ZIDENTYFIKOWANE PROBLEMY W RAMACH REHABILITACJI PEDIATRYCZNEJ | PROPONOWANE
SPOSOBY ICH ROZWIAZANIA

1. Dtlugie czasy oczekiwania na uzyskanie $wiadczeh rehabilitacyjnych.

Nie dysponujemy peing statystykg czaséw oczekiwania na uzyskanie Swiadczenia w przypadku
pacjentow w wieku 0-18 lat. Wynika to faktu, ze dane o kolejkach sg sprawozdawane z poziomu jednostek
organizacyjnych, a nie grup wiekowych, czy tez rozpoznan pacjentow. W zwigzku z powyzszym nasze
informacje o kolejkach pacjentéw w wieku 0-18 lat pochodzg ze sprawozdawczosci z oddziatow
pediatrycznych. Trzeba jednak pamietaé, ze czesc¢ dzieci jest dzisiaj rehabilitowana razem z dorostymi. Kolejki
do tych jednostek organizacyjnych, ktére udzielajg swiadczen zdrowotnych z zakresu rehabilitacji wytgcznie
dzieciom sg mniejsze niz w pozostatych jednostkach organizacyjnych jednakze mimo wszystko sg one zbyt
dtugie by zagwarantowac dzieciom potrzebujgcym rehabilitacji leczniczej odpowiednio szybkiego dostepu do
tych Swiadczen. Niepojace sg diugie Srednie wazone czasy oczekiwania na przyjecie na oddziaty stacjonarne
dla przypadku pilnego wahajgce sie w 2019 roku od 112 do 67 dni. Szczegodlnie niepokojgce sg srednie
wazone dtugosci oczekiwania na przyjecie w przepadku rehabilitacji neurologicznej az 67 dla przypadku
pilnego i 112 dni dla przypadku stabilnego (szczegdtowa analiza kolejek znajduje sie¢ w dalszej czesci
opracowania).

Rozwiazanie: W proponowanej koncepcji zdefiniowano obiektywne i przejrzyste kryteria kwalifikacji
pacjentéw na oddziaty rehabilitacji, eliminujgc w ten sposob zjawisko przyjmowania pacjentéw, ktorzy nie
muszg by¢ hospitalizowani.

2. Miedzy poszczegdlnymi wojewddztwami istniejg duze dysproporcje w dostepie do $wiadczen rehabilitacji
pediatrycznej.

Problem ten uwidacznia sie poprzez duze réznice pomiedzy srednim wazonym czasem oczekiwana na
przyjecie na oddziat rehabilitacji neurologicznej dla przypadkdw pilnych w réznych wojewddztwach od 29 dni
w Mazowieckim OW NFZ do 76 dnia w Slgskim OW NFZ oraz istotne réznice w poziomie zaspokojenia
potrzeb pacjentéw w zakresie lecznictwa stacjonarnego w obrebie wojewédztwa swojego miejsca
zamieszkania (zaledwie 25% pacjentéw pediatrycznych z wojewodztwa zachodniopomorskiego ma
w tym samym wojewodztwie realizowang rehabilitacje stacjonarng vs. 96% z wojewoédztwa slaskiego).

Rozwiazanie: Wymaga analizy i podjecia dziatan dotyczgcych geograficznej lokalizacji oddziatéw rehabilitacji
oraz innych potencjalnych przyczyn tego stanu rzeczy np.: analizy ewentualnych réznic w podejsciu do
kierowania pacjentéw na rehabilitacje lecniczg, ktéra to wykracza poza ramy projektu realizowanego przez
Agencje.

3. Ze wzgledu na brak precyzyjnych kryteriow witgczenia pacjenta na rehabilitacje oraz stosunkowo niskg
wycene swiadczen czestym zjawiskiem jest preferowanie przez swiadczeniodawcéw pacjentéw Izejszych,
a unikanie przyjmowania pacjentow ciezszych.

Rozwiazanie: W ramach proponowanych rozwigzan ustalono precyzyjne kryteria wiaczenia pacjenta,
umozliwiajgce rehabilitacje stacjonarng tylko pacjentom wymagajgcym rehabilitacji w warunkach
stacjonarnych.
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4. Brak precyzyjnych / aktualnych wymagan sprzetowych, lokalowych czy tez dotyczacych kwalifikacji istotnych
cztonkéw zespotu rehabilitacyjnego wywiera negatywny wplyw, na jakos¢ i skutecznosé rehabilitacii.

Rozwiazanie: Ustalono precyzyjne kryteria sprzetowe, lokalowe czy tez dotyczgce kwalifikacji cztonkow
zespotu rehabilitacyjnego.

5. Rehabilitacja pulmonologiczna pacjentow w wieku 0-18 lat jest dzisiaj realizowana w niewtasciwej formie jak
i obejmuje niewtasciwych pacjentéw (nieodpowiednie rozpoznania), przy réwnoczesnej duzej skali
niezaspokojonych potrzeb na te rehabilitacje.

Rozwiazanie: Przygotowano s$wiadczenia rehabilitacji pulmonoogicznej pediatrycznej z precyzyjnymi
kryteriami kwalifikaciji.

6. Nie jest nalezycie brany pod uwage aspekt koniecznosci zapewnienia przez swiadczeniodawce opieki nad
niepetnoletnim pacjentem przebywajgcym w szpitalu czy tez, na oddziale rehabilitacji dziennej, co
niejednokrotnie skutkuje ograniczeniem dostepnosci do swiadczen tych dzieci, ktérych rodzice nie sg w stanie
przebywaé w szpitalu z dzie¢mi.

Rozwiazanie: Wyodrebniono opiekunéw medycznych jako obowigzkowg grupe zawodowg w placéwkach
stacjonarnych i dziennych.

7. Przechodzenie pacjentow przewlekle chorych i wymagajgcych statej opieki z obszaru rehabilitacji
pediatrycznej do obszaru rehabilitacji dla dorostych, gdzie czesto nie majg oni mozliwosci wtasciwej opieki
specjalistycznej wymaga dopracowania. Dzisiaj na zasadzie indywidulanych zgéd Dyrektorow OW NFZ
pacjenci powyzej 18 r.z. korzystajg z rehabilitacji skierowanej dla dzieci

Rozwiazanie: Wykracza poza ramy rehabilitacji pediatrycznej. Stworzenie mozliwosci w ograniczonym
zakresie — konsultacji takich pacjentéw przez osredki rehabilitacji pediatrycznej przez okres kilku lat po
ukonczniu 18 r.z. wydaje sie, ze bytoby korzystnym rozwigzaniem.

MODULOWOSC ROZWIAZANIA

Waznym elementem zaproponowanego rozwigzania jest budowa systemu rehabilitacji z powtarzalnych
adekwatnych do réznych pozioméw opieki, z uwzglednieniem specyfiki potrzeb rehabilitacyjnych pacjentow
w ramach réznych dziedzin rehabilitac;ji.

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

=  opisy zasobow swiadczeniodawcéw, dodatkowo sg uzupetniane pod katem specyfiki udzielanych
Swiadczenh np. w rehabilitacji pacjentéw pediatrycznych o personel realizujgcy interwencje
logopedyczne, czy tez wymadg, ze personel ma by¢ przygotowany do pracy z dzie¢mi

= wskazane moduly, w ramach ktérych beda realizowane swiadczenia,
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W rehabilitacji pediatrycznej dedykowane sg cztery moduty rehabilitacji: stacjonarny, dzienny, ambulatoryjny
i domowy (w ramach odrebnego zakresu dedykowanego tej rehabilitacji).

Moduty w rehabilitacji leczniczej

Rehabilitacja stacjonarna (4 swiadczenia)

Rehabilitacja dzienna (2 swiadczenia)

Rehabilitacja ambulatoryjna (2 swiadczenia)

Rehabilitacja domowa (w ramach odrebnej dedykowanej struktury*)

Zrédfto: Opracowanie wiasne AOTMIT | * nie w ramach POF tylko odrebnej struktury

Cechg charakterystyczng podejscia modutowego w rehabilitacji pediatrycznej jest rowniez:

1

2)

3)

4)

Wskazanie minimalnych wymogdéw dotyczgcych personelu:

a) odejscie od etatowosci personelu — to kierownik oddzialu kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej
stacjonarnej lub dziennej — jest odpowiedzialny za zapewnienie wtasciwej organizacji udzielania
Swiadczen, w tym w szczegdlnosci za zapewnienie personelu w wymiarze czasu pracy dostosowanym
do liczby leczonych pacjentéw, umozliwiajgcym udzielanie Swiadczen w zakresie i standardzie
odpowiadajgcym definicjom realizowanych Swiadczen oraz zgodnie z aktualnymi zalecaniami i wiedzg
medyczna,

b) wskazanie niezbednych umiejetno$ci do realizacji $wiadczen zaréwno podstawowych jak i ewentualnych
dodatkowych np.: w rehabilitacji pediatrycznej fizjoterapeuta — musi posiadac¢ umiejetnosc¢ pracy z dzie¢mi
potwierdzone stazem pracy.

Wskazanie minimalnej liczby i czasu trwania interwencji terapeutycznych, z zastrzezeniem, ze dopuszcza
sie zmniejszenie intensywnosci terapii — tj. 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) i by¢ sprawozdane do NFZ.

Wskazanie minimalnych wymogéw dotyczacych warunkéw realizacji swiadczen - dodatkowe warunki
wymagane w miejscu: stanowisko intensywnego nadzoru, mozliwos¢ rehabilitacji pacjenta z zaburzeniami
rytmu serca czy tez wktuciem centralnym, a dla wybranych oddziatéw respirator, mozliwo$¢ prowadzenia
pacjentow z rurkg tracheostomijng czy tez warunki do rehbailitacji pacjenta zakazonego szczepami bakterii
lekoopornych.

Okreslenie precyzyjnych kryteridw kwalifikacji do poszczegdlnych modutéw rehabiltacji uwzgledniajgcych
specyfike poszczegtdnych dziedzin rehabilitacji oraz ustalenie elastycznych zasad przyjecia pacjentow
niespetniajgcych tych kryteriéw, ale ktérych stan kliniczny lub funkcjonalny stanowi wskazanie do danej formy
rehabilitacji (zaktada sie, ze mozliwos¢ odstepstwa od ogdlnych zasad zakwalifikowania do swiadczen bedzie
miat lekarz oddziatu kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej stacjonarnej lub dziennej co musi mieé
uzasadnienie i odzwierciedlenie w dokumentacji medycznej oraz sprawozdawane do NFZ).
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5) Okreslenie wskaznikow jakosci opieki i skutecznosci terapii.

Ponizej zostat przedstawiony uproszczony schemat organizacyjny rehabilitacji pediatrycznej

Oddziat fazy ostrej / lekarze specjalisci / lekarze ubezp. zdrow

rehabilitacja skierowanie pacjenta
poczgtkowa na rehabilitacje
pediatryczng

Oddziat stacjonarny rehabilitacji pediatrycznej
(w szpitalu z oddziatem kierujgcym na rehabilitacje*)

(w szpitalu bez oddziatu kierujgcego na rehabilitacje)

~Wentyle
bezpieczenstwa”

| G Oddziat stacjonarny rehabilitacji pediatrycznej I —

Fizjoterpia Osrodek rehabilitacji
—»  Ambulatoryjna dziennej <
> Fizjoterapia domowa w ramach <

oddzielnej struktury

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT | * oddzial kierujacy | oddziat jednoimienny z problemem zdrowotnym bedgcym powodem rehabilitacji

IMPLEMENTACJA UWAG Z OPINII RADY PREJRZYSTOSCI NR 273/2019 Z DNIA 26 SIERPNIA 2019 R.

Opinia Rady Przejrzystosci nr 273/2019 z dnia 26 sierpnia 2019 roku w sprawie oceny wystarczalnosci zakresu
zgromadzonych materiatéw analitycznych do wydania stanowiska dotyczgcego zmiany technologii medycznych
w zakresie rehabilitacji pediatrycznej oraz zgtoszone uwagi Cztonkéw Rady stata sie podstawg do intensywnych
prac modyfikujgcych pierwotng koncepcje rehabilitacji pediatryczne;j.

e We wspodipracy z ekspertem wspotpracujgcym z Agencjg zmodyfikowano $wiadczenie rehabilitacji
domowej tak by obejmowato ono nie tylko pacjentéw cierpigcych na choroby uktgdu oddechowego, ale
takze inne choroby. Dopracowano takze liste wskazan do rehabilitacji domowej w jej czesci

pulmonologicznej,

e Dopracowano opisy $wiadczen rehabilitacji pediatrycznej i zestawiono je z informacjami na temat
defioniowanych roznym przepisami? dostepnymi obecnie $wiadczenh rehabilitacji, z ktorej korzystajg
dzieci (zostato to ujete w zatgczniku),

2 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U.
z 2018 r. poz. 465, z p6zn. zm.) oraz Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 5 sierpnia 2016 r. w sprawie szczegotowych kryteriow wyboru
ofert w postepowaniu w sprawie zawarcia umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2016 r. poz. 1372, z pézn. zm.)
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e Zastosowano zasade, ze jezeli pacjent w wieku 0-18 lat nocuje (Swiadczenia stacjonarne) to powinien
by¢ oddzielony od pacjentéw dorostych, natomiast w innych przpydkach po spetnieniu wymagan
specyficznych dla pacjentéw pediatrycznych pacjeni pediatryczni i dorosli mogag by¢ rehabilitowani w tych
samaych komorkach organizacyjnych,

e Utrzymano zapropnowane przez Agencje wlaczenie opiekuna medycznego do zespotu realizujgcego
Swiadczenie.

WPROWADZENIE DO WYNIKOW PRZEGLADU REKOMENDACJI | WYTYCZNYCH KLINICZNYCH ORAZ
WYNIKOW SKUTECZNOSCI | BEZPIECZENSTWA INTERWENCJI

W wyniku przeprowadzonego wyszukiwania odnaleziono niewielkg liczbe opracowan wtérnych (n=13),
opisujgcych skutecznos¢ stosowania pojedynczych interwencji lub grup interwencji rehabilitacyjnych
(np. ¢wiczenia fizyczne, bez okreslenia typu) mogacych stanowi¢ czesé schematu terapii rehabilitacyjnej.

Na podstawie przeprowadzonych wyszukiwan dowoddéw naukowych w obszarze rehabilitacji pediatrycznej
stwierdzono ograniczong dostepnos¢ opracowan wtérnych i badan pierwotnych z grupg kontrolng, gdzie grupe
kontrolng stanowi nieaktywny komparator (rozdziat 4).

Jednoczesnie, odnalezione i wigczone do niniejszego opracowania analitycznego wytyczne praktyki klinicznej w
duzym stopniu opierajg rekomendacje na konsensusie eksperckim (rozdziat 3.3), co wigze sie z niskim poziomem
jakosci dowodow. Wyzej wspomniane uwagi sg zgodne z artykutem przeglagdowym opracowanym przez
European Paediatric Assosciation (Kerbl 2016) dotyczacym habilitacji i rehabilitacji pacjentow pediatrycznych, w
ktérym w ramach konkulzji podkreslono ograniczong dostepno$¢ dowoddéw naukowych w rehabilitacji
pediatryczne;.

WYNIKI PRZEGLADU REKOMENDACJI | WYTYCZNYCH KLINICZNYCH

W dniach 10.08.19 r. — 12.08.19 r. przeszukano strony Trip Medical Database oraz Google w celu odnalezienia
aktualnych wytycznych praktyki klinicznej dotyczgcych rehabilitacji pediatrycznej we wskazaniach:

— mbzgowe porazenie dzieciece,

— brak oczekiwanego prawidtowego rozwoju fizjologicznego,

— autyzm i zaburzenia ze spektrum autyzmu,

— skolioza i inne wady postawy,

— mukowiscydoza,

— $pigczka i urazy czaszkowo-mbzgowe, Spigczka — stan po wybudzeniu,

— oparzenia i odmrozenia.

W przypadku nie odnalezienia wytycznych dotyczacych catosci powyzszych populacji uwzgledniano wytyczne
odnoszgce sie do ich podzbiorow.

Odnaleziono 78 dokumentéw wytycznych. Sposrdd istotnych wytycznych dla kazdej z powyzszych sytuacji
klinicznych (lub ich podzbioréw) wybrano najnowsze przy zastosowaniu kryterium jakosci (ocena przy uzyciu
narzedzia AGREE Il). Do analizy zostaty wtgczone dokumenty o najwyzszej jakosci w danej populacji, oraz
w przypadku nie spetnienia kryterium metodologicznego te kitére przedstawiaty szczegding wartos¢ merytoryczna.

Ogétem do opracowania wtgczono 13 rekomendac;ji z lat 2011-2019. Z uwagi na specyfike populacji pediatrycznej
stwierdzono ograniczony dostep do zaleceh opartych na dowodach o wysokiej sile. Wiekszos$¢ zidentyfikowanych
zalecen oparta zostata na konsensusie eksperckim lub dowodach niskiej jakosci.

1. Moézgowe porazenie dzieciece

W przypadku mézgowego porazenia dzieciecego istotne jest zapewnienie indywidualnej, kompleksowej opieki
medycznej, uwzgledniajgcej stan funkcjonalny pacjenta (NSW Ministry of Health 2018, SINPIA -SIMFER 2016,
NICE 2017). Celem usprawniania pacjenta z MPD jest maksymalne pobudzenie rozwoju. Pogram rehabilitacji
i fizjoterapii pacjenta powinien by¢ realizowany w kazdym srodowisku pacjenta, tj.: domu, szkole, osrodkach
rekreacyjnych oraz specjalistycznych osrodkach opieki. Dziatania te majg na celu utatwienie petnej integraciji
Z zyciem w spoteczenstwie, cho¢ nie zawsze sg to interwencje bedace elementem procesu leczenia. Ponadto
istotna role odgrywa opieka i wsparcie rodziny pacjenta (NSW Ministry of Health 2018, SINPIA -SIMFER 2016).
Opieke nad dzieckiem CP powinien sprawowac¢ multidyscyplinarny zespo6t w sktad ktérego wchodzi m. in.:
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fizjoterapeuta, terapeuta zajeciowy, logopeda, dietetyk, psycholog, ortopeda, okulista, neuropsychiatra, pedagog
czy psycholog. Dzieci z mbézgowym porazeniem, bedgce w wieku przedszkolnym i szkolnym, powinny mieé
wsparcie dydaktyczne (NICE 2017, SINPIA -SIMFER 2016). Wéréd zalecanych interwencji odnalezionych wsréd
wytycznych sg: terapia wymuszonego ruchu — (Constraint Induced Movement Therapy - CIMT), terapia
bimanulana (Bimanual Therapy), trening: chodu, na biezni, komunikacyjny, sprawnosciowy (fithess training),
biofeedback, hydroterapia, masaz, terapia neurorozwojowa, integracja sensoryczna, terapia z zastosowaniem
kombinezonéw, metoda Vojty, terapia z udziatem zwierzgt (Animal-Assisted Therapy — AAT) (NSW Ministry
of Health 2018), interwencje dietetyczne (NICE 2017), terapia ruchowa (NICE 2017, SINPIA -SIMFER
2016).0Ocena stanu funkcjonalnego pacjenta powinna by¢ prowadzona regularnie za pomocg Miedzynarodowe;j
Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF) (NSW Ministry of Health 2018, SINPIA -
SIMFER 2016). Zadne z wytycznych, pomimo wskazania dowodéw naukowych, nie zawierajg rekomendagii
z okreslong sitg zalecen.

2. Rehabilitacia oddechowa

Dzieci z mukowiscydozj:
Zalecenia ogolne:

o Fizjoterapeuci powinni stosowac¢ najlepsze klinicznie srodki oceny punktow koncowych, aby oceni¢
skutecznosc¢ technik klirensu dréog oddechowych w indywidualnych przypadkach (QoE - wysokie).

e Przeciwwskazania do badania zostang ocenione przed kazdg sesjg testowg (QoE - wysokie).

e Po potwierdzeniu diagnozy wszystkie rodziny z nowo zdiagnozowanymi niemowletami z mukowiscydozg
powinny zosta¢ skierowane na fizjoterapie. Poczatkowe zajecia z fizjoterapii powinny zawsze byé¢
prowadzone przez fizjoterapeute specjalizujgcego sie w postepowaniu w mukowiscydozie. [sita
rekomendacji: C]

¢ Niemowle powinno by¢ poddawane regularnej ocenie przez fizjoterapeute z doswiadczeniem w opiece
nad dzie¢mi z mukowiscydozg. Niezbedna jest tatwo dostepna ustuga fizjoterapii w celu oceny, porady
i wsparcia. Bezposrednie numery kontaktowe do fizjoterapeuty powinny byé dostepne dla rodzicéw/
opiekundw, zespotéw multidyscyplinarnych oraz dla zespotéw podstawowej opieki zdrowotnej i zespotéw
opieki sieciowej. [sita rekomendacji: C]

e Wszystkich rodzicéw / opiekunéw nalezy nauczyé ocenia¢ objawy przedmiotowe i podmiotowe, stosujgc
odpowiednio narzedzie oceny uktadu oddechowego. [sita rekomendacji: C]

o Nawet jesli dziecko jest ,bezobjawowe”, wszyscy rodzice / opiekunowie powinni byé nauczeni oceniania
objawéw wraz z nauczeniem odpowiedniej techniki oczyszczania drég oddechowych [sita rekomendaciji:
C]

e Fizjoterapeuta nie jest zobowigzany do rutynowego inicjowania klirensu drog oddechowych podczas
diagnozy, chyba ze; po diagnozie niemowle lub dziecko ma objawy, ktére wymagajg fizjoterapii uktadu
oddechowego. Porady udzielane rodzicom / opiekunom co do potrzeby i czestotliwosci leczenia powinny
by¢ oparte na ocenie indywidualnych okolicznoéci przez specjaliste fizjoterapeute [sita rekomendaciji: C]

e Nalezy ostroznie rozwazy¢ zastosowanie pochylenia gtowy w dét podczas drenazu postawy, zaréwno
pod wzgledem skutecznosci u niemowlat ze stosunkowo matg iloScig wydzieliny, jak i mozliwosci
zaostrzenia refluksu Zotgdkowo-przetykowego. Jesli to konieczne, zastosowanie zmodyfikowanej
fizjoterapii klatki piersiowej, pomijajgc przechylenie glowy w dét, moze byc¢ bardziej odpowiednie. [B]

Testy wysitkowe:

e W Wielkiej Brytanii zaleca sie wykonywanie testow wysitkowych w ramach rutynowej oceny osdb
z mukowiscydozg co najmniej raz w roku, ale nalezy je przeprowadzac réwniez w innych okresach czasu,
np. przed i po przyjeciu (QoE - wysokie).

e Zaleca sie wykonywanie testéw wysitkowych w celu oceny odpowiedzi na zmiany w ogdlnym
postepowaniu w mukowiscydozie (np. badanie skutecznosci interwencji, przed/po przyjeciu lub
po modyfikacji zalecanych ¢wiczen) (QoE - wysokie).
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e Testy wysitkowe sg niezbedne do monitorowania reakcji na trening ruchowy, do oceny sprawnosci
fizycznej oraz do bezpiecznego i skutecznego przepisywania ¢éwiczen (QoE - wysokie).

Dzieci z ostabieniem nerwowo-migesniowym (NMW)

e Dzieci z nieefektywnym kaszlem (w tym dzieci powyzej 12 roku zycia ze szczytowym przeptywem kaszlu
(cough peak flow) < 270L/min), zwlaszcza w przypadku epizodu pogorszenia stanu z powodu infekgc;ji
ukfadu oddechowego, nalezy nauczy¢ technik efektywnego kaszlu (C). (BTS 2012)

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

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

3. Rehabilitacjia w skoliozie i wadach postawy

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

Tabela 1. Schemat rodzaju zabiegow, ze stopniowaniem od najmniej do najbardziej wymagajacych (réwniez pod
wzgledem obcigzenia) (VB)

Mata Umiarkowana Ciezka
min max min max min max
Niemowlectwo obserwacja co 3 | obserwacja co 3 | obserwacia co 3 | TTRB TTRB Su
miesigce miesigce miesigce
Dziecinstwo obserwacja co 3 | PSSE PSSE FTRB HTRB Su
miesigce
Okres dojrzewania Risser0 | obserwacja co 6 | SSB HTRB FTRB TTRB Su
miesiecy
Risser 1 obserwacja co 6 | SSB PSSE FTRB FTRB Su
miesiecy
Risser 2 obserwacja co 6 | SSB PSSE FTRB FTRB Su
miesiecy
Risser 3 obserwacja co 6 | SSB PSSE FTRB FTRB Su
miesiecy
Risser 4 obserwacja co 12 | SIR PSSE FTRB FTRB Su
miesiecy
PSSE - Physiotherapeutic scoliosis-specific exercises, NTRB - Nighttime rigid brace (8—-12 h na dzien), SIR - Special inpatient rehabilitation,
SSB - Scoliosis soft braces, HTRB - Half time rigid brace, PTRB - Part-time rigidbrace (12-20 h na dzien), FTRB - Full-time rigid brace
(20-24 h na dzien), Total time rigid brace, Su — operacja

Zrédito: Opracowanie wtasne AOTMIT

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

e PSSE zalecane sg jako pierwszy krok w leczeniu skoliozy idiopatycznej, w celu
zapobiegania/ograniczenia postepu deformacji i usztywnienia (IC).
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e Zaleca sie aby PSSE byty zgodne z konsensusem SOSORT i opieraty sie na auto-korekcie w 3D, treningu
w codziennych czynnosciach (Training in activities of daily living - ADL), stabilizacji skorygowanej postawy
i edukacji pacjenta (11B).

Zalecenia dotyczgce PSSE podczas unieruchomienia/stabilizacji i interwencji chirurgicznej:
e Zaleca sie wykonywanie PSSE podczas leczenia poprzez unieruchomienie/stabilizacje (11B).
e Zaleca sie , aby w trakcie wykonywania PSSE, terapeuci pracowali nad zwiekszeniem
e podatnosci pacjenta na leczenie za pomocg nieruchomienia/stabilizaciji (11B).

e Zaleca sie, wykonywanie ¢wiczen poprawiajgcych wydolnosé oddechowg w okresie przedoperacyjnym
(1c).

Zalecenia dotyczgce zaje¢ sportowych:
¢ Nie zaleca sie, stosowania sportu jako leczenia skoliozy idiopatycznej (I1IC)

e Zaleca sie, aby unika¢ zaje¢ polegajgcych na rywalizacji i mobilizujgce w znacznym stopniu kregostup,
u pacjentow ze skoliozg o wysokim stopniu progres;ji (111C).

4. Rehabilitacja ortopedyczna

Uraz wiezadta krzyzowego przedniego
e Trening nerwowo-miesniowy ACL

Dane o umiarkowanej sile z zebranych analiz o niewielkim rozmiarze efektu (Number Needed to Treat=109)
potwierdzaja, ze programy treningu nerwowo-miesniowego mogg zmniejszy¢ urazy ACL (Sita zalecenia:
umiarkowana). (AAOS 2014)

e Terapia pooperacyjna:

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

5. Rehabilitacja neurologiczna

Dzieci po udarze dzieciecym

e W przypadku dzieci po udarze z trudnosciami poznawczymi nalezy rozwazy¢ stosowanie technik
kompensacyjnych tj.: instrukcje upraszczajgce (simplifying instructions), instrukcje 1:1, pisane instrukcje
zamiast werbalnego przekazu, wykorzystanie wizualnych wskazéwek i harmonograméw, podziat zadan
na komponenty, dzielenie informacji na miejsce czesci, pomoc elektronicznych urzadzen (przypominania
w kalendarzu alarmy, elektryczne organizery) (rekomendacje oparte na dowodach, stopien D) (VACSAC
2019)

e Trening strategiczny pomaga poprawi¢ pamie¢ (pamie¢ krotkotrwata i opdznione przypomnienie)
po udarze dzieciecym. (rekomendacja oparta na dowodach, stopien D) (VACSAC 2019)

Dzieci z TBI (urazowe uszkodzenie moézgu)

e Dzieci z ciezkim TBI wykazujg najgorsze umiejetnosci jezykowe (umiarkowane lub wysokie ryzyko btedu
statystycznego). Logopedzi powinni monitorowa¢ dzieci z ciezkim TBI pod katem niedoboréw
jezykowych. (EBR, sita rekomendac;ji:C; oparta na 5 badaniach) (NHMRC 2017)
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e Sugeruje sie, aby dzieci z ciezkim TBI i okresem wentylacji dluzszym niz 1,5 dnia byty badane przez
logopede pod katem mozliwych probleméw z potykaniem. (EBR, sita rekomendacji: D, oparta
na 5 badaniach) (NHMRC 2017)

e Podczas wstepnej oceny (od 0 do 2 tygodni po urazie) sugeruje sie aby logopeda przeprowadzit krotkg
ocene wszystkich obszaréw umiejetnosci jezykowych u wszystkich dzieci po umiarkowanym i ciezkim TBI
(t. semantyka, skfadnia, stowotwodrstwo, fonologia i pragmatyka), w tym narracja i umiejetnosé
wyszukiwania stow. (EBR, sita rekomendaciji: D; oparta na 5 badaniach) (NHMRC 2017)

e Podczas wstepnej oceny (od 0 do 2 tygodni po urazie) sugeruje sie, aby logopeda przeprowadzili krotkg
ocene wszystkich obszaréw mowy u wszystkich dzieci po umiarkowanym i ciezkim TBI (tj. artykulacja,
czynno$¢ ruchowa jamy ustnej, oddychanie, rezonans, prozodia, fonacja, ptynnos¢). (EBR, sita
rekomendaciji: D; oparta na 6 badaniach) (NHMRC 2017)

WYNIKI PRZEGLADU SKUTECZNOSCI | BEZPIECZENSTWA INTERWENCJI

Wramach wyszukiwania odnaleziono i wigczono do niniejszej analizy skutecznosci i bezpieczenstwa ogotem
13 publikacji, w tym: 11 przegladéw systematycznych z metaanalizg (Gittings 2018, Joschtel 2018, Park 2018,
Yu 2018, Jeng 2017, Miyahara 2017, Tachibana 2017, Valentin 2017, Linden 2016, Ryan 2016, Munoz 2013)
oraz 2 przeglady systematyczne bez metaanalizy (Romano 2012, Tikkanen 2012) z lat 2010-2019, ktére
dotyczyty nastepujgcych subpopulaciji:

e subpopulacja neurologiczna (Linden 2016 — pacjenci z nabytym uszkodzeniem modzgu, Ryan 2016 —
pacjenci ze zdiagnozowanym porazeniem mozgowym),

e subpopulacja ortopedyczna — pacjenci ze skoliozg (Park 2018, Roman 2012),
e subpopulacja kardiologiczna (Tikkanen 2012 — pacjenci z wrodzonymi wadami serca),
e subpopulacja pulmonologiczna (Joschtel 2018 — pacjenci z chorobami uktadu oddechowego),

e subpopulacja pacjentéw, u ktérych wystepuje brak oczekiwanego prawidtowego rozwoju fizjologicznego
(Yu 2018 — dzieci z dyspraksjg, Jeng 2017 — nastolatki z uposledzeniem intelektualnym, Miyahara 2017
— pacjenci ze zdiagnozowanym rozwojowym zaburzeniem koordynacji , Valentin 2017 — dzieci
do széstego roku zycia z opéznionym rozwojem chodu),

e pozostate subpopulacje (Gittings 2018 — pacjenci z obrazeniami pooparzeniowymi, Tachibana 2017 —
dzieci do 6 lat ze spektrum autyzmu, Munoz 2013 — pacjenci u ktérych wystepuje bdl dolnej czesci
plecow).

W ponizszej tabeli przedstawiono podsumowanie wynikéw odnalezionych przeglagdéw systematycznych zgodnie
ze schematem PICOS. W niniejszej tabeli uwzgledniono jedynie te wyniki dla punktéw korncowych, w ktérych
osiggnieto istotny statystycznie wptyw interwencji lub komparatora (szczegoty dotyczgce charakterystki populaciji,
zakresu interwencji oraz pozostatych wynikow znajdujg sie w tabeli nr 10 i 11 w Rozdziale 3.1 w nieniejszym
raporcie).

Wyniki raportowane w badaniach zostaty wskazane najczesciej przy pomocy m.in.:
e SMD — miara réznicy miedzy grupg badang a grupa kontrolng uzyskanej w skali ciggtej, gdy w badaniach
pierwotnych wtgczonych do metaanalizy stosowano rézne skale pomiarowe (np. zmniejszenia nasilenia

depresji wyrazane w réznych skalach). Progi dla interpretacji wartosci: SMD>0,2 — maty efekt, SMD>0,5
— umiarkowany efekt, SMD>0,8 — duzy efekt. [Cochrane]

e MD lub WMD - $rednia wazona réznic. Miara roznicy miedzy grupg badang a grupg kontrolng uzyskanej
w skali ciggtej (np. masy ciata), gdy we wszystkich badaniach pierwotnych wtgczonych do metaanalizy
stosowano te samg skale pomiarowg. [Cochrane]
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Tabela 2. Podsumowanie publikacji wtagczonych do analizy klinicznej.

Popula | Badanie Interwencja Komparator Punkty koncowe na Punkty Uwagi analitykow
cja korzys¢ interwencji koncowe na
korzysé
komparatora
Linden Interwencje Placebo, brak | Brak i.s. punktéw koncowych | Brak is. | —
2016 technologiczn | leczenia, inne | na korzys¢ interwenc;ji punktow
PSM (3 | e (urzadzenia, | rodzaje koncowych na
RCT) ktéore  mogg | interwenciji. korzysc
przechowywa komparatora.
¢, pobiera¢ lub
przesyta¢
informacje).
Ryan Aktywnosé Brak leczenia, | Trening aerobowy vs. | Brak i.s. | Wyniki i.s. na korzysé
2016 fizyczna, ktéra | standardowa standardowy model opieki punktéw aktywnosci fizycznej, ktéra
PSM (29 | jest opieka, Motoryka duza (wyniki | koncowych na | jest zaplanowana,
RCT) zaplanowana, | alternatywny krétkoterminowe) korzys¢ zorganizowana,
zorganizowan | rodzaj (SMD=0,53, [95%Cl 0,02; | komparatora. | powtarzalna i celowa
a, | CEwiczen 1,04], p=0,041, 12=0,0%). wykazano w'nastepujacych
powtarzalna i | fizycznych. Trening oporowy Vs, punktgch koncowych:
celowa. standardowy model opieki - umiarkowany efekt na
Sita miesniowa (wyn ki du; a mqtoryke (wyr_ukl
sboomove) - g
e ;ﬂggg%‘;aqa(SMDdfec' 0153" model opieki (SMD=0,53),
Q [95%CI 0,00; 1,06], p=0,049, - umiarkowany efekt na site
g’ 12=70%) miesniowa (wyr_\iki
g Sita miesniowa (wyniki krétkoterminowe) — trening
2 $rednioterminowe) - Oporowy Vvs. stangardowy
<, subpopulacja  dzieci i model opieki (SMD=0,53),
& miodziez ~ (SMD= 0,50, - umiarkowany efekt na site
2 [95%CI 0,06; 0,94, p=0,027, miesniowa (wyniki
8 12=1%) $rednioterminowe) -
2 : — trening oporowy VSs.
> Trening aerobowy i mieszany Y
@ vs. standardowy model opieki ?;a'l\;mgelrgcg\;vy model opieki
Motoryka  duza wyniki " .
krétk(?{erminowe); ;)(or¥1iar: - maly efekt na duzg
Gross Motor Function mc’Jtoryke . (wyr_ukl
Measure (SMD= 0,36, [95% krotkotermlnowy) — trening
Cl 009; 0,62], p=0,0084, aerobowy i mieszany vs.
2=0,0%) standardowy model opieki
Trening oporowy i mieszany (SMD=0,36),
vs. standardowy model opieki . ’T‘a*y .efekt na udziat w
i . . éwiczeniach (wyniki
Zaangazowanie w  sytuacje krétkoterminowe) — trening
zyciowe oporowy i mieszany Vs.
(wyniki krotkoterminowe) standardowy model opieki
(SMD= 0,35, [95%CI 0,07; (SMD=0,35),
0,64], p=0,016, 1°=0,0%) - maly efekt na site
Sita miesniowa (wyniki mie$niowg (wyniki
krotkoterminowe) (SMD= krétkoterminowe) — trening
0,38, [95%Cl 0,01; 0,76], oporowy i mieszany vs.
p=0,045, 1>=66%) standardowy model opieki
(SMD=0,38).
Park - Cwiczenia | b.d. Brak i.s. punktéw koricowych | Brak is. | —
2018 Schrotha, na korzys¢ interwencji punktéw
PSM (15 | . Gwiczenia koncowych na
o badarl) | schrotha 3D korzy$¢
N (w tym komparatora.
? éwiczenia
o oddychania,
£ podwieszanie,
®© mobilizacja,
g ksztattowanie,
3 rozcigganie i
§_ Wzmacr.uanle),
S - Najlepsza
n praktyka
Schrotha -
Schroth  best
practice
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Popula | Badanie Interwencja Komparator Punkty koncowe na Punkty Uwagi analitykow
cja korzys¢ interwencji koncowe na
korzysé
komparatora
(program
fizjologiczny,
korekty ~ADL
(Activities  of
Daily Living),
3D ufatwione
éwiczenia i
nowe
éwiczenia
Schroth
power).
Romano Wszystkie Brak leczenia, | Wedtug autoréw przegladu | Brak i.s. | Zastosowanie interwencji
2012 PS | rodzaje rézne (brak podanej wartosci p): punktéw takich jak wszystkie rodzaje
(1 RCT, 1 | ¢éwiczen éwiczenia Progresja skoliozy (odcinek | koncowych na | ¢wiczen specyficznych dia
badanie specyficznych | specyficzne piersiowy kregostupa) | korzys¢ skolioz, ktére maja na celu
prospekty | dla  skolioz, | dla  skolioz, | okreslona za pomoca kata | komparatora. zmniejszanie  deformaciji
wne ktore maja na | zwykta Cobba (°) — obserwacja 6 wykazato i.s. zwigkszenie
kohortow | celu fizjoterapia, mies. (MD= 9, [95%CI 5,47; progresja  skoliozy w
e) zmniejszanie inne  zabiegi | 12 53)) odcinku piersiowym
deformaciji. niechirurgiczn Progresja skoliozy (odcinek kregostupa o 9° oraz w
e. ledzwiowy kregostupa) odcinku cledzwmwym
okreSlona za pomocag kata kregostupa o 8°.
Cobba (°) — obserwacja 6
mies. (MD= 8, [95%CI 5,08;
10,92)])
Tikkanen | Ustrukturyzow | Nie okreslono. | Putap tlenowy (Rhodes 2006 Wyniki i.s. na korzys¢
2012 PS | any program —21,8%, p<0,01; Moalla 2006 ustrukturyzowanego
(6 NRCT, | rehabilitacji — 21%, p<0,05; Fredriksen programu rehabilitacji
10 badan | kardiologiczne 2000 — 1,6740,57 vs kardiologicznej z
typu seria | j z elementem 1,82+0,66 [I/min], p<0,001) elementem treningu
przypadk | treningu Szczytowe moc  wyjéciowa wysitkowego wykazano w
ow) wysitkowego. (Rhodes 2006 - 7,8% nastepujacych punktach
p<0,010) e koncowych:

Subpopulacja kardiologiczna

Szczytowe natlenienie migsni
oddechowych (ang. peak
respiratory muscle
oxygenation) (Moalla 2006 —
22%, p<0,01)

Czas trwania aktywnosci
fizycznej (s) (Fredriksen 2000

— 614+138 vs 655+155,
p=0,005)
Poziom psychospoteczny

(raport witasnej samooceny
miodziezy i lista kontrolna
zachowan dzieci) (Fredriksen
2000 - b.d., p=0,028)

Aktywnos¢ (akcelerometr)
(Fredriksen 2000 - b.d.,
p<0,001)

Test wysitkowy (Canada

fitness awards test) (Longmuit
1985/1990 — b.d., p<0,01)

Czas wytrzymatosci
(podstawowy test wysitkowy)

(Ruttenberg 1983 - b.d.,
p<0,01)

Korelacja miedzy
natlenieniem tkanek a

putapem tlenowym w progu
beztlenowym (Moalla 2006 —
b.d., p<0,01)

- wzrost putapu tlenowego o
21,8% — Rhodes 2006, 21%
— Moalla 2006, 1,67+0,57
vs 1,82+0,66 [I/min] -
Fredriksen 2000,

- wzrost szczytowej mocy

wyjsciowej o 7,8% -
Rhodes 2006,

- wzrost  szczytowego
natlenienia migsni
oddechowych o 22% -
Moalla 2006,

- wzrost czasu trwania
aktywnosci fizycznej

614+138 vs 655+155 —
Fredriksen 2000,

- wzrost poziomu
psychospotecznego -
Fredriksen 2000,

- wzrost aktywnosci -
Fredriksen 2000,

- wzrost w tescie
wysitkowym — Longmuit
1985/1990,

- wzrost czasu

wytrzymatosci — Ruttenberg
1983

W  publkacji wykazano
réwniez korelacie miedzy
natlenieniem  tkanek a
putapem tlenowym w progu
beztlenowym - Moalla
2006.
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Popula | Badanie Interwencja Komparator Punkty koncowe na Punkty Uwagi analitykow
cja korzys¢ interwencji koncowe na
korzysé
komparatora
Joschtel Cwiczenia Standardowa Putap tlenowy (VO2 peak) | Brak i.s. | Wyniki i.s. na korzysé
2018 fizyczne, opieka. [ml/min/kg] (SMD=1,16, | punktéw interwencji w  zakresie
PSM (27 | ktérych [95%CI 0,25; 1,29], p<0,0001, | koncowych na | ¢wiczen fizycznych, ktérych
RCT) minimalny 12=81%): korzysc minimalny czas trwania
§ czas trwania - pacjenci z  astmg | komparatora. | wynosit 2 tygodnie
g wynosi_+ 2 (SMD=1,97, [95%CI 0,61; wykazano w,nastepujacych
% tygodnie. 3,32], p=0,005, 12=87%), punktach koncowych:
5 - pacjenci z mukowiscydozg - duzy efekt na putap
E (SMD=0,77, [95%CI 0,25; tlenowy ogdtem
2 1,29], p=0,004, 12=71%) (SMD=1,16):
S Jakosé zycia (kwestionariusz duzy efekt na putap tlenowy
g PAQLQ, PACQLQ, CFQ lub u pacjentow z astmag
g CFQ-R) [pkt] (SMD=1,36, (SMD=1,97),
2 [95%CI 0,42; 2,30], p=0,005, umiarkowany efekt na
a 12=83%) putap tlenowy u pacjentow z
mukowiscydozg
(SMD=0,77),
- duzy efekt na jakosc¢ zycia
(SMD=1,36).
Yu 2018 | Interwencje w | Standardowa Funkcje motoryczne, | Brak i.s. | Wyniki i.s. na korzysé
PSM (28 | zakresie opieka lub | mierzone bezposrednio po | punktow interwencji w  zakresie
badania umiejetnosci inne programy | interwencji (nieokreslona | koncowych na | umiejetnosci motorycznych
typu motorycznych | treningowe. metoda pomiaru) (SMD= | korzysé wykazano w nastepujacych
pretest- , ktore zostaty 0,63, [95%CI 0,31; 0,94]. | komparatora. punktach koncowych:
pOSttest, zdefiniowane p<0,001,|2=71,24%) - umiarkowany efekt na
22 RCT, | jako zajecia Czynniki poznhawcze, funkcje motoryczne
12CCT, 4 | ruchowe lub emocjonalne [ mierzone bezposrednio po
badania programy, psychologiczne,  mierzone interwencji (SMD=0,63),
crossover ktore beZpOéredniO po interWeani - umiarkowany efekt na
) opracowano z (SMD=0,65, [95% CI 0,25; czynniki poznawcze,
wyraznym 1,04], p=0,001, 1?=51,6%) emocjonalne i
zamiarem psychologiczne, mierzone
o nabywania I.Ub bezposrednio po
2 doskonalenia interwencji (SMD=0,65).
S umiejetnosci
Q motorycznych
& , ktdre zostaty
& wdrozone w
= takich
= warunkach jak
2 szkota i
S klinika.
08,’ Jeng Sprawnos$c¢ Nie okreslono. | Zwinno$¢ (wahadtowy test | Brak i.s. | Wyniki i.s. na korzys¢
g 2017 zwigzana z biegowy, 10m shuttle test) | punktéw interwencji w  zakresie
° PSM (14 | umiejetnoscia czas ukonczenia testu (SMD= | koncowych na | sprawnosci zwigzanej z
% badan) mi (ang. skill- -0,781, [95%CI -1,279; | korzysc umiejetnosciami (ang. skill-
s related 0,284], p=0,002, 1>=b.d.) komparatora. related fitness, SFR) jest
g fitness, SFR) Sita (skok w dal z miejsca) sktadnikiem sprawnosci
2 jest (SMD= 0,760, [95%CI 0,441; fizycznej  zwigzanej ze
g skfadnikiem 1,080], p=0,001, 12=b.d.) sportem lub wydajnoscig
= sprawnosci zajeciowg wykazano w
% fizycznej nastepujacych punktach
g zwigzanej ze koncowych:
i sportem  lub - umiarkowany efekt na
o wy_daj_nosua zwinno$¢ (SMD= -0,781),
zajeciowa. - umiarkowany efekt na site
(SMD=0,760).
Miyahara | Interwencja Nieaktywne Model efektéw losowych Brak i.s. | Zastosowanie interwenciji
2017 kierunkowana | interwencje Zdolnosci motoryczne | Punktow kierunkowanej na realizacje
PSM (8 | na realizacje | (np. (mierzone za pomocg | koncowych na | okreslonych zadan oraz
RCT, 7 | okreslonych standardowa narzedzia MABC) (MD=-3,63, | korzys¢ wymagajgce;j
gRCT) zadan  oraz | opieka lub | [950%CI -5,88; -1,39], | komparatora. praktykowania okreslonego
wymagajgca lista p=0,0015, 12=43%) zadania lub zajecia jako
praktykowania | oczekujgcych) Model efektow statych gtébwna forma interwencji
okreslonego , aktywne L przedoperacyjnej edukacji
zadania lub | interwencje, Zdolnosci motoryczne wykazalo i.s. zmniejszenie
zajecia  jako | farmakoterapi | (Mmierzone  za  pomocy zdolnosci motorycznej

a, konsultacje

narzedzia MABC) (MD=-4,06,

(mierzone  za  pomocag
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Popula | Badanie Interwencja Komparator Punkty koncowe na Punkty Uwagi analitykow
cja korzys¢ interwencji koncowe na
korzysé
komparatora
gtéwna forma | lub [95%CI -5,63; -2,50], narzedzia MABC; model
interwencji. poradnictwo p<0,00001, 12=43%) efektow losowych) o 3,63
dietetyczne. oraz zmniejszenie
zdolnosci motorycznej
(mierzone za  pomoca
narzedzia MABC; model
efektow statych) o 4,06.
Valentin Interwencja Brak leczenia | Brak i.s. punktéw koncowych | Brak is. | —
2017 na biezni | lub inne | na korzy$¢ interwencji punktéw
PSM (28 | dowolnego leczenie. koncowych na
badania typu. korzysc
typu komparatora.
pretest-
posttest,
22 RCT,
12 CCT, 4
badania
Cross-
over)
Gittings Trening Standardowa | Sita miesniowa — wyprost | Brak i.s. | Wyniki i.s. na korzysé
2018 oporowy (nieokreslona) | kolana (pomiar | punktow treningu oporowego
PSM (9 opiekag lub | dynamomentrem), analiza | koncowych na | wykazano w nastepujgcych
RCT, 1 inna wrazliwosci (SMD=0,27, korzy$c¢ punktach koncowych:
nRCT, 1 rehabilitacja [95%CI 0,01; 0,53], p=0,04, | komparatora. - maly efekt na site
badanie niezawierajgc | 1°=28%) miesniowa (SMD=0,27).
poréwna a treningu
wcze) oporowego.
Tachban | Interwencje Standardowa lloraz inteligencji (SMD=0,36, | Brak i.s. | Wyniki i.s. na korzysé
a 2017 | behawioralne, | (nieokreslona) | [95%CI 0,05; 0,66], p=0,02, | punktéw interwencji behawioralnych,
PSM (33 | interwencje opieka. 12=20%) kofAcowych na | interwencji
RCT) ukierunkowan Zabawy funkcjonalne (SMD= | korzy$¢ ukierunkowanych na
e na 0,84, [95%CI 0,17; 1,50], | komparatora. komunikacje spoteczng lub
komunikacje p=0,01, I>=b.d.) multimodalne  interwencje
spol_eczna, Synchronizacja rodzicielska rOZWOjO\.Ne wykazano w
° multlmodalne (SMD=0,99, [95%CI 0,70: na§tepUch¥ch punktach
S interwencje 1,29], p<0,00001, I>=0%) koncoyvych.
= rozwojowe. - umiarkowany efekt na
g lloraz inteligencii
2 (SMD=0,36),
Xl - duzy efekt na zabawy
§ funkcjonalne (SMD= 0,84),
& - duzy  efekt na
synchronizacje rodzicielska
(SMD=0,99).
Munoz Fizjoterapia w | Brak lub | B8l (nieokreslona metoda | Brak i.s. | Wyniki i.s. na korzysé
2013 leczeniu bolu | obecna grupa | pomiaru) w grupie | punktow fizjoterapii w leczeniu bodlu
PSM (3 | dolnej czesci | kontrolna; interwencyjnej  (SMD=0,80, | koncowych na | dolnej czesci plecow
RCT, 3 | plecéw. konieczne [95%CI 0,61; 0,99], | korzysé oporowego wykazano w
kontrolow przedstawieni | p<0,00001, 1>=20%) komparatora. nastepujacych punktach
ane e wyn kéw koncowych:
badania pretest- - duzy efekt na bdl
kliniczne, posttest. (SMD=0,80).
1 badanie
prospekty
wne, 1
seria
przypadk
ow)

PSM — przeglad systematyczny z metaanalizg; PS — przeglad systematyczny bez metaanalizy; RCT — badanie kliniczne randomizowane;

gRCT — badanie quasi-RCT, nRCT — badanie non-RCT; CCT - kliniczne badanie kontrolne

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT
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WYNIKI OCENY EKSPERCKIEJ

Badanie opinii eksperckich przeprowadzono w oparciu o dedykowany formularz oceny. Odpowiedzi na zapytanie
udzielito tgcznie 3 ekspertow:

Lp. Imie¢ i nazwisko eksperta Afiliacja

1. Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher Konsultant Krajowy w dziedzinie rehabilitacji medycznej
2. | I |

3. Dr hab. Bernadetta Izydorczyk Konsultant Krajowy w dziedzinie psychologii klinicznej

Wszyscy eksperci wskazujg na zasadnos$¢ zréznicowania swiadczen rehabilitacyjnych dla dzieci w zaleznosci
od potrzeb terapeutycznych. Jeden z ekspertéw sugeruje podziat pacjentow na 3 grupy wiekowe (0-2 lata, 3-7 lat
i 8-18 lat), ze wzgledu na odrebno$¢ postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w ramach realizaciji
swiadczen z zakresu kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej, specyfike potrzeb wynikajgcych z zastosowania
dla danego wieku testow i skal rozwojowych oraz wymagania zwigzane z wyposazeniem i przygotowaniem
merytorycznym specjalistow prowadzgcych terapie psychopedagogiczng i logopedycznag.

Wyrazono opinie odnosnie wymogu realizacji swiadczen i ustug psychologicznych w celu stymulacji rozwoju
psychospotecznego i/lub korekty zaburzen w rozwoju psychoruchowym dziecka od chwili urodzenia po kolejne
lata jego zycia, we wszystkich wnioskowanych $wiadczeniach z wyjgtkiem fizjoterapii ambulatoryjne;j.
Zaproponowano, aby wsrod  kryteriow kwalifikacji do poszczegdlnych swiadczen byto przeprowadzenie
konsultacji psychologicznej, ktorej celem jest przygotowanie kompleksowej oceny funkcjonowania
psychologicznego dziecka i jego rodziny.

Eksperci wskazali na koniecznos¢ zweryfikowania zasadnosci wykorzystania skali FMS. Sugerowano
wykorzystanie nastepujgcych narzedzi np.: ocene chodzenia, wstawania z krzesta, rownowagi lub test rownowagi
BERG Balanc Scale, lub skala GMFM, test up and go.

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

Nie wskazano zadnych wytycznych postepowania diagnostyczno-terapeutycznego z zakresu rehabilitacji
pacjentéw pediatrycznych.

WYNIKI ANALIZY WPLYWU NA BUDZET

Do przeprowadzenia analizy wptywu na budzet proponowanych zmian oparto sie¢ na wielu zatozeniach
dotyczacych zaréwno wyceny poszczegodlnych swiadczen jak i przeptywdw pacjentéw. Nalezy pamietac, ze majg
one w wiekszosci charakter hipotetyczny, w zwigzku z powyzszym miedzy wynikami przeprowadzonej analizy
wplywu na budzet, a rzeczywistym wptywem proponowanych zmian mogg wystgpi¢ znaczace réznice.

W proponowanych rozwigzaniach zaktada sie wprowadzenie catkiem nowych, nie funkcjonujgcych dzisiaj
Swiadczen, ktére nie zostaty nigdy wycenione. Poniewaz postuluje sie lepsze dopasowanie skfadu zespotu
terapeutycznego oraz intensywnosci rehabilitacji i warunkow jej udzielania, do obiektywnych potrzeb pacjentow
mierzonych ich stanem funkcjonalnym, koszty udzielanych swiadczen rehabilitacyjnych na pewno ulegng zmianie,
aczkolwiek wielkos¢ tej zmiany jest na chwile obecng niemozliwa do oceny.

Z powodu braku informacji na temat stanu klinicznego pacjentéw w wieku 0-18 lat, ktérzy sg obecnie
rehabilitowani w réznych warunkach systemu rehabilitacji nie mozna precyzyjnie oceni¢ jak bedg wyglgdac
przeptywy rehabilitowanych pacjentéw miedzy warunkami i Swiadczeniami rehablitacji leczniczej po zmianach,
ktére sg proponowane w niniejszym opracowaniu, w stosunku do stanu obecnego. Na podstawie dostepnych
przestanek przewiduje sie, ze nastagpi przesuniecie pacjentdw z warunkow rehabilitacji stacjonarnej do warunkéw
oddziatu dziennego lub swiadczeh ambulatoryjnych. Trudno natomiast powiedzieé, czy zwiekszy sie doptyw
pacjentéw z oddziatdow fazy ostrej na rehabilitacje. Z pewnoscia najbardziej fundamentalnej zmianie ulegnie
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obszar rehabilitacji pulmonologicznej, z ktérego znikng swiadczenia stacjonarne i dzienne, a zastgpione
one bede fizjoterapig ambulatoryjna oraz domowa. Drugim miejscem istotnych zmian bedzie rehabilitacja
stacjonarna skad szereg pacjentéw przesunie sie do rehabilitacji dziennej.

taczny wynik wplywu na budzet zaproponowanych zmian zostat wyliczony na — 15,82 min zt czyli
spowodowatby obnizenie wydatkéw NFZ.

Najwigekszy wpty na wynik miat zalozony wzrost odsetka os6b uprzednio hospitalizowanych wsréd
pacjentéw rehabilitowanych stacjonarnie z przesunieciem pacjentéw ze $wiadczen stacjonarnych
do dziennych.

Potencjalna zmiana wyceny swiadczen mogtaby bardzo istotnie wplynaé na wyniki wyliczen
z mozliwoscia znacznego wzrostu wydatkéw na rehabilitacje pediatryczng. Tak wiec
niedoszacowanie wyceny swiadczen jest najwiekszg potencjalng staboscig analizy wptywu na
budzet.

INFORMACJE UZUPELNIAJACE

W ramach prac nad rehabilitacjg pulmonologiczng pojawiaty sie wazne informacje zwigzane z tematem
rehabilitacji, aczkolwiek ktére ze wzgledu na wykraczanie poza zakres zlecenia nie zostaty wigczone w aktualnie
prowadzone prace. Nalezy tu:

Kwestia potrzeby wypracowania zunifikowanego narzedzia, ktére stuzytoby do ustalania celéw rehabilitac;ji
z zgodnie z zasadg SMART oraz umozliwiato przejrzyste i obiektywne mierzenie jej postepéw. Jako wzor
w tym zakresie mogtby stuzy¢ GAS (Goal Attainment Scaling)

Problematyczny jest obszar przejscia pacjentdw chorujgcych na choroby przewlekte rozpoczynajgce sie
w dziecinstwie z obszaru pediatrii do obszaru opieki nad dorostymi. Potrzebne jest wypracowanie
rozwigzan, ktére umozliwig im tagodne przejscie pomiedzy tymi etapami ich zycia i leczenia.

Potrzebne jest nawigzanie wspotpracy miedzy rehabilitacjg dziejagcg sie w ramach funduszy NFZ a
funduszy MEN stuzgcych do prowadzenia wczesnego wspomagania rozwoju.

Potrzebne jest wypracowanie kompleksowej opieki nad dzieémi z mukowiscydozg

Tak jak i w pozostatych obszarach rehabilitacji takze w rehabilitacji pediatrycznej istniej duza potrzeba
implementacji ICF (Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia).
Umozliwitoby to uzyskanie zunifikowanego sposobu opisu pacjentéw w catym systemie, mierzenia
postepow rehabilitacji i obiektywnego poréwnywania wynikéw rehabilitacji uzyskiwanych réznymi jej
metodami.

Dodatkowo prosimy zwréci¢ uwage na sposob definiowania w opisie swiadczen czasookresu w ramach ktérego
sg budowane limity dostepu do swiadczen. Zamiast roku kalendarzowego wprowadzono tu po porostu rok (365
dni) liczony od daty skorzystania z 1 Swiadczenia, ktdrego dotyczy dany limit.
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2 Przedmiot i historia zlecenia

Podstawe podjecia przedmiotowych prac stanowi zlecenie Ministra Zdrowia (znak: MZ-ASG.4084.28.2018.1J)
z dnia 8 maja 2018 r. art. 31 e-h. ustawy o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych, dotyczgce ,oceny zasadno$ci 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 $wiadczen [...]. Podjete dziatania majg jednoczes$nie stuzy¢ przygotowaniu precyzyjnego (pod
wzgledem stosowanej nomenklatury i zastosowanych wyrazen), jednolitego oraz nowoczesnego pod wzgledem
prezentacji (e-koszyka) wykazu swiadczen gwarantowanych”.

Podstawowym zatozeniem ,Koncepcji zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej w Polsce”, byto
przekonanie o koniecznosci segmentaciji 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 pediatrycznej zostala przeprowadzona w oparciu o:

1) przyjeta klasyfikacje i kategoryzacje potrzeb rehabilitacyjnych,

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

Przyjeta metodyka znajduje uzasadnienie juz w samej specyfice $wiadczen 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, definiowany, jako poziom uposledzenia poszczegdinych funkcji: (nieznaczny,
umiarkowany, znaczny, skrajny);

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

— wymagang kompleksowosé interwencji definiowang, jako oczekiwang liczbe profili interwenc;ji
wchodzgcych w ramy swiadczenia;

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

Dla potrzeb konstrukcji systemu $wiadczen rehabilitacyjnych przyjeto nastepujgcy zestaw parametréw
analitycznych opisujacych cechy pojedynczego $wiadczenia, pozwalajgcy na zbudowanie zakresu gwaranciji
odpowiadajacej zdefiniowanym potrzebom pacjentow:

1) Intensywnosé - to jest krotno$¢ interwencji i/lub zasobochtonnos¢ (np. wymaég $wiadczenia 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) Weczesnos¢ 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 okreslany w dwdch wymiarach - poprzez odniesienie do liczby dni
zabiegowych w wymiarze pojedynczego cyklu oraz w wymiarze liczby dni zabiegowych w roku
kalendarzowym;

5) Kompleksowosé 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 3. Klasyfikacja potrzeb rehabilitacyjnych na potrzeby projektowania swiadczen

Potrzeby zdrowotne pacjenta Parametry swiadczenia Swiadczenie
® @ Czas trwania
L . Potrzeby w Mozliwosé 8 3 © © ©
Stoplen ’ Potenp_]al . zakresie dostepu do S 3 8 X B Miejsce Rodzaj
uposledzenia rehabilitacyj - . . 3 =] c o ° AR . .
= kompleksowos$ci | Swiadczen w = 9] @ IS = realizacji $wiadczenia
funkcji* ny ; p @ % o =
leczenia trybie** S 3 N 2 X 232
£ o) 2 | 28| 3¢
Pracownia Podstawowa
+ jednoprofilowe ambulatoryjnym + + + + ++ fizioterapii opieka
Nieznaczny / : P fizjoterapeutyczna
umiarkowany Pracownia Dedykowane
+++ jednoprofilowe ambulatoryjnym ++ ++ +++ ++ ++ fizi o Swiadczenia
izjoterapii .
fizjoterapeutycze
Pracownia
fizjoterapii Dedykowane
+++ jednoprofilowe ambulatoryjnym ++ +++ +++ +++ + Poradnia Swiadczenia
lekarza fizjoterapeutyczne
rehabilitacji
Umiarkowany Osrodek Dedykowane
| znaczny ’ kompleksowej | Swiadczenia
e kompleksowe | ambulatoryjnym | 44+ | 44+ | A4+ | 4+ nd rehabilitacji | rehabilitacji w
dziennej osrodku dziennym
Dedykowane
+++ jednoprofilowe domowym ++ +++ +++ +++ ++ Dom ?V\qadczema
izjoterapii
domowej
Ovczial | guoiO
+++ komplekspwe / stacjonarnym +++ +++ +++ +++ nd kompleklsom_/lej rehabilitacji w
jednoprofilowe rehabilitacji -
: ; oddziale
stacjonarnej e
rehabilitacji
Znaczny Podstawowa
Iskrajny A
opieka
. ) fizjoterapeutyczna
+- jednoprofilowe domowym + + + + ++ Dom - fizjoterapia
domowa
dlugookresowa
Zrédfo: opracowanie AOTMIT
Tabela 4. Klasyfikacja potrzeb rehabilitacyjnych w zaleznosci od pozioméw opieki
Poziomy opieki rehabilitacyjnej (warunki realizacji)
kompleksowa dzienna ambulatoryjna domowa

Kompleksowa stacjonarna

(wieloprofilowej)

(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
kompleksowej terapii | kompleksowej terapii

Brak mozliwosci
samodzielnego

poruszania sie i dotarcia na
rehabilitacje

pacjent ma mozliwos¢ dotarcia
codziennie na rehabilitacje

pacjent ma mozliwos¢ dotarcia
codziennie na rehabilitacje

brak mozliwosci
samodzielnego

poruszania sig i
rehabilitacje

dotarcia na

Zrédfo: opracowanie AOTMIT

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

Wspomniana specyfikacja terapii rehabilitacyjnej, zwigzana z réznorodnymi potrzebami zdrowotnymi pacjentow,
wymusza rowniez 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 kryteridw, 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 przyporzadkowanych kluczowym dla
procesu rehabilitacji przedstawicielom zespotu rehabilitacyjnego. Przyjeto bowiem, iz warunkiem skutecznosci
petnego procesu rehabilitacyjnego jest wspdtpraca wielodyscyplinarnego zespotu ztozonego z przedstawicieli
réznych grup zawodowych, udzielajgcego na rzecz pacjenta, réznorodnych swiadczen w celu osiggniecia
zatozonego (realnego) celu terapii.

Reasumujac, proponowana zmiana technologii medycznych w zakresie rehabilitacji pediatrycznej polega na:

e) zdefiniowaniu profilu pacjenta w poszczegoélnych swiadczeniach za pomocg kryteriow kwalifikaciji,
f)  zdefiniowaniu profili i rodzaju interwencji,
g) doborze profili i rodzajéw interwencji do poziomoéw miejsc udzielania swiadczen.

Proponowane w niniejszym opracowaniu projekty swiadczen w zakresie rehabilitacji pediatrycznej (zdefiniowane
poprzez technologie medyczne) mozna podzieli¢ na 4 grupy:

1. Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej stacjonarnej:
1) Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw z ciezkg dysfunkcjg osrodkowego
uktadu nerwowego,
2) Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw z ciezkimi dysfunkcjami uktadu ruchu,
3) Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw w wieku 0-3 lata,
4) Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw w wieku 4-18 lat.

2. Swiadczenia dla pacjentéw pediatrycznych w zakresie kompleksowej rehabilitacji dziennej:
1) Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna dzienna dla pacjentéw w wieku 0-3 lata,
2) Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna dzienna dla pacjentéw w wieku 4-18 lat.

3. Swiadczenia dla pacjentéw pediatrycznych w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej:
1) Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw pediatrycznych,
2) Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw pediatrycznych z chorobami uktadu oddechowego.

4. Swiadczenia dla pacjentéw pediatrycznych w zakresie fizjoterapii domowej:
1) Fizjoterapia domowa dla pacjentéw pediatrycznych.

Kazde z powyzszych Swiadczeh zawiera rowniez przypisane warunki realizacji, stanowigce pochodng zmiany
technologii medycznych, wsrod nich wskazano, m.in.:

a) wymogi formalne do udzielenia Swiadczenia,

b) czas realizacji $wiadczenia,

c) personel medyczny,

d) miejsce udzielania swiadczen (wymogi lokalowe, wyposazenie w sprzet),
Propozycje petnego opisu poszczegdlnych swiadczen zawiera Zatgcznik 1.
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3 Problem decyzyjny

3.1 Problem zdrowotny

3.1.1 Charakterystyka pacjentow

Analizy dotyczace korzystania ze swiadczen w rodzaju rehabilitacja lecznicza przeprowadzono w oparciu o dane
za lata 2015-2017 przekazane przez NFZ (jedynego ptatnika publicznego w Polsce) oraz informacije o liczbie
ludno$ci w Polsce w 2017 r., ktére dostepne sg na stronie internetowej Gtéwnego Urzedu Statystycznego. Badanie
zostato zawezona do pacjentéw, ktérzy nie ukonczyli 18 lat*.

Liczba pacjentéw w wieku od 0-18 lat$, ktérym udzielono $wiadczen w rodzaju rehabilitacja lecznicza w 2017 r.
wyniosta ok. 355 tys. (unikatowy numer identyfikujgcy pacjenta). Poréwnujac lata 2017 vs. 2015 nastgpit wzrost
Swiadczeniobiorcow o prawie 1 tys. osob, czyli 0,3%. Liczba mezczyzn zwiekszyta sie o 2%. Populacja kobiet
zmniejszyta sie 0 1,5%. Zas wspotczynnik korzystania (udziat liczby pacjentéw w ogdlnej liczbie oséb w danym
wieku) w 2017 r. osiggnat 4,9%, czyli co 20 osoba w wieku od 0—18 lat korzystata z rehabilitacji lecznicze;.

Wykres 1. Liczba pacjentéw w wieku od 0-18 r.z. w podziale na pte¢, ktérym udzielono swiadczen w rodzaju
rehabilitacji leczniczej w latach 2015-2017
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Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W dalszej czesci opracowania dokonano analizy struktury wiekowej korzystania ze s$wiadczen w rodzaju
rehabilitacja lecznicza (bez podziatu na kobiety i mezczyzn). Ponadto uwzgledniono wspoétczynnik korzystania.

W 2017 r. liczba pacjentéw korzystajgcych ze sSwiadczeh w ww. rodzaju byta rézna w zaleznosci od wieku.
Najliczniejszg grupe stanowity osoby w 1 r.z. (42 tys.). Analogiczna sytuacja miata miejsce w przypadku
wspétczynnika korzystania ze Sswiadczen, tzn. byt zmienny w zaleznosci od wieku. Najwyzsza wartos¢ tego
wspétczynnika przypadta pacjentom urodzonym w 2016 r., czyli w momencie analizy mieli ukoriczony pierwszy

I Analiza pacjentow powyzej 18 r.z. zostata przedstawiona w zakresie rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego
w o$rodku/oddziale dziennym.

§ Wiek pacjenta zostat policzony na podstawie danych z bazy danych RUM-NFZ za rok 2017 przekazanej przez NFZ jako réznica miedzy
rokiem sprawozdawczym, a datg urodzenia pacjenta. Data urodzenia pacjenta rozumiana jest jako rok urodzenia. Nie zostat wziety pod uwage
ani miesigc, ani dzien urodzenia. Oznacza to, ze np.: pacjentom urodzonym w 2017 r. przypisano 0 lat. W tej kategorii wiekowej tj. O lat nie
uwzgledniono oséb urodzonych rok wczesniej, czyli w 2016 r., ktdére w 2017 mogty mie¢ udzielone $wiadczenie jeszcze przed ukonczeniem 1
roku zycia. W przypadku grupy wiekowej 18 lat znajdujg sie pacjenci, ktérzy w pewnym momencie 2017 roku stracili mozliwos$¢ korzystania ze
Swiadczen rehabilitacji pediatrycznej, gdyz ukonczyli juz 18 lat. Innymi stowy w grupie 18 latkdw znalazly sie osoby, ktére w momencie
skorzystania ze Swiadczen nie miaty jeszcze ukonczonych 18 lat oraz czesc tych, ktére miaty koficzone 18 lat, a jeszcze nie ukoriczone 19 lat.
Ze wzgledu na fakt, ze nie ma specjalnych swiadczen dedykowanych rehabilitacji pulmonologicznej dzieci liczebnos$¢ grupy 18 lat z powodu
opisanych powyzej przyczyn zostata zawyzona.
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r.z., a jego wartos¢ wyniosta 10,9% (oznacza to, ze co 9 pacjent na 100 os6b z tego rocznika skorzystat
ze $wiadczen w rodzaju rehabilitacja lecznicza). Wysoki wspétczynnik korzystania miaty osoby do ukonczenia
1rz. iw 14 r.z., osiggajgc odpowiednio warto$¢ 7,2% i 6,2%.

Wykres 2. Liczba pacjentéw w wieku od 0-18 r.z. oraz wspétczynnik korzystania ze Swiadczen w rodzaju
rehabilitacja lecznicza w 2017 r. w uktadzie rocznikowym

50 12%

10,9%

40
9%

S 7.2%
3 30
2 6,2%
=
[0 6%
S, 5,1% 0
g 4,7% \ 4.7% R0% ) cop 8%
@ 20 4,3% 2.1% 4,3% 4,4% 4,3% :
2 3,9% T A 3,8%
N 3,7% = O e Y
2 3,3% - 3,5%
3%
10 I
— N n [{e) n (o)) N~ © N (2]
N BB BB ) . oo [ o5
— — — — — — [qV] — — —
0 0%
5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 17 18

mmmm | iczba pacjentow Wspotczynnik korzystania

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ | Gtéwny Urzad Statystyczny.

W ramach przeprowadzonych analiz korzystanie ze Swiadczen rehabilitacyjnych w uktadzie rocznikowym zbadano
potencjalny wptyw badan bilansowych na korzystanie z tych swiadczen. W tabeli ponizej przedstawiono liczbe
rehabilitowanych pacjentéw z wskazaniem, w ktérym roku zycia odbyly sie badania bilansowe i ogdlny zakres tych
badan. Do tego celu wykorzystano schemat badan bilansowych z rozporzgdzenie ministra zdrowia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (t.j. Dz.U. 2016 poz. 86).

W 2017 r. najwiecej, bo 70 tys. osdb bylo rehabilitowanych w wieku do ukohczenia 1 r.z., a w tym czasie pacjenci
powinni mie¢ przeprowadzone 4 badania bilansowe sprawdzajgce mi.in.: stuch, psychomotoryke i stawy biodrowe.
Kolejng znaczgcg grupag pacjentéw tj. ok. 40 tys., korzystajgcg z rehabilitacji leczniczej byty dziewiecio-
i dziesieciolatkowie. Mozna przypuszczac¢, ze powodem czesci skierowan pacjentéw na rehabilitacje leczniczg
w tym wieku byty problemy zdrowotne wykryte podczas badania bilansowego przeprowadzonego na osobach
w trzeciej klasie szkoty podstawowej, czyli miaty one wéwczas 8 lub 9 lat, co wynikato z reformy edukacyjnej, ktéra
odbyta sie zgodnie z ustawg z dnia 30 sierpnia 2013 r. 0 zmianie ustawy o systemie o$wiaty oraz ustawy o zmianie
ustawy o systemie oswiaty oraz o zmianie niektdrych innych ustaw (Dz.U. z 2013 r. poz.). Kolejne badania
bilansowe mieli pacjenci w pierwszej klasie gimnazjum (14 lat) i w pierwszej klasie ponadgimnazjalnej (17 lat).
Z tych dwdch rocznikéw z rehabilitacji leczniczej skorzystato tgcznie prawie 40 tys. osob.

Tabela 5. Liczba pacjentéw w wieku od 0-18 r.z., ktérym udzielono swiadczen w ramach rehabilitacja lecznicza z
uwzglednieniem badan bilansowych w latach 2017 r.

wspotczynn k korzystania

. » Liczba Wspoétczynnik .
Wiek/Etap edukacji pacjentéw korzystania Bilans Zakres badan

badanie: stuchu, w kierunku wykrywania

0-9 miesigcy 28 311 7,2% tak wrodzonej dysplazji stawéw biodrowych,
psychomotoryka

1 rok 41 930 10,9% tak badanie: stuchu, psychomotoryki

2 lata 15928 4,3% tak badanie: stuchu, wzroku

3 lata 12 235 3,3% nie -

4 lata 13 626 3,7% tak badanie: stuchu, psychomotoryki
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Wiek/Etap edukaciji paLc:jCeZ:t?’)w W(Zﬁg;iﬁ;:?;k Bilans Zakres badan
5 lat 15 068 3,9% tak badanie: psychomotoryki
6 lat (roczne przygotowanie 16 181 4.1% tak badanie: psychomotoryki, mowy, wzroku,
przedszkolne) uktadu ruchu
7 lat 19 526 4,7% nie -
8 lat 16 563 3,8% nie -
9 lat (kl.3 szk. podstawowa)* | 18 450 4,3% tak badanie: wzroku, ukfadu ruchu
10 lat* 20 750 5,1% tak badanie: wzroku, uktadu ruchu
11 lat 16 743 4,4% nie -
12 lat 15 905 4,3% nie -
13 lat 16 682 4,7% nie -
14 lat (kl.1 gimnazjum) 21711 6,2% tak badanie: stuchu, wzroku, uktadu ruchu
15 lat 17 585 5,0% nie -
16 lat 16 692 4,6% nie -
;Znadgimnalza};lna) (k.1 18 166 4,8% tak badanie: wzroku, ukfadu ruchu
18 lat 13281 3,5% nie badanie: wzroku, uktadu ruchu

*bilans wykonywany byt w wieku 9 lat albo w wieku 10 lat.

Zrédfto: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ | Rozporzadzenie MZ w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U. 2016 poz. 86).

Analiza struktury wiekowej pacjentdw zostata réwniez przedstawiona jako udziat procentowy. Umozliwito
to okreslenie, w jakim procencie swiadczeniobiorcom udzielano rehabilitacji leczniczej w danym roku zycia.
W 2017 r. 20% stanowili pacjenci w wieku 0—1 r.z. Natomiast potowa oséb korzystajgcych z rehabilitacji leczniczej
miata od 0-8 lat.

Wykres 3. Struktura wiekowa pacjentow w wieku od 0 — 18 r.z. w rodzaju rehabilitacja lecznicza
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Zrédfto: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W 2017 roku z rehabilitacji leczniczej dedykowanej dla dzieci tj. rehabilitacja neurologiczna dla dzieci, rehabilitacja
ogolnoustrojowa w warunkach stacjonarnych dla dzieci, rehabilitacja ogdlnoustrojowa w osrodku/oddziale
dziennym dla dzieci, fizjoterapia ambulatoryjnej dla dzieci byli pacjenci od 0 do 18 r.z. Wyjatek stanowita
rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego w osrodku/oddziale dziennym, gdzie w analizowanym roku
1,1% pacjentéow miato wiecej niz 18 lat. Natomiast Swiadczeniobiorcami rehabilitacji kardiologicznej lub
kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej w osrodku/oddziale dziennym i rehabilitacji kardiologicznej lub
kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowa w warunkach stacjonarnych byly osoby doroste. Z pozostatych

31



zakresow rehabilitacji leczniczej korzystali pacjenci do 18 r.z. i powyzej 18 lat, co byto w petni zgodne z definicjg
tych $wiadczen, ktére z zasady byly adresowane do wszystkich grup wiekowych.

Wykres 4. Udziat pacjentéw od 0-18 r.z. i powyzej 18 lat w rehabilitacji leczniczej w podziale na grupy zakresow
w 2017 r.

Rehabilitacja neurologiczna dla dzieci 100705

Rehabilitacja ogélnoustrojowa w warunkach stacjonarnych dla dzieci 100,0%
Rehabilitacja ogéIinoustrojowa w o$rodku/oddziale dziennym dla dzieci 100,0%
Fizjoterapia ambulatoryjna dla dzieci 100,0%

Rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego w 1 98.9%

os$rodku/oddziale dziennym

I 66,4%
I 41,3%
I 36,2%

Rehabilitacja 0oséb z dysfunkcjg narzadu stuchu i mowy
Rehabilitacja oséb z dysfunkcjg narzadu wzroku

Rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem metod
subterraneoterapii w o$rodku/oddziale dziennym

T 31,0%
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Lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna

Rehabilitacja ogéInoustrojowa w warunkach stacjonarnych
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Rehabilitacja ogélnoustrojowa w o$rodku/oddziale dziennym

Fizjoterapia ambulatoryjna
I ——— 1,4%
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Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja
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Zrédfo: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Z zakresu rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego w o$rodku/oddziale dziennym w 2017 r.

skorzystato 943 pacjentéw po 18 r.z. Byly to osoby z przedziatu wiekowego 19-25 lat, gdzie wraz z wiekiem liczba
pacjentéw zmniejszata sie odpowiednio ze 195 do 65.

Tabela 6. Liczba pacjentow powyzej 18 r.z. w poszczegolnych przedziatach rocznikowych w zakresie rehabilitacja
dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego w osrodku/oddziale dziennym w 2017 r.

Wiek Liczba pacjentéw
19 195
20 170
21 163
22 129
23 134
24 87
25 65
Ogoétem 943

Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Sposrod 943 pacjentow (po 18 r.z. korzystajgcych w 2017 r. z zakresu rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku
rozwojowego w osrodku/oddziale dziennym) mézgowe porazenie dzieciece miato podane jako rozpoznanie
zasadnicze 46%, zespot Downa — 11%, catosciowe zaburzenia rozwojowe — 9%, porazenie koriczyn dolnych
i czterokonczynowe — 5%, padaczka — 3%. Wymienione najwazniejsze rozpoznania tzw. top 5 miato 75% udziatu
0s0b rehabilitowanych w analizowanym zakresie. Ponadto mozna wyrézni¢ trzy OW NFZ tj. Podkarpacki,
Warminsko-Mazurski i Zachodniopomorski, z ktérych korzystali pacjenci w wieku powyzej 18 lat, a zakres
rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego w osrodku/oddziale dziennym byt przeznaczony do 18 r.z.
Pacjenci byli rehabilitowani z podaniem r6znych choréb jako rozpoznanie gtéwne. Przypadki te nie stanowity duzej
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liczby oso6b. Jedynie w Lédzkim OW NFZ nie bylo wydanej zadnej zgody na objecie rehabilitacjg skierowang
do dzieci pacjentéw powyzej 18 r.z..

Tabela 7. Liczba pacjentéow z wybranych rozpoznan i ich procentowy udziat w ogdlnej liczbie pacjentéw z zakresu
rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego w osrodku/oddziale dziennym

’ Mézgowe Catosciowe Porazenie konczyn
Rozpoznania porazenie Zespo6t Downa zaburzenia dolnych i Padaczka Razem
ICD-10 dzieciece rozwojowe czterokonczynowe
Liczba o) w Liczba . o, « | Liczba . o« | Liczba . o« | Liczba . o) % Liczba o)

OW NFzZ bacjentow Udziat% pacjentow Udziat% pacjentow Udziat% bacjentow Udziat% pacjentow Udziat% pacjentow Udziat%
Dolnoslgski 22 7% 2 1% 3 1% 1 3% 28 93%
Kujawsko- o o o o
Pomorski 18 5% 1 1% 2 2% 2 7% 23 50%
Lubelski 41 9% 8 5% 11 5% 4 6% 64 78%
Lubuski 6 5% 1 2% 7 70%
Loédzkie - - - - - - - - - - - -
Matopolski 36 18% 4 2% 1 1% 2 6% 2 6% 45 78%
Mazowiecki 59 7% 6 2% 8 1% 12 12% 5 3% 90 69%
Opolski 7 5% 2 4% 0% 9 74%
Podkarpacki 75 15% 22 % 16 4% 15 16% 4 12% 132 100%
Podlaski 1 1% 1 100%
Pomorski 10 1% 4 3% 2 2% 1 8% 17 73%
Slaski 82 13% 27 8% 24 3% 5 8% 10 12% 148 71%
Swietokrzyski 12 9% 2 2% 3 3% 3 17% 20 79%
Warminsko- o o o o o
Mazurski 45 21% 19 17% 16 5% 3 12% 6 23% 89 81%
Wielkopolski 12 3% 1 1% 13 78%
Zachodniopomorski 12 21% 2 8% 1 3% 2 33% 4 20% 21 75%
Ogétem 438 7% 100 4% 88 2% 50 8% 31 6% 707 93%

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ. | *udziat liczby pacjentéw powyzej 18 r.z. w
0golnej liczbie pacjentéw z mézgowym porazeniem dzieciecym albo z zespotem Downa albo z catosciowym zaburzeniem rozwojowym albo z
porazeniem koriczyn dolnych i czterokoriczynowym albo z padaczkg, **procent pacjentéw powyzej 18 r.z. w grupie pacjentéw chorujgcych na
dang chorobe.

Pacjenci wieku 0-18 lat najczeéciej rehabilitowani byli w trzech zakresach: lekarska ambulatoryjna opieka
rehabilitacyjna, fizjoterapia ambulatoryjna, rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego
w osrodku/oddziale dziennym. Ponad potowa pacjentéw z grupy wiekowej 0—3 lat byta rehabilitowana w ramach
zakresu rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego w osrodku/oddziale dziennym. Ponad 40%
czterolatkéw udzielano swiadczen z zakresu fizjoterapia ambulatoryjna i rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku
rozwojowego w osrodku/oddziale dziennym. Natomiast w ponad potowie osdb z grupy wiekowej 5-18 lat byty
udzielane $wiadczenia w ramach zakresu fizjoterapia ambulatoryjna, tzn. liczba pacjentéw zwiekszyta sie z 51%
w5r.z. do 87% w 18 r.z. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze pacjenci do 18 r.z. w niewielkim procencie korzystali z zakresu:
lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna (2,1-5,2%), rehabilitacja ogdlnoustrojowa w os$rodku/oddziale
dziennym (0,5-3,9%), rehabilitacja oséb z dysfunkcjg narzgdu stuchu i mowy (0,2-4,3%), rehabilitacja
pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych (0-1,5%).
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Tabela 8. Struktura korzystania z poszczegoélnych zakreséw rehabilitacji leczniczej w grupach rocznikowych w 2017 r.

Zakresy Grupy wiekowe
0 1 2 3 4 5

Fizjoterapia ambulatoryjna 19,6% | 19,8% | 14,5% | 19,2% | 23,8% | 29,4%
Fizjoterapia ambulatoryjna dla dzieci 02% | 02% | 02% | 03% | 0,4% | 0,6% | 05% | 0,6% | 05% | 0,7% | 0.7% | 0.6% | 0.6% | 05% | 0,7% | 05% | 0.6% | 0.6% | 0,4%
Fizjoterapia domowa 00% | 0,0% | 0,0% | 00% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 00% | 00% | 00% | 00% | 00% | 0,0% | 0,0% | 00% | 0,0% | 01% | 01%
Lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna 30,7% | 26,6% | 31,6%
\?Veoh;ggﬁ?;é%g;gﬁ; Z Zzizgﬁ;znfn'am' wieku rozwojowego 26,8% | 22,0% | 18,1% | 13,8% | 11,0% | 7,8% | 5:8% | 6,3% | 4.8% | 41% | 2.6% | 2,7% | 2.8% | 2,2% | 2,3%
Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna 0.0% | 0.0%
telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych ’ '
Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna 0.0%
telerehabilitacja hybrydowa w os$rodku/oddziale dziennym '
Rehabilitacja neurologiczna 03% | 05% | 11% | 1,2% | 0,9% | 0,9% | 09% | 0,7% | 0.8% | 0,8% | 0.6% | 0,7% | 0.8% | 0,6% | 0,7% | 0,8% | 0.8% | 0,6% | 0,8%
Rehabilitacja neurologiczna dla dzieci 00% | 0,0% | 0,0% | 00% | 0,0% | 00% | 0,0% | 00% | 0,0% | 00% | 0,0% | 00% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 00% | 0,0% 0,0%
5;22?}'/':;"013 ogdlnoustrojowa w osrodku/oddziale 03% | 04% | 07% | 1.2% | 1,5% | 1,8% | 2.3% | 2,9% | 33% | 32% | 32% | 3.9% | 3,7% | 3.6% | 32% | 3.8% | 40% | 36% | 35%
?;ziggﬁzjg%g?éz?ustmjowa w osrodkufoddziale 00% | 00% | 00% | 02% | 04% | 0,6% | 06% | 0,6% | 03% | 04% | 03% | 04% | 03% | 03% | 02% | 03% | 03% | 0,2% | 0,1%
;:rgﬁ’br:Ie'ltrar‘ssthO'”O”s”OJowa ALl 01% | 02% | 05% | 0,7% | 09% | 1,0% | 1.2% | 1,5% | 2.4% | 30% | 37% | 46% | 58% | 65% | 6.6% | 7,6% | 6.2% | 54% | 3,8%
zzzfom!fﬁlgﬁhoggT;;lijeséirojowa w warunkach 00% | 00% | 00% | 00% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 00% | 0,0% | 00% | 0,0% | 00% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0%
Rehabilitacja oséb z dysfunkcjg narzgdu stuchu i mowy 03% | 05% | 21% | 3,4% | 3,2% | 3,1% | 3,3% | 3,2% | 43% | 32% | 22% | 25% | 2,1% | 1,5% | 1,0% | 0.8% | 08% | 06% | 0,7%
Rehabilitacja 0séb z dysfunkcjg narzadu wzroku 01% | 02% | 03% | 04% | 0,6% | 0,6% | 06% | 0,6% | 06% | 04% | 03% | 03% | 02% | 02% | 0,1% | 01% | 0,1% | 0,2% | 0,2%
SRtZr;ﬁ)bnllelltrar\SShpulmonologlczna w warunkach 00% | 00% | 03% | 06% | 09% | 1,1% | 1,1% | 09% | 1,1% | 1,1% | 1,0% | 1,3% | 1,3% | 1,1% | 0,9% | 0,8% | 0,6% | 04% | 0,2%
Ef&i?:g;agé?eﬁgmwgg%'gﬂ%éﬁ;zrgfémfg metod 01% | 04% | 08% | 0,7% | 05% | 04% | 02% | 02% | 01% | 0,1% | 0,1% | 0,1% | 01% | 0,0% | 0,1% | 0,0%
Ogoétem 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W poszczegodlnych grupach wiekowych udziat pacjentéw w rozbiciu na zakresy byt zréznicowany. Najwiekszy udziat pacjentow prawie 12% miaty osoby w wieku 1 r.z.
korzystajgce z zakresu rehabilitacja lecznicza w stosunku do ogdinej liczby os6b rehabilitowanych w wieku 0-18 lat, a najmniejszy ponad 3% - pacjenci w wieku 3 lat.
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Tabela 9. Odsetek pacjentéw w poszczegélnych zakresach i grupach wiekowych w stosunku do sumy wszystkich korzystajacych z rehabilitacji leczniczej w 2017 r.

Zakresy Grupy wiekowe

Etykiety wierszy 0 1 2 3 4 5 6 7 8 11 12 13 18 Suma
Fizjoterapia ambulatoryjna 4,38% [6,58% | 1,76% |1,87% |2,64% |3,71% |4,08% |5,62% |5,07% 5,83% | 5,54% | 5,94% 5,84% | 100%
Fizjoterapia ambulatoryjna dla dzieci 346% |4,19% |1,82% |2,08% |3,16% |549% |4,89% |7,00% |5,27% 6,18% | 5,84% | 5,10% 5,06% | 5,62% 2,64% | 100%
Fizjoterapia domowa 1,61% |4,03% |4,03% |565% |4,84% |4,03% |6,45% |3,23% |4,03% |3,23% |4,03% | 0,81% | 4,03% | 5,65% 5,65% | 5,65% 8,87% | 100%
Lekarska ambulatoryjna opieka
rehabilitacyjna 6,28% 3,51% | 3,14% | 4,09% | 4,38% |5,08% |6,19% |5,12% |6,24% 5,12% | 4,98% | 5,18% 5,03% |4,79% | 5,21% | 3,22% | 100%
Rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku
rozwojowego w osrodku/oddziale dziennym 19,32% 10,53% | 6,55% | 5,33% | 4,99% |4,41% |4,10% |2,81% |2,20% |1,87% |1,62% |1,18% |1,05% |0,88% |0,73% |0,70% | 0,60% | 0,45% | 100%
Rehabilitacja kardiologiczna lub
kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa
w warunkach stacjonarnych
Rehabilitacja kardiologiczna lub
kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa
w o$rodku/oddziale dziennym
Rehabilitacja neurologiczna 3,41% 5,40% | 4,73% | 5,64% |5,67% |555% |5,37% |5,76% | 5,19% | 4,86% | 4,98% | 4,04% |6,00% |555% |558% |4,37% |4,19% | 100%
Rehabilitacja neurologiczna dla dzieci 2,27% | 11,36% 6,82% | 4,55% | 4,55% | 0,00% |4,55% |4,55% |2,27% |4,55% | 0,00% |2,27% | 11,36% | 6,82% |9,09% | 4,55% | 0,00% | 4,55% | 100%
Rehabilitacja ogolnoustrojowa 100%
w o$rodku/oddziale dziennym 0,92% |1,75% |1,12% |1,59% |2,24% | 3,16% |4,22% |6,63% |6,42% |6,93% | 7,76% | 7,59% | 6,82% | 7,05% |8,17% |7,59% |7,56% |7,41% |5,09%
Rehabilitacja ogdlnoustrojowa w 100%
osrodku/oddziale dziennym dla dzieci 0,32% |0,64% |0,48% |2,14% |5,00% |9,29% | 10,72% | 11,60% | 5,64% | 7,94% | 6,51% | 8,02% | 5,64% | 5,48% |[556% |4,77% |4,45% |4,21% | 1,59%
Rehabilitacja ogdlnoustrojowa w warunkach 100%
stacjonarnych 0,28% |0,63% |[0,72% |0,72% |1,09% |1,32% |1,78% |2,75% |3,70% |5,10% | 7,28% | 7,22% | 8,68% | 10,11% 12,32% | 9,39% | 8,81% | 4,44%
Rehabilitacja ogodlnoustrojowa w warunkach 100%
stacjonarnych dla dzieci 4,24% 2,54% |1,69% | 0,85% |2,54% |[1,69% |3,39% |3,39% |6,78% |3,39% |5,08% |5,08% |4,24% |10,17% | 8,47% | 5,08% | 8,47% | 5,08%
Rehabilitacja o0séb z dysfunkcjg narzadu 100%
stuchu i mowy 1,02% |3,27% |4,67% |6,02% |6,38% | 7,12% |8,09% |9,78% | 11,02% | 9,32% | 7,26% | 6,60% | 5,17% | 3,80% |3,29% |2,24% |2,08% |1,54% | 1,31%
Rehabilitacja o0séb z dysfunkcjg narzadu 100%
wzroku 2,72% |6,95% |4,37% |4,23% | 7,38% | 8,60% |9,18% |10,82% | 9,61% | 7,46% | 6,81% | 4,23% | 3,73% | 3,15% |2,29% |1,43% |1,79% |3,23% | 2,01%
Rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach 100%
stacjonarnych 0,03% |0,39% |1,52% |2,98% |4,65% |6,52% |7,06% |7,00% |7,42% |8,46% |8,28% |8,93% | 8,28% | 7,68% |7,95% |5,60% |3,60% |2,95% | 0,80%
Rehabilitacja pulmonologiczna z 100%
wykorzystaniem metod subterraneoterapii
w o$rodku/oddziale dziennym 0,00% | 0,00% |0,00% |1,35% |8,43% 10,34% | 6,97% | 6,40% | 3,48% | 3,15% | 3,03% | 1,91% |1,80% |1,01% |1,57% |0,79%
Ogétem 797% | 11,80% | 4,48% | 3,44% | 3,83% | 4,24% |4,55% |5,50% |4,66% |519% |5,84% |4,71% |4,48% |4,69% |6,11% |4,95% |4,70% |5,11% | 3,74% | 100%

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.
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W 2017 r. populacja pacjentéw korzystajgcych z zakresu rehabilitacja lecznicza w grupie wiekowej od 0-18 r.z.
byta istotnie zréznicowana w zaleznosci od oddziatu wojewddzkiego. Najwieksza liczba pacjentéw 63 906, byta
w Mazowieckim OW NFZ, a nastepnie w Slgskim OW NFZ (48 372) i Matopolskim OW NFZ (35 558). Najmniejsza
liczba pacjentéw 6 842 byta w Opolskim OW NFZ. Warto$¢ wspotczynnika korzystania byla najwyzsza
w Warminsko-Mazurskim OW NFZ (7,5%), Podkarpackim OW NFZ (6,9%), Kujawsko-Pomorskim OW NFZ
(6,1%), a najnizsza w Wielkopolskim (2,7%).

Wykres 5. Liczba pacjentéw w wieku od 0 — 18 r.z., ktérym udzielono swiadczen w rodzaju rehabilitacja lecznicza
w poszczegolnych OW NFZ w 2017 r.
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Zrédfto: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ | Gtéwny Urzad Statystyczny.

Pacjenci w wieku od 0-18 lat najczes$ciej korzystali z zakresu lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna.
W Polsce w 2017 r. z ww. zakresu skorzystato 173 tys. 0séb (tj. 37,0% korzystajgcych z rehabilitacji leczniczej).
Najwigkszy procentowo udziat 49,6% w ww. zakresie byt na terenie Matopolskiego OW NFZ, gdzie liczba
pacjentéw wyniosta 24 tys. Za$ najwieksza liczba pacjentéw 33 tys. odnotowano na obszarze Mazowieckiego
OW NFZ, co stanowito prawie 38,7% udziatu wszystkich korzystajgcych z zakresu lekarska ambulatoryjna opieka
rehabilitacyjna. Nalezy zauwazy¢, ze dla wiekszosci zakreséw w Mazowieckim OW NFZ liczba rehabilitowanych
pacjentéw bedzie jedng z najwyzszych z powodu najwiekszej populacji oséb w tym OW NFZ.

Pacjenci w wieku od 0-18 lat stanowili 33,8% ogolnej liczny pacjentow(prawie 4 tys. oséb), ktérym udzielono
Swiadczen w rodzaju rehabilitacja lecznicza w ramach zakresu fizjoterapia ambulatoryjna, w tym fizjoterapia
ambulatoryjna dla dzieci. Osobny zakres fizjoterapia ambulatoryjna dla dzieci, w ktérej udzielano swiadczen z ww.
rodzaju byt na obszarze Podlaskiego OW NFZ i byto tam rehabilitowanych 33,3% pacjentéw do 18 r.z.

O prawie potowe mniejszy udziat tj. 18,9% pacjentéw w grupie wiekowej 0-18 lat korzystato z zakresu rehabilitacja
dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego w osrodku/oddziale dziennym w stosunku do zakresu lekarska
ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna. Najwiekszy procentowy udziat pacjentéw rehabilitowanych w ramach
zakresu rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego w osrodku/oddziale dziennym byt w Dolnos$lgskim
OW NFZ i wyniost 34,8% oso6b do 18 r.z.

W pozostatych zakresach dominowata rehabilitacja ogdlnoustrojowa w warunkach stacjonarnych, z ktorej
najczesciej korzystali pacjenci do 18 r.z. na terenie Opolskiego i Mazowieckiego OW NFZ.
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Wykres 6. Liczba pacjentow w wieku od 0-18 lat, ktorym udzielono swiadczen z rehabilitacji leczniczej wedtug
zakresow w poszczegolnych OW NFZ w 2017 r.
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m Rehabilitacja oséb z dysfunkcjg narzgdu wzroku
= Rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale dziennym
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m Fizjoterapia domowa
Rehabilitacja neurologiczna dla dzieci
= Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych

Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowaw osrodku/oddziale dziennym

Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Na potrzeby analizy dokonano grupowania poszczegoélnych zakreséw na pie¢ tzw. grup zakresow: fizjoterapia
ambulatoryjna ogétem (fizjoterapia ambulatoryjna i fizjoterapia ambulatoryjna dla dzieci), fizjoterapia domowa
ogotem, lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjpa ogdétem, rehabilitacja lecznicza w warunkach
osrodka/oddziatu dziennego ogétem (rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego w osrodku/oddziale
dziennym, rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w osrodku/oddziale
dziennym, rehabilitacja ogdlnoustrojowa w o$rodku/oddziale dziennym, rehabilitacja ogdlnoustrojowa
w osrodku/oddziale dziennym dla dzieci, rehabilitacja oséb z dysfunkcjg narzgdu stuchu i mowy, rehabilitacja oséb
z dysfunkcjg narzadu wzroku, rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem metody subterraneoterapii
w osrodku/oddziale dziennym), rehabilitacja lecznicza w warunkach stacjonarnych ogétem (rehabilitacja
kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych, rehabilitacja
neurologiczna, rehabilitacja neurologiczna dla dzieci, rehabilitacja ogélnoustrojowa w warunkach stacjonarnych,
rehabilitacja ogélnoustrojowa w warunkach stacjonarnych dla dzieci, rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach
stacjonarnych). Najwieksza liczba pacjentéw w wieku od 0-18 lat, tj. 186 tys. (unikatowy numer identyfikujgcy
pacjenta) skorzystata z zakresu lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna ogoétem. Najczesciej
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sprawozdawang kategorig ICD-10 w ww. zakresie byla skolioza (28% osdb). Srednia warto$¢ przypadajgca
na leczenie pacjenta ze skoliozg wyniosta 44 zt, a Srednia warto$¢ przypadajgca na leczenie pacjenta biorgc pod
uwage wszystkie kategorie z zakresu lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna ogétem osiggneta wartosc
41 zt. Najdrozsze Swiadczenie zrealizowane na pacjenta odnotowano w zakresie rehabilitacja lecznicza
w warunkach stacjonarnych ogétem i byto to porazenie konczyn dolnych i czterokonczynowe. Leczenie to objeto
0,13% osdb korzystajgcych z rehabilitacji leczniczej. Srednia warto$é przypadajgca na leczenie pacjenta z tym
rozpoznaniem wyniosto 7 696, a $rednio $wiadczeniobiorcy wykonywano ok. 2 procedur. Najwieksza liczba
Swiadczeniodawcow 5 017 707 udzielata Swiadczen z zakresu fizjoterapia ambulatoryjna ogétem, a najmniejsza
12 811 - z zakresu fizjoterapia domowa ogdtem.
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Tabela 10. Istotne rozpoznania w rodzaju rehabilitacja lecznicza w 2017 r.

. . . | Udziat % liczby
Liczba wystapien N "
. wystapien . 2z Wartos¢
ICD-10 u':\'ﬁﬁ:gmfh kategorii ICD 10 Liczba Udziat % Ir_(;ié%ir Liczba zr:;’ﬁz)ongna zrealizowana | Udziat
Al s w liczbie $wiadczen ° ng acienta | SWiadczeniodawcow (zh) na pacjenta %
Kujacy wystapien pac) (zt)
pacjenta
ogotem
Fizjoterapia ambulatoryjna ogétem
Skolioza 44 134 25% 1269 320 25% 28,8 1856 13 983 543 317 27%
Inne nabyte znieksztatcenia uktadu migsniowo- o o o
szkieletowego i tkanki lacznej 12 201 % 315 226 6% 25,8 1085 3431076 281 7%
Inne nabyte deformacje konczyn 10127 6% 303 856 6% 30,0 1007 3196 690 316 6%
Kifoza i lordoza 9787 6% 242 123 5% 24,7 1036 2 627 467 268 5%
Brak oczekiwanego  prawidiowego  rozwoju 8 880 5% 178 851 4% 20,1 432| 2923968 329 6%
fizjologicznego
Choroby tkanek miekkich zwigzane =z
ich uzywaniem, przemeczeniem 5514 3% 158 807 3% 28,8 1437 1 060 309 192 2%
i przecigzeniem
Zwichniecie, skrecenie i naderwanie stawdéw
i wiezadet na poziomie stawu skokowego i 3458 2% 99 662 2% 28,8 1176 677 387 196 1%
stopy
Bdle grzbietu 3282 2% 101 927 2% 31,1 1077 904 321 276 2%
Nastepstwa urazéw konczyny dolnej 3245 2% 108 299 2% 33,4 1072 812 778 250 2%
Inne ~ zaburzenia ~ ukladu  nerwowego 3244 2% 65 548 1% 20,2 227 1108073 32| 2%
niesklasyfikowane gdzie indzigj
Pozostate 72 536 41% 2174088 43% 30,0 20793718 287 40%
Ogoétem 176 408 100% 5017 707 100% 28,4 51 519 331 292 | 100%
Fizjoterapia domowa ogétem
Mézgowe porazenie dzieciece 41 30% 3874 30% 94,5 24 93 407 2278 30%
Porazenie  kofczyn  dolnych i 17 13% 2007 16% 118,1 1 49 626 2019| 16%
czterokonczynowe
Pierwotne zaburzenia migsniowe 12 9% 1422 11% 118,5 6 36 196 3016 11%
Skolioza 4 3% 101 1% 253 1 2322 581 1%
Innenn?vowégct))urzema osrodkowego  uktadu 4 3% 418 3% 104,5 3 9918 2480 3%
Zespot Downa 4 3% 533 4% 133,3 3 13373 3343 4%
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Liczba wystapien SEHE] ol
Ui EUSTE kat(:\;;yosrti??(lieg 10 Liczba Liez2zg Liczba DUEIEE zr:;’ﬁ;toovjacna Udziat
. , » 1o :
feip=l i der?t;fr?kel:f)vc‘:’ ch w liczbie swiadczen b ngroggilrj‘;a swiadczeniodawcow zreall(zzc'))w ana | na pacjenta %
acie r{tqay wystapien pac) (zt)
pacy ogétem
Catosciowe zaburzenia rozwojowe 4 3% 221 2% 55,3 4 5041 1260 2%
Inne zaburzenia mézgu 3 2% 242 2% 80,7 3 5311 1770 2%
Rdzeniowy zan k miesni i zespoty pokrewne 3 2% 330 3% 110,0 3 8 968 2 989 3%
Inn_e nabyte zm_ekszta_’fcema u_kladu migsniowo- 3 204 38 0% 127 1 512 171 0%
szkieletowego i tkanki tgcznej
Pozostate 41 30% 3625 28% 88,4 91 799 2239 29%
Ogotem 136 100% 12 811 100% 94,2 316 473 2327 | 100%
Lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna
ogétem
Skolioza 52 924 28% 73984 29% 1,4 1039 2307 186 44 30%
Inne nabyte znieksztatcenia ukfadu o o o
migsniowo-szkieletowego i tkanki tacznej 17208 9% 21219 8% 1.2 393 641448 37| 8%
Inne nabyte deformacje konczyn 16 260 9% 20 016 8% 1,2 617 586 674 36 8%
Kifoza i lordoza 15 415 8% 18 829 7% 1,2 610 578 110 38 8%
Brak oczekiwanego prawidtowego  rozwoju 14 670 8% 21 406 8% 15 393 645 030 a| 8%
fizjologicznego
Obserwacja medyczna i ocena przypadkéw 6762 4% 9036 4% 1,3 329 269 345 40| 4%
podejrzanych o chorobe lub stany podobne
Moézgowe porazenie dzieciece 4 400 2% 8 088 3% 1,8 553 233 032 53 3%
Inne ~ zaburzenia ~ ukladu = nerwowego 4362 2% 8141 3% 1,9 183 241 558 55| 3%
niesklasyfikowane gdzie indziej
Inne znieksztatcajgce choroby grzbietu 3355 2% 4515 2% 1,3 338 135 027 40 2%
Bole grzbietu 2925 2% 3705 1% 1,3 658 114 577 39 1%
Pozostate 47 899 26% 65 452 26% 1,4 1930 040 40 25%
Ogotem 186 180 100% 254 451 100% 1,4 7 682 026 41| 100%
Rehabilitacja lecznicza w warunkach
osrodkal/oddziatu dziennego ogétem
Ezrje(])klogci)gzzr?:gz)anego prawidiowego  rozwoju 45 991 36% 765 768 32% 16,7 279| 60257 054 1310 31%
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Liczba wystapien SEHE] ol
ICD-10 u':ﬁﬁ:gx)xh kat(:\;;yosrti??(lieg_lo Liczba Udziat % Ir‘;(ézelzj?" Liczba zrgzlei‘;tooviaé\na zr:;’ﬁ;toovjacna Udziat
. - w liczbie swiadczen ° P ; swiadczeniodawcow na pacjenta %
|dentyf|!(ujqcych wystapief na pacjenta (zt) @)
pacjenta ogélem
Inne ~ zaburzenia ~ ukladu  nerwowego 9970 8% 146 274 6% 14,7 207| 11647681 1168 6%
niesklasyfikowane gdzie indziej
Skolioza 6 393 5% 111 000 5% 17,4 201 8672 143 1357 5%
Mdzgowe porazenie dzieciece 5883 5% 216 696 9% 36,8 294 19 679 160 3345 10%
Zaburzenia zwigzane z krétkim czasem
trwania cigzy i niskg masg urodzeniows, 5509 4% 68 747 3% 12,5 169 5 305 646 963 3%
niesklasyfikowane gdzie indziej
;‘Z’ig“”e zaburzenia rozwoju  mowy i 4730 4% 88 193 4% 18,6 180 6 819 585 1442 4%
Uposledzenie stuchu  przewodzeniowe i 4318 3% 85321 4% 19,8 77 6104 220 1414| 3%
CzZuciowo-nerwowe
Catosciowe zaburzenia rozwojowe 3953 3% 110 060 5% 27,8 235 9845 372 2491 5%
i%(:é:?/;l:czzr?yechzaburzema rozwojowe  funkcji 3715 3% 52 996 2% 143 154 4321722 1163 2%
ﬁg&gﬁ%ﬁ‘(‘: napigcla  migsniowego U 259 2% 29 623 1% 11,4 114 2 291 252 883 1%
Pozostate 35970 28% 688 550 29% 19,1 56 728 404 1577 30%
Ogoétem 129 028 100% 2 363 228 100% 18,3 191 672 240 1486 | 100%
Rehabilitacja  lecznicza ~w  warunkach
stacjonarnych ogétem
Skolioza 8 699 39% 15 476 15% 1,8 46 30 242 815 3477 35%
Inne ~~ nabyte = znieksztalcenia ~ uktadu 1456 7% 2597 3% 18 20| 4890268 3350 | 6%
miesniowo-szkieletowego i tkanki tgcznej
Modzgowe porazenie dzieciece 1447 7% 2881 3% 2,0 38 10 556 452 7 295 12%
Inne zespoty porazenne 1341 6% 2276 2% 1,7 26 8 024 461 5984 9%
Kifoza i lordoza 1287 6% 1920 2% 15 33 4 437 349 3448 5%
Astma oskrzelowa 1171 5% 22 889 22% 19,5 9 2 639 606 2254 3%
Nieokreslone przewlekte zapalenie oskrzeli 1118 5% 22 833 22% 20,4 4 2558 034 2288 3%
Inne zespoly zaburzen oddychania 993 4% 19 553 19% 19,7 5 2291852 2 308 3%
Porazenie koficzyn dolnych ! 675 3% 1302 1% 1,9 43 5194 946 7696 | 6%
czterokonczynowe
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Liczba wystapien EEE 2 I_ic;by .
Ui EUSTED kat(vevyosrti?rl,(lieg 10 Liczba Liez2zg Liczba DUEIEE zr:ZI‘iinovjacna Udziat
ICD-10 numeréw goril 1&D_ - a Udziat % procedur et i . zrealizowana .
. - w liczbie swiadczen ; swiadczeniodawcow na pacjenta %
identyfikujacych tapien na pacjenta (zt) '
pacjenta wystapien i
ogétem
Nastepstwa urazéw koriczyny dolnej 316 1% 647 1% 2,0 40 1 404 655 4 445 2%
Pozostate 3622 16% 9592 9% 2,6 13 861 338 3827 16%
Ogoétem 22 125 100% 101 966 100% 4,6 86 101 775 3892 | 100%
Razem 513 877 7 750 163 147 337 291 845

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

W kolejnej analizie zaprezentowano liczbe pacjentéw i wartos¢ zrealizowang uméw w podziale na najwazniejsze rozpoznania, uwzgledniajgc jednoczesnie wybrane
zakresy lub grupy zakresow rehabilitacji leczniczej (tzn. fizjoterapie domowa, rehabilitacje dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego w osrodku/oddziale dziennym,
rehabilitacja kardiologiczna ogdtem, rehabilitacja neurologiczna ogétem, rehabilitacja ogoélnoustrojowg, rehabilitacje pulmonologiczng). W 2017 r. najczesciej
sprawozdawanym rozpoznaniem byto opdznienie etapdw rozwoju fizjologicznego, ktdére wystgpito u prawie 10 tys. pacjentéw do 18 r.z. i kosztowato budzet panstwa 14,4
min zt. Drugim najczesciej sprawozdawanym rozpoznaniem byta idiopatyczna skolioza mtodziehncza (7,1 min pacjentow), ktére jednoczesnie osiggneta najwiekszg wartos¢

zrealizowana umowy.

Tabela 11. Liczba pacjentow i wartos¢ zrealizowana istotnych rozpoznan w wybranych zakresach rehabilitacji leczniczej w 2017 r.

Rehabilitacja dzieci
Fizjoterapia Z zaburzen|am| Reh_ablllt'aqa Rehablllt_aCJa Rehabilitacja Rehabilitacja Suma lb Suma
wieku rozwojowego kardiologiczna neurologiczna e . . .
Kod domowa w osrodkuloddziale ogotem ogotem ogélnoustrojowa pulmonologiczna | pacjen. | wz (tys.)
ICD-10 dziennym
Lb. w Lb. W Lb. W Lb. W Lb. w Lb. w Lb. w
ICD_10_nazwa ) . X X X . .

- = pacjen. z (tys.) pacjen. z (tys.) pacjen. z (tys.) pacjen. z (tys.) pacjen. z (tys.) pacjen. z (tys.) pacjen. z (tys.)
Opéznienie etapow R62.0 9900 | 14236,86 0 0,00 0,00 0,00 93 129,51 0 0,00 9993 |  14366,37
rozwoju fizjologicznego
Idiopatyczna skolioza M41.1 128 98,91 0 0,00 0,00 0,00 6992 | 20343,95 2 2,88 7122 | 2044574
miodziencza
Mézgowe porazenie G80 139 82 602 4830 | 11840,87 0 0,00 0,00 0,00 179 227,53 0 0,00 5148| 12 151,00
dzieciece
Inne braki w poréwnaniu
do oczekiwanego R62.8 4623| 507181 0 0,00 0,00 0,00 12 22,73 0 0,00 4635 5 094,53
prawidtowego rozwoju
fizjologicznego
Brak oczekiwanego
prawidiowego rozwoju R62.9 4546| 4961,82 0 0,00 0,00 0,65 21 30,89 0 0,00 4568 4993,36
fizjologicznego,
nieokreslony
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Rehabilitacja dzieci
Fizjoterapia i ;kzlf‘?(‘;zrﬁrj‘g’\‘,'\"”;go kgfé‘i%?(')'giac‘;‘fa nF;i':Z‘FO'gtiz‘gfa Rehabilitacja Rehabilitacia | Sumalb | Suma
Kod domowa w osrodku/oddziale ogélem ogélem ogolnoustrojowa pulmonologiczna pacjen. w z (tys.)
ICD-10 dziennym
ICD_10_nazwa Lb. W Lb. w Lb. w Lb. w Lb. w Lb. W Lb. w
- = pacjen. | z(tys.) | pacjen. | z(tys.) | pacjen. | z(tys.) | pacjen. | z(tys) | pacjen. | z(tys.) | pacjen. | z(tys.) | Ppacjen. z (tys.)
Specyficzne zaburzenia
rozwojowe funkcii F82 3900 | 4316,84 0 0,00 0,00 0,00 5 2,93 0 0,00 3905 4319,77
motorycznych
Idiopatyczna skolioza M41.0 196 187,54 0 0,00 0,00 0,00 2764 | 6631,38 0 0,00 2960 6 818,92
dziecieca
Catosciowe zaburzenia F84 10 2602 2553 | 5164,40 0 0,00 0,00 0,00 5 7,28 0 0,00 2568 5174,29
rozwojowe
Specyficzne zaburzenia F8o 2460 | 310549 0 0,00 0,00 0,00 0 0,00 0 0,00 2460 3105,49
rozwoju mowy i jezyka
Inne okreslone nabyte
zZnieksztatcenia uktadu M95.8 68 57,64 0 0,00 0,00 0,00 2176 | 5692,09 2 3,25 2246 5752,08
miesniowo-szkieletowego
Inne postacie skoliozy M41.8 45 55,94 0 0,00 0,00 0,00 2193| 567531 0 0,00 2238 5731,25
Zespdt Downa Q90 15 13373 2058 | 4846,69 0 0,00 0,00 0,00 22 30,00 0 0,00 2095 4 890,06
Inne zaburzenia
osrodkowego ukfadu G96 10 9423 1931 220112 0 0,00 0,00 0,00 26 33,20 0 0,00 1967 2333,75
nerwowego
Skolioza Ma1 15 2322 327 367,55 0 0,00 0,00 0,00 1613 | 1963,88 1 0,13 1956 2333,88
Kifoza zalezna od M40.0 12 7,33 0 0,00 0,00 0,00 1690 | 412346 1 1,75 1703 4132,55
wadliwej postawy
Inne przypadki P07.3 1649 | 1582,77 0 0,00 0,00 0,00 6 9,26 0 0,00 1655 1592,03
wczesniactwa
Spastyczne
czterokoficzynowe G80.0 10 10 805 716 | 304372 0 0,00 045| 297250 110 264,22 0 0,00 1290 6 291,23
mozgowe porazenie
dzieciece
Nieokreslone przewlekle 142 0 0,00 0,00 0,00 0 0,00 1137| 255803 1137 2 558,03
zapalenie oskrzeli
Inne postacie skoliozy M41.5 24 62,70 0 0,00 0,00 0,00 1072| 248252 0 0,00 1096 2545,22
wtornej
Spastyczne
dwukonczynowe G80.1 461| 1667,55 0 0,00 045| 325102 75 236,90 0 0,00 990 5 155,48
mézgowe porazenie
dziecigce
Zespct porazenny, G83.9 171 295,26 0 0,00 068| 379451 12 21,17 0 0,00 860 4110,94
nieokreslony
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Rehabilitacja dzieci
Fizjoterapia i ész?:zr\fvi%wégo kgfé‘i":‘)?(')'giac‘;‘rf‘a ni‘fj':‘g‘f’o'gtiigfa Rehabilitacja Rehabilitacia | Sumalb | Suma
Kod domowa w osrodku/oddziale ogélem ogélem ogolnoustrojowa pulmonologiczna pacjen. w z (tys.)
ICD-10 dziennym
ICD_10_nazwa Lb. W Lb. w Lb. w Lb. w Lb. w Lb. W Lb. w

- = pacjen. | z(tys.) | pacjen. | z(tys.) | pacjen. | z(tys.) | pacjen. | z(tys) | pacjen. | z(tys.) | pacjen. | z(tys.) | Ppacjen. z (tys.)
Spastyczne mézgowe
porazenie dzieciece G80.2 386 879,80 0 0,00 029| 180380 74 155,00 0 0,00 746 2 838,60
potowicze
Inne okreslone zespoty G83.8 5 3278 32 78,91 0 0,00 047| 257165 74 170,34 0 0,00 585 2824,18
porazenne
Najwazniejsze 204| 124405 41016 | 6422154 0 0 2346 | 14 394,12 19214 | 4825357 1143| 2566,03 63923 | 12955967
rozpoznaniarazem
Pozostate 312| 192068 73711 | 95509,96 5 10584 1459 | 10281,65 10709 | 2358350 3222 | 6249,88 89418 | 135827,64
Suma 516 | 316474 | 114727 | 159 731,49 5| 10584,00 3805 | 2467577 20923 | 71837,07 4365| 881592 153341| 265387,31

Zrédfo: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ. | Lb. pacjen. — liczba pacjentéw, W z(tys.) — warto$é zrealizowan, Rehabilitacja kardiologiczna ogétem - rehabilitacja
kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych, rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w os$rodku/ oddziale dziennym; Rehabilitacja
neurologiczna ogdétem — rehabilitacja neurologiczna, rehabilitacja neurologiczna dla dzieci; Rehabilitacia ogdlnoustrojowa — rehabilitacja ogoélnoustrojowa w osrodku/ oddziale dziennym, rehabilitacja
ogdlnoustrojowa w o$rodku/oddziale dziennym dla dzieci, rehabilitacjia ogoélnoustrojowa w warunkach stacjonarnych, rehabilitacjia ogélnoustrojowa w warunkach stacjonarnych dla dzieci; Rehabilitacja
pulmonologiczna — rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych, rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w o$rodku/ oddziale dziennym.
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Analizujgc dane dotyczace swiadczeniodawcdw nalezy mie¢ na uwadze, ze pojedynczy Swiadczeniodawca,
rozumiany jako podmiot gospodarczy majacy zdolno$¢ kontraktowania z NFZ moze udzielaé $wiadczen w rodzaju
rehabilitacja lecznicza w jednym lub kilku zakresach, moze mie¢ rézne placowki medyczne mieszczace sie
w odrebnych lokalizacjach.

W 2017 r. w Polsce funkcjonowato 318 swiadczeniodawcow udzielajgcych swiadczen w rodzaju rehabilitacja
lecznicza dla pacjentéw w wieku 0—18 lat. Gestos¢ ich roztozenia na terenie kraju byta zré6znicowana. Najwieksze
skupienie miejsc udzielania $wiadczen byto w Mazowieckim OW NFZ, Podkarpackim OW NFZ, Matopolskim
OW NFZ i Slgskim OW NFZ (liczba MUS w odniesieniu do powierzchni oddziatu wojewddzkiego NFZ).
W ww. oddziatach wojewddzkich znajdowato sie 40% MUS-6éw.

Rysunek 1. Liczba swiadczeniodawcéw w rodzaju rehabilitacja lecznicza w poszczegéinych OW NFZ*

a swiadczeniodawcov

Zrédito: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danyc.. . ._... .. _.

* - podane liczby dotycza tylko $wiadczeniodawcow, ktérzy w 2017 r. udzielili Swiadczen pacjentom w wieku 0-18 r.z.

3.1.2 Sredni czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia w ramach rehabilitacji pulmonologiczne;
stacjonarnej

Wedtug art. 20 Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
(tj. Dz.U. z 2018 r. poz. 1510 z pdézn. zm.) $wiadczenia w ramach $wiadczenia opieki zdrowotnej w szpitalach
i Swiadczenia specjalistyczne w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej sg udzielane wedtug kolejnosci zgtoszenia.
Tym samym na potrzeby ponizszej analizy mozna przyjac¢, ze pacjentom udzielana jest rehabilitacja w dziatach
(pracowniach) fizjoterapii dla dzieci, oddziatach rehabilitacji neurologicznej dla dzieci, oddziatach rehabilitac;ji
pulmonologicznej dla dzieci, oddziatach rehabilitacyjny dla dzieci, poradniach rehabilitacyjna dla dzieci,
zaktadach/osrodkach rehabilitacji leczniczej dziennej dla dzieci wedlug kolejnosci zgtoszenia. Oznacza
to, ze w przypadku, kiedy pacjent nie moze zosta¢ przyjety w dniu stawienia sie w ww. komodrkach
organizacyjnych powinien zostaé wpisany na liste oczekujgcych. Swiadczeniodawca prowadzi liste oczekujgcych
w sposéb zapewniajgcy poszanowanie zasady sprawiedliwego, réwnego, niedyskryminujgcego i przejrzystego
dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej w podziale na odrebne kolejki zgodne z kryteriami medycznymi
tj. przypadek pilny i przypadek stabilny. Zgodnie z § 2 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia ministra zdrowia z dnia
26 wrzesnia 2005 r. w sprawie kryteriow medycznych, jakimi powinni kierowa¢ sie $wiadczeniodawcy,
umieszczajgc swiadczeniobiorcéw na listach oczekujgcych na udzielenie swiadczenia opieki zdrowotnej (Dz.U.
z 2005 nr 200 poz. 1661) przypadek pilny wystepuje jezeli istnieje koniecznosc¢ pilnego udzielenia swiadczenia
ze wzgledu na dynamike procesu chorobowego i mozliwo$¢ szybkiego pogorszenia stanu zdrowia lub
zZnaczgcego zmniejszenia szans na powrot do zdrowia. Przypadek stabilny wystepuje, jezeli nie jest to stan nagty
ani przypadek, ktéry zalicza sie do kategorii ,pilny". Jednoczes$nie zgodnie z § 3 tego rozporzgdzenia, pacjenta
zakwalifikowanego do kategorii medycznej ,przypadek pilny" umieszcza sie na licie 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. Wedlug rozporzgdzenia ministra zdrowia z dnia
20 czerwca 2008 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez Swiadczeniodawcow,
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szczegotowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym
do finansowania $wiadczen ze srodkéw publicznych (t.j. Dz.U.z 2016 poz. 192 z pozn. 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 posiadajgce tytut Zastuzonego Honorowego Dawcy Krwi
lub Honorowego Dawcy Przeszczepu; kobiety w cigzy; inwalidzi wojenni i wojskowi; kombatanci; uprawnieni
zotnierze i pracownicy, w zakresie leczenia urazoéw i chordb 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
Swiadczenia oblicza sie odrebnie dla kazdej grupy osdb wpisanych na liste w poszczegdlnej komorce
organizacyjnej lub na poszczegdlng procedure medyczng, lub $Swiadczenia w okreslonym zakresie,
Z wytgczeniem listy dla $wiadczeniobiorcow objetych diagnostykg onkologiczng lub leczeniem onkologicznym dla
ktérych Swiadczeniodawca prowadzi odrebng liste oczekujgcych.

Przyczyny skreslenia z listy oczekujgcych moga by¢ nastepujgce: wykonanie swiadczenia przez danego
Swiadczeniodawce, powiadomienie o rezygnacji przez osobe wpisang na liste oczekujgcych, zaprzestanie
wykonywania $wiadczenia danego rodzaju przez danego sSwiadczeniodawce, przeniesienie osoby wpisanej
na liste oczekujgcych na inng liste oczekujgcych u danego $wiadczeniodawcy, zgon osoby wpisanej na liste
oczekujgcych, informacja potwierdzona przez Fundusz, ze osoba znajduje sie na liscie oczekujgcych na to samo
Swiadczenie u innego swiadczeniodawcy; 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.

Z dany otrzymanych z bazy Informator o Terminach Leczenia z 28.02.2019 r. (patrz tabela ponizej) do analizy
Sredniego czasu oczekiwania wtgczono: 8,5 tys. Swiadczeniodawcéw, ktérzy stanowili prawie 70% ogdlnej liczby
MUS-6w. Byli to wszyscy Swiadczeniodawcy, ktérzy przekazali poprawne dane (mozliwe do dalszej analizy).
Analizowana grupa obejmowata 1,5 min pacjentow zapisanych na liste oczekujacych (99%) i 300 tys. osob
skredlonych z listy oczekujgcych (99%). 8,6% $wiadczeniodawcdw przekazato dane, ktore byly niemozliwe
do interpretacji. Dotyczy to dwoch grup swiadczeniodawcéw: liczba oséb oczekujgcych w kolejce wynosi
0 przy czasie oczekiwania wiekszym od O lub liczba oséb oczekujgcych w kolejce jest wieksza od 0 przy czasie
oczekiwania réwnym 0.

Tabela 12. Podstawowe informacje o swiadczeniodawcach/MUS przekazujacych dane o liczbie oséb oczekujacych

O O Dane
Liczba Udziat Liczba oso6b Udzu'ﬂ % Liczba oso6b Udz'?' % analizowane
. os6b . os6b
MUS % MUS | oczekujacych - skreslonych a przez
oczekujacych skreslonych .
AOTMIT
Swiadczeniodawca nie .
sprawozdat listy oczekujgcych 90 0.7 0 0 0 0 nie
Pacjenci przyjmowani sg na
biezaco lub w  okresie
ostatnich 6 miesiecy zadnej z 2719 22,2 0 0 0 0 nie
0so6b oczekujgcych nie zostato
udzielone swiadczenie
Przekazane = dane 53 | 4 g5, 8,6 16 539 1 2 494 1 nie
niemozliwe w interpretacji
Pacjenci zapisani na liste | 5,49 68,5 1591 360 99 318 227 99 tak
oczekujgcych
Ogdtem 12 272 100 1607 899 100 320721 100 -

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

Do analizy sredniego czasu oczekiwania wzieto pod uwage: oddziat rehabilitacji pulmonologicznej i oddziat
rehabilitacji pulmonologicznej dla dzieci. Kazda komoérka organizacyjna zostata podzielona na kategorie
medyczne. Odrebnie dla przypadku pilnego i stabilnego obliczono $redni wazony czas oczekiwania i $redni
arytmetyczny czas oczekiwania. Do obliczenia $rednich wybrano tych sSwiadczeniodawcéw, dla ktorych
zaraportowany przez nich do NFZ s$redni czas oczekiwania oraz liczba oséb oczekujgcych byly wigksze
od 0. Srednia arytmetyczna czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia jest wyliczany na podstawie $rednich
diugosci czasu oczekiwania na swiadczenia dla poszczegdlnych MUS-6w. Natomiast Sredni wazony czas
oczekiwania na udzielenie swiadczenia zostat obliczony przy uwzglednieniu wagi jakg stanowit odsetek liczby
0s6b oczekujgcych na uzyskanie $swiadczenia danego swiadczeniodawcy (MUS) do sumy oséb w kolejce dla
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MUS-6w zawierajgcych te sama komoérke organizacyjng. Sredni wazony czas oczekiwania obliczono zatem
zgodnie z nastepujgcym wzorem:

T sredni wazony =Wmus1 = Tmus: + Wmusz = Tmusz + ...+ Wmus n = Tmus n, gdzie:
T sredni wazony —Sredni czas wazony dla danej jednorodnej grupy MUS
Twmus1— $redni czas oczekiwania dla danego MUS

Wwus1 — 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 komoérek organizacyjnych).

W Polsce w 2018 r. bylo 127 miejsca udzielania swiadczen (w tym 17 dziatéw (pracowni) fizjoterapii dla dzieci,
8 oddziatéw rehabilitacji neurologicznej dla dzieci, 3 oddziaty rehabilitacji pulmonologicznej dla dzieci,
11 oddziatéw rehabilitacyjny dla dzieci, 9 poradni rehabilitacyjnych dla dzieci, 79 zakladéw/osrodkéw rehabilitacji
leczniczej dziennej dla dzieci). Dla przypadku pilnego i przypadku stabilnego (oprocz dziatu (pracowni) fizjoterapii
dla dzieci i oddziatu rehabilitacji pulmonologicznej dla dzieci) $redni wazony czas oczekiwania jest dtuzszy
od $redniej arytmetycznej czasu oczekiwania. R6znice miedzy srednig wazong a $rednig arytmetyczng dla danej
grupy $wiadczeniodawcow/MUS wystepujg w sytuacji, gdy istniejg réznice pomiedzy $rednimi czasami
oczekiwania dla $wiadczeniodawcow/MUS o réznej diugosci kolejki. Jezeli w analizowanej grupie
Swiadczeniodawcow/MUS $redni czas oczekiwania, u tych z nich ktérzy majg najdtuzsze kolejki jest wiekszy
od sredniej arytmetycznej dla catej grupy, wtedy Sredni wazony czas oczekiwania jest wiekszy od $rednigj
arytmetycznej czaséw oczekiwania, w przeciwnym przypadku jest on od niej mniejszy.

W oddziatach rehabilitacji pulmonologicznej na Swiadczenia z kategorig medyczng przypadek pilny oczekiwato
708 swiadczeniobiorcéw, sredni wazony czas oczekiwania wyniést 473 dni, a sredni arytmetyczny czas
oczekiwania — 126 dni. W oddziatach rehabilitacji pulmonologicznej dla dzieci na swiadczenia z kategorig
medyczng przypadek stabilny oczekiwato 1 463 pacjentéw, sredni wazony czas oczekiwania wyniost 162 dni,
a $redni arytmetyczny czas oczekiwania — 117 dni. Dla przypadku pilnego $redni wazony czas oczekiwania
i Sredni arytmetyczny czas oczekiwania dla oddziatéw rehabilitacji pulmonologicznej dla dzieci byt na takim
samym poziomie i wyniést po 112 dni.

Na swiadczenia z kategorig medyczng przypadek pilny oczekiwato 2 470 Swiadczeniobiorcéw, a $redni
arytmetyczny czas oczekiwania wyniost 62 dni. Dla kategorii medycznej przypadek stabilny oczekiwato 20 666
pacjentow, a sredni arytmetyczny czas oczekiwania wynidst 92 dni.

W zaktadach/o$rodkach rehabilitacji leczniczej dziennej dla dzieci na Swiadczenia z kategorig medyczng
przypadek stabilny oczekiwato najwiecej oséb tj. 10 266 pacjentéw, Sredni wazony czas oczekiwania wyniést 121
dni, a Sredni arytmetyczny czas oczekiwania — 86 dni. Dla przypadku pilnego $redni wazony czas oczekiwania
osiggnat wartos¢ 72 dni, sredni arytmetyczny czas oczekiwania — 49 dni, przy 1 559 osobach oczekujgcych.

Tabela 13. Kategorie medyczne dla Polski

PRZYPADEK PILNY PRZYPADEK STABILNY
: Sredni Sredni Liczba : Sredni Liczba oséb
Nazwa komérek wazony arytmetycz os6b Sredni arvimetyczn oczekuja- Liczba MUS
organizacyjnych czas ny czas oczekuja- | wazony czas y cza); y cych
oczel_<|wa- ocze!qwa- cych oczekiwania .
nia nia
Dziat (pracownia) 24 31 53 118 73 1431 17
fizjoterapii dla dzieci
Oddziat rehabilitacji
neurologicznej dla 67 58 27 112 104 852 8
dzieci
Oddziat rehabilitacji
pulmonologicznej 112 112 109 162 117 1463 3
dla dzieci
Oddziat
rehabilitacyjny dla 81 67 296 137 98 3596 11
dzieci
Poradnia
rehabilitacyjna dla 98 55 426 106 75 4 489 9
dzieci
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PRZYPADEK PILNY PRZYPADEK STABILNY
Nazwa komérek Sredni Sredni Liczba Sredni Liczba oséb
Pk L wazony arytmetycz 0os6b Sredni oczekuja- Liczba MUS
organizacyjnych czas ny czas oczekuja- | wazony czas arytrzg;)éczny cych
oczekiwa- oczekiwa- cych oczekiwania oczekiwania
nia nia

Zaktad/osrodek
IrEhab."'ta‘.:“ . 72 49 1559 121 86 10 266 79
eczniczej dziennej
dla dzieci

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

W Mazowieckim OW NFZ byfa najwieksza liczba os6b oczekujgcych 1,9 tys. (kategoria medyczna: przypadek
pilny) na rehabilitacje pediatryczng w zaktadzie/o$rodku rehabilitacji leczniczej dziennej dla dzieci, a $redni
wazony czas oczekiwania wyniést 63 dni. Natomiast w Pomorskim OW NFZ liczba oséb oczekujgcych
na rehabilitacje pediatryczng wyniosta 38 w oddziale rehabilitacyjnym dla dzieci, gdy sredni wazony czas
oczekiwania wynioést 148 dni i byt to najdluzszy czas oczekiwania w 2018 r. w Polsce dla kategorii medyczne;j

przypadek pilny.

W Mazowieckim OW NFZ na $wiadczenia z rehabilitacji pediatrycznej w zaktadzie/osrodku rehabilitacji leczniczej
dziennej dla dzieci oczekiwato najwiecej 3 514 pacjentdw z kategorig medyczng przypadek stabilny, a Sredni
wazony czas oczekiwania wyniost 173 dni. Zas najdtuzszy wazony czas oczekiwania dla kategorii medycznej
przypadek stabilny miat miejsce w Lubelskim OW NFZ w zaktadzie/osrodku rehabilitacji leczniczej dziennej dla

dzieci.

Konkludujgc, nalezy zwrdci¢ uwage na zaktady/osrodki rehabilitacji leczniczej dziennej dla dzieci w Mazowieckim
OW NFZ, w ktérym byta najwieksza liczba oczekujgcych, co moze wynika¢ z najwiekszej populaciji w tym oddziale
wojewddzkim i najwigkszej liczby miejsc udzielania Swiadczen, tj. 36.

Tabela 14. Kategorie medyczne w podziale na wojewoédztwa

PRZYPADEK PILNY PRZYPADEK STABILNY
Nazwa Komnek organizacyinyeh | wabeeimgg | simencr: | Uobnosth || Sreant | D, | Lesbe st | LGS
oczekiwania ocrz]gk(i:\ilzsma cych oczekiwania ocggk(i:\fvisnia cych
Dolnoslaski
Oddziat rehabilitacyjny dla dzieci 93 125 57 146 129 435 2
Poradnia rehabilitacyjna dla dzieci 52 52 20 51 51 348 1
g;lgsgé?édrlzdde:iem rehabilitacji  leczniczej 97 55 316 102 20 1026 6
Kujawsko-pomorski
Dziat (pracownia) fizjoterapii dla dzieci 21 21 7 126 126 367 1
Poradnia rehabilitacyjna dla dzieci 72 72 326 1
ga_kiadlqérodek _ rehabilitacji  leczniczej 129 114 37 158 88 544 6
ziennej dla dzieci
Lubelski
C(j)zc:géia’f rehabilitacji neurologicznej dla 61 61 12 1
Oddziat rehabilitacyjny dla dzieci 70 70 1 1
Poradnia rehabilitacyjna dla dzieci 27 31 53 2
ga_kiadlqérodek _ rehabilitacji  leczniczej 85 85 36 242 04 22 3
ziennej dla dzieci
Lubuski
g;lgsg‘/a?sdrlc;dgzlﬁed rehabilitacji  leczniczej 11 10 10 51 47 92 2
Lodzki
Oddziat rehabilitacyjny dla dzieci 4 4 1 1
Poradnia rehabilitacyjna dla dzieci 9 9 8 23 23 26 1
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PRZYPADEK PILNY

PRZYPADEK STABILNY

OW NFz/ . . Sredni . . < . Sredni . . Liczba
Sredni Liczba oséb Sredni Liczba oséb
Nazwa komérek organizacyjnych wazony czas ar%;mclazt;/;:z- oczekuja- | wazony czas ar?/]tymcezt;/gz- oczekuja- MUS
oczekiwania e - att cych oczekiwania CEETERR cych
Zaktad/osrodek  rehabilitacji  leczniczej
dziennej dla dzieci 65 55 118 86 118 495 3
Matopolski
Dziat (pracownia) fizjoterapii dla dzieci 20 23 19 111 79 371 5
Oddziat rehabilitacji neurologicznej dla
dzieci 72 72 144 1
Oddziat rehabilitacyjny dla dzieci 126 126 505
Poradnia rehabilitacyjna dla dzieci 37 29 190 4
Zaktad/osrodek  rehabilitacji  leczniczej
dziennej dla dzieci 103 51 72 101 88 72 3
Mazowiecki
Dziat (pracownia) fizjoterapii dla dzieci 51 48 5 41 60 121 2
doqdz_la{ rehabilitacji neurologicznej dla 29 29 3 107 88 158 3
zieci
Oddziat rehabilitacyjny dla dzieci 59 59 52 123 87 434 3
Poradnia rehabilitacyjna dla dzieci 115 81 271 184 161 1239 5
Zaktad/osrodek  rehabilitacji  leczniczej
dziennej dla dzieci 63 43 408 173 87 3514 23
Opolski
Zakfad/o$rodek  rehabilitacji  leczniczej
dziennej dla dzieci 68 56 18 37 2 382 2
Podkarpacki
dOd‘dz_|a’f rehabilitacji neurologicznej dla 63 63 118 1
zieci
Oddziat rehabilitacyjny dla dzieci 2 2 3 67 67 42 1
Poradnia rehabilitacyjna dla dzieci 87 87 202 1
Zaktad/o$rodek  rehabilitacji  leczniczej
dziennej dla dzieci 82 56 161 76 59 375 9
Podlaski
Dziat (pracownia) fizjoterapii dla dzieci 24 24 7 43 39 100 2
dOd‘dz_|a’f rehabilitacji neurologicznej dla 61 61 3 86 86 2 1
zieci
Poradnia rehabilitacyjna dla dzieci 70 70 67 84 84 137 1
Zaktad/o$rodek  rehabilitacji  leczniczej
dziennej dla dzieci 52 86 96 184 183 125 4
Pomorski
Oddziat rehabilitacyjny dla dzieci 148 87 38 94 95 89 1
Poradnia rehabilitacyjna dla dzieci 16 15 9 86 49 314 3
Zakfad/o$rodek  rehabilitacji  leczniczej
dziennej dla dzieci 56 56 13 97 66 1027 4
Slaski
Dziat (pracownia) fizjoterapii dla dzieci 21 32 15 162 99 440 7
C(j)qdz_la’f rehabilitacji neurologicznej dla 76 86 13 113 126 297 3
zieci
Sd.dz'la’f rehabilitacji pulmonologicznej dla 112 97 322 2
zieci
Oddziat rehabilitacyjny dla dzieci 79 71 78 147 127 891
Poradnia rehabilitacyjna dla dzieci 98 60 50 95 76 1038 4
Zaktad/osrodek  rehabilitacji  leczniczej 30 26 120 64 04 1377 13

dziennej dla dzieci
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PRZYPADEK PILNY

PRZYPADEK STABILNY

dziennej dla dzieci

OW NFz/ . . Sredni . . < . Sredni . . Liczba
Sredni Liczba oséb Sredni Liczba os6b
Nazwa komérek organizacyjnych wazony czas ARSI e oczekuja- | wazony czas EIRUMELE oczekuja- MUS
oczekiwania ocggkci:vzia cych oczekiwania oc:gk?\ﬁiia cych
Swietokrzyski
Oddziat rehabilitacyjny dla dzieci 24 24 2 50 50 36 1
Za_k’:ad/c_)srodek_ _ rehabilitacji  leczniczej 32 29 14 40 40 54 3
dziennej dla dzieci
Warminsko—Mazurski
Dziat (pracownia) fizjoterapii dla dzieci 12 12 11 1
dOd_dzyal rehabilitacji neurologicznej dla 69 12 8 220 144 121 2
zieci
dOd‘dz_la’f rehabilitacji pulmonologicznej dla 112 112 109 176 176 1141 1
zieci
Oddziat rehabilitacyjny dla dzieci 59 39 66 145 145 1157 2
Poradnia rehabilitacyjna dla dzieci 4 4 1 71 45 616 3
Zaktad/o$rodek  rehabilitacji  leczniczej
dziennej dia dzieci 86 66 35 175 210 237 4
Wielkopolski
Dziat (pracownia) fizjoterapii dla dzieci 19 23 21 2
Oddziat rehabilitacyjny dla dzieci 34 34 5 1
Za‘k’fad/c_)srodek_ _ rehabilitacji  leczniczej 58 48 67 68 72 217 15
dziennej dla dzieci
Zachodniopomorski
Zaktad/o$rodek  rehabilitacji  leczniczej 52 38 38 63 39 67 6

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

3.1.3 Analiza migracji pacjentow

Kolejna analiza korzystania z rehabilitacji przez pacjentéw w wieku 0-18 lat miata na celu zbadanie zjawiska
migracji pacjentow rozumianej jako zjawiska leczenia sie danego pacjenta poza wojewdédztwem jego miejsca

zamieszkania.

Analiza ta zostata wykonana w trzech ujeciach:

e 7z uwzglednieniem wszystkich Swiadczeh rehabilitacji leczniczej, réwniez tych, ktére z natury rzeczy
sg realizowane w poblizu miejsca zamieszkania pacjenta (porady lekarza rehabilitacji oraz fizjoterapia

ambulatoryjna)

e z uwzglednieniem Swiadczen stacjonarnych i dziennych

e z uwzglednieniem swiadczen stacjonarnych.

Kazde ujecie zostato przedstawione w 2 wersjach formie wartosci bezwzglednych oraz wartosci wzglednych.
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Tabela 15. Wojewodztwo rehabilitacji pacjentow w stosunku do wojewoédztwa ich zamieszkania (liczba pacjentow — catosé¢ rehabilitacji)

11335 11 4 162 8 31 116 57 14 9 24 88 3 8 154 3 11914
12 19775 3 16 16 12 187 1 5 3 127 15 2 153 130 10 20 200

45 7 13629 1 8 32 983 3 131 12 18 14 12 15 5 2 14 647
103 4 4 5082 4 6 49 4 3 2 4 22 3 5 116 40 5367
138 31 2 6 13 955 46 569 24 14 6 16 520 202 32 47 1 15198
35 10 7 1 7 27 642 194 7 172 5 15 710 85 13 12 3 28 632

46 59 260 8 105 62 49 072 6 40 91 53 303 302 640 16 15 50 481
182 4 1 1 7 20 59 5198 4 4 388 9 2 24 5719
20 5 65 2 7 229 164 4| 22608 6 8 60 84 4 3 23 048

5 7 9 5 9 332 2 7 956 14 14 2 175 5 1 8334

31 152 5 6 8 10 150 1 7 2 17211 19 4 340 108 92 17791
117 10 14 7 43 371 223 51 31 4 21| 35197 62 22 7 10 35937

17 1 22 1 31 211 258 1 159 1 6 150 9 443 6 4 1 10117

8 67 4 6 5 16 251 5 105 131 14 2 15776 8 4 16 255

154 313 10 171 74 22 164 25 14 4 29 52 12 15 13 560 43 14 456
24 24 1 66 8 13 98 1 3 2 73 111 1 24 94 6 595 7021
12272 20 480 14 040 5536 14 291 28 732 52 869 5383 | 23212 8 208 17754 37 677 10 228 17 230 14 293 6820] 285117

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ.
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W powyzszej tabeli przedstawiono zestawienie liczby pacjentéw pediatrycznych leczonych w obrebie poszczegdlnych wojewodztw.

Do wojewddztw o najwiekszej migracji pacjentéw, wynikajgcych z powyzszych powodoéw, nalezy: mazowieckie (liczba pacjentéw spoza wojewddztwa: 3 797), slaskie
(liczba pacjentow spoza wojewddztwa: 2 480), warminsko-mazurskie (liczba pacjentdw spoza wojewddztwa: 1 646) oraz matopolskie (liczba pacjentéw spoza
wojewodztwa: 1 090). W pozostatych wojewddztwach liczba pacjentéw migrujgcych nie przekracza tysigca (najmniejsza liczba pacjentéw spoza wojewddztwa wystepuje
w zachodniopomorskim: 225 pacjentéw).

Liczba wszystkich pacjentéw, ktérym udzielono s$wiadczen z zakresu rehabilitacji pediatrycznej to 285 117. Najwiecej pacjentéw pochodzito z wojewddztwa
mazowieckiego (50 481), zas najmniej z lubuskiego (5 367).

Najwiecej pacjentéw leczonych byto w wojewddztwie mazowieckim (52 869), w tym liczba dzieci mieszkajacych w wojewodztwie mazowieckim to 49 072, a liczba dzieci
spoza wojewodztwa wynosi 3 797.

Mozna zauwazy¢ zréznicowane wykorzystanie liczby Swiadczen z zakresu rehabilitacji pediatrycznej w stosunku do liczby pacjentéw w obrebie poszczegdinych
wojewddztw. Moze to $wiadczy¢ o migracji pacjentow pomiedzy poszczegélnymi wojewddztwami, wynikajgcej z lokalizacji i liczby osrodkow w poszczegdlnych czesciach
kraju, a takze réznicg pomiedzy miejscem zamieszkania dziecka, a miejscem odprowadzania skladek przez rodzica/opiekuna prawnego zglaszajgcego dziecko
do ubezpieczenia (praca rodzica/opiekuna prawnego poza granicami Polski).

Zestawienie z poprzedniej strony w celu umozliwienia pogtebionych analiz przeksztatcono z wartosci bezwzglednych na wzgledne.
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Tabela 16. Wojewodztwo rehabilitacji pacjentéw w stosunku do wojewdédztwa ich zamieszkania (odsetek pacjentow — catos¢ rehabilitacji)
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06| 1% ow| o | oy 1019
‘ 0% 2% 3% 0% - 102%
‘ 0% 0% 2% 1% 0% 101%
‘ 1% 1% 1% 0% 1% 0% 0% 101%
|
|

0% 1% 0% 0% 1% 1% 2% 0% 1% 102%

4% 5% 2% 5% 10% 19% 2% 8% 3% 6% 13% 4% 6% 5% 2%| 101%
Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ.

Tabele przestawiajg migracje pacjentéw poszczegdlnych wojewodztw w celu uzyskania swiadczen rehabilitacji pediatrycznej, uwzgledniajac wszystkie swiadczenia
rehabilitacji leczniczej. Procent pacjentow, ktorzy uzyskujg swiadczenia w wojewoddztwie, w ktorym zamieszkujg, waha sie od 91% do 98%. Najwyzszy odsetek jest w
wojewddztwach: kujawsko-pomorskim (98%), podkarpackim (98%) oraz $lgskim (98%); najnizszy odsetek jest w wojewddztwach opolskim (91%) oraz tédzkim (92%). W
wojewodztwie mazowieckim oraz $lgskim jest najwyzszy odsetek pacjentdw, ktorzy korzystajg ze Swiadczen poza swoim wojewodztwem (odpowiednio: 19% i 13%).
Tabele na kolejnych stronach dotycza tylko swiadczen stacjonarnych i dziennych oraz tylko stacjonarnych.

53



Tabela 17. Wojewodztwo rehabilitacji pacjentow w stosunku do wojewdédztwa ich zamieszkania (odsetek pacjentow — rehabilitacja stacjonarna i dzienna)

Swiadczeniod ) 2 k)
awc @ = =
’ g 5 o e 2 o . 2 5 g g 2
< = 2 o o < % o = 2 ] o g 8 “ £ 3
oy 9 * = = S 2 = o ) 2 = N £ o o c
» & = 5 N o 2 = = & o [ X ) = 3 S
2 o o 2 3 o o 2 IS = = 1oy 9 < 8 =
£ < S S 2 © N 2 = o S 7] o 7] = c <
S : - - E £ S e a S £ I 3 E
S : . = Z E = 5 Z
L 5 © &
Pacjenci ~x 3 N
Dolnoslaski 4771 5 1 131 10 36 16 10 5 14 76 1 4 60 1 5105
Kujawsko-
Pomorski 6 2 831 15 6 5 47 3 40 13 120 54 1 3103
Lubelski 39 4 2 978 1 12 444 2 43 5 5 11 8 4 4 3473
Lubuski 62 1 2 1301 2 6 18 1 1 1 15 1 1 52 4 1450
Lodzki 127 20 6 2 057 14 197 19 11 1 4 326 146 27 16 2902
Matopolski 27 4 2 5 004 49 2 75 2 8 502 68 3 2 5699
Mazowiecki 40 23 81 1 35 39 18 354 3 18 23 23 293 234 386 4 3 19 402
Opolski 153 2 11 13 1604 3 1 251 8 1 1 2 003
Podkarpacki 18 4 34 1 1 62 54 1 5 586 3 3 56 40 1 5818
Podlaski 3 4 2 6 124 1817 4 11 2 113 1 2 045
Pomorski 29 31 1 1 5 47 3 5030 14 3 207 56 18 5376
Slqski 99 4 2 2 132 43 11 10 10 12 788 40 10 1 4 13123
Swietokrzyski 13 5 1 62 86 47 3 103 2 890 3 3157
Warminsko- 5 33 3 1 5 74 2 17 66 7 3969 2 1| 4161
Mazurski
Wielkopolski 127 82 1 119 11 7 59 11 8 1 11 46 8 11 3258 11 3722
Zachodnio -
Pomorski 20 4 1 32 1 5 42 1 1 22 107 18 52 855 1150
Egrr'lr]ciwa 5539 3054 3112 1615 2123 5 385 19 687 1671 5821 1874 5245 14 619 3449 4 877 3564 898 81 689

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ.
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Tabela 18. Wojewodztwo rehabilitacji pacjentow w stosunku do wojewoédztwa ich zamieszkania (odsetek pacjentow — rehabilitacja stacjonarna i dzienna)
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7% 4% 4% 2% 3% 7% 24% 2% 7% 2% 6% 18% 4% 6% 4% 1% 101%
Zrédto: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ

Tabele przestawiajg migracje pacjentdw poszczegdinych wojewddztw w celu uzyskania swiadczen rehabilitacji pediatrycznej, uwzgledniajgc wybrane swiadczenia —
Swiadczenia stacjonarne. Procent pacjentéw, ktorzy uzyskujg $wiadczenia w wojewodztwie, w ktérym zamieszkujg, waha sie od 74% do 97%. Najwyzszy odsetek jest w
wojewoddztwach: Slgskie (97%), podkarpackie (96%), mazowieckie (95%) oraz warminsko-mazurskie (95%); najnizszy odsetek jest w wojewoddztwach: t6dzkie (71%),
zachodniopomorskie (74%) i opolski (80%). W wojewddztwie mazowieckim oraz slgskim jest najwyzszy odsetek pacjentow, ktorzy korzystajg ze Swiadczen poza swoim
wojewoddztwem (odpowiednio: 24% i 18%).
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Przyjecie do wyliczen tylko swiadczen stacjonarnych w_zasadniczy sposéb zmienito sytuacje bowiem okazato sie, ze w niektérych wojewddztwach wiekszo$¢
rehabilitowanych dzieci musi uzyskiwa¢ $wiadczenia rehabilitacyjne poza granicami swojego wojewodztwa.

Tabela 19. Wojewoédztwo rehabilitacji pacjentow w stosunku do wojewddztwa ich zamieszkania (liczba pacjentéw — rehabilitacja stacjonarna)

w . w W c % - Y = ©

Wjewédz_two (w _pionie é % EI%J % E L cﬁ 5 % é Lil L(%J ) g % I:%J é g L §

zmamieszkania w - Sc é 4] § o '-'§J 0 o % o X o g O Z¥ 5

poziomie ud2|.elen|a g <z 5 o 3 S ) 8 § a s f o) 5 ~ g o % =

$wiadczenia) = 20 2 =3 I 22(.! g o o o S » EJ‘ g < . 5 £

[a] o % = ﬁ £
Dolnoslaski 972 122 3 21 3 1 4 10 73 1 4 33 1237
Kujawsko-Pomorski 2 142 12 1 1 20 1 8 119 36 325
Lubelski 32 504 10 186 16 4 1 10 6 3 2 767
Lubuski 27 1 384 2 4 12 1 14 1 34 1 474
Lodzki 112 1 6 509 9 137 5 1 1 306 146 26 10 1242
Matopolski 21 2493 31 1 27 2 2 294 65 3 1 2918
Mazowiecki 24 17 11 21 8 454 7 9 9 284 202 359 1 1 9332
Opolski 114 1 9 10 245 243 6 1 619
Podkarpacki 12 1 2 36 25 1 1299 3 49 22 1 1436
Podlaski 2 5 58 103 1 11 2 93 267
Pomorski 28 1 4 2 30 1739 13 2 187 54 2031
Slaski 74 1 2 82 18 3 4 4683 36 10 1 4898
Swietokrzyski 10 2 39 66 22 54 1623 2 1804
Warminsko-Mazurski 5 1 3 45 10 11 4 2372 2443
Wielkopolski 60 2 87 5 5 43 2 1 2 42 4 10 763 1 1015
Zachodniopomorski 10 4 4 22 8 106 17 43 69 279
Suma koncowa 1505 147 527 622 529 2726 9178 252 1381 137 1789 6 194 2116 3 206 979 72| 31087

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ
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Tabela 20. Wojewoédztwo rehabilitacji pacjentow w stosunku do wojewédztwa ich zamieszkania (odsetek pacjentow — rehabilitacja stacjonarna)

Wjewodztwo (w pionie
zmamieszkania w
poziomie udzielenia
swiadczenia)

DOLNOSLASKIE

Dolnoslaski

Kujawsko-Pomorski

1%

Lubelski

4%

Lubuski

6%

Loédzki

9%

Matopolski

1%

Mazowiecki

0%

Opolski

18%

Podkarpacki

1%

Podlaski

1%

Pomorski

1%

Slaski

2%

Swietokrzyski

1%

Warminsko-Mazurski

0%

Wielkopolski

6%

Zachodniopomorski

4%

Suma koncowa

5%

KUJAWSKO-
POMORSKIE

44%

0%

0%

LUBELSKIE

0%

0%

0%

0%

2%

LUBUSKIE
tODZKIE

10%
4% 0%

0%

MALOPOLSKIE

MAZOWIECKIE

OPOLSKIE
PODKARPACKIE
PODLASKIE

POMORSKIE

SLASKIE

SWIETOKRZYSKIE

0%
0%
1%
1%

2%
6%
24%
3%

0% 41%

0%

1%

0%

0%

0%

9% 0%
1%
2% 2%

1%
3%
2%
0%
2%
2%
0%
0%
1%
9%

11%
1%

2%
2%
22%
1%
0%
4%
2%
4%
8%
30%

0% 0%

2% 1%

0%

0%

1%
0%

40%

0%
39%

1%
0%

1%
0%
0%

0%

0%

0%

6%
2%
1%
3%
25%

1%
0%
12%

WARMINSKO-

MAZURSKIE

WIELKOPOLSKIE

0%

3%

37%

11%

0%

2%

10%

2%

0%

3%

2%

4%

39%
3%
4%

1%
2%
1%

0%

35%

1%

3%
0%

0% 0%

1% 4% 0%

0%
3%
6%

4%
38%
20%

0%
1%

0%

7%

9%
0%
0%
97%
1%
6%

0%
7%
1%

3%

15%

ZACHODNIOPOMO

RSKIE

0%

0%

Suma koncowa

101%
105%
101%
101%
102%
101%
101%
102%
101%
103%
101%
100%
101%
100%
101%

25%

101%

10%

3%

0%

101%

Zrédio: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ

W najgorszej sytuacji jest wojewddztwo zachodniopomorskie - zaledwie 25% dzieci pochodzgcych z niego leczy sie w nim stacjonarnie, najlepszym pod tym wzgledem

jest wojwodztwo $lgskie gdzie analogiczny wspotczynnik wynosi az 96%.
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3.1.4 Analiza pod wzgledem profilu komérek organizacyjnych, gdzie
rehabilitacyjne dla dzieci

Tabela 21. Liczba interwencji rehabilitacyjnych

udzielane s3g s$wiadczenia

Zakres Grupa wiekowa 0-3 lat 4-7 lat 8-12 lat 13-16 lat 17-18 lat Razem
swiadczenia IProfil komérki
organizacyjnej
Brak wskazania _ 747 324 311 290 110 1782
zakresu
Fizjoterapia tylko dla dzieci 4974 5054 6 894 4 266 1300 22 488
dzieci z dorostymi 16 770 19934 41 372 38 239 18 126 134 441

Suma 21744 24 988 48 266 42 505 19 426 156 929
Poradnia tylko dla dzieci 14 854 11 621 16 627 10 796 2910 56 808
rehabilitacyjna dzieci z dorostymi | 19 945 20 796 33752 26 072 10 717 111 282
Suma 34799 32 417 50 379 36 868 13 627 168 090
Rehabilitacja . N 28 47 85 95 52 307
domowa nie dotyczy
Rehabilitacja tylko dla dzieci 61519 18 903 12 907 5730 1790 100 849
dzienna dzieci z dorostymi | 2 635 3902 5 465 2 474 1055 15531
Suma 64 154 22 805 18 372 8 204 2845 116 380
Rehabilitacja tylko dla dzieci 1198 2321 6 253 6 613 1753 18 138
stacjonarna dzieci z dorostymi 30 475 886 1231 412 3034
Suma 1228 2796 7 139 7844 2165 21172
Suma koncowa 122 700 83377 124 552 95 806 38 225

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych RUM-NFZ. | * fizjoterapia domowa jest zawsze realizowana w domu pacjenta

Tabela 22. Procent interwencji rehabilitacyjnych

Zakres Grupa wiekowa
Eotealsanta IProfiI.komg')rk'i 0-3 lat 4-7 lat 8-12 lat 13-16 lat 17-18 lat Razem
organizacyjnej
Fizjoterapia pediatryczna 22,9% 20,2% 14,3% 10,0% 6,7% 14,3%
zwykta 77,1% 79,8% 85,7% 90,0% 93,3% 85,7%
Poradnia pediatryczna 42,7% 35,8% 33,0% 29,3% 21,4% 33,8%
rehabilitacyjna | zwykta 57,3% 64,2% 67,0% 70,7% 78,6% 66,2%
gg:ﬁwgada zwykta b.z b.z b.z b.z b.z b.z
Rehabilitacja pediatryczna 95,9% 82,9% 70,3% 69,8% 62,9% 86,7%
dzienna zwykta 4,1% 17,1% 29,7% 30,2% 37,1% 13,3%
Rehabilitacja pediatryczna 97,6% 83,0% 87,6% 84,3% 81,0% 85,7%
stacjonarna zwykia 2,4% 17,0% 12,4% 15,7% 19,0% 14,3%

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

W powyzszych tabelach zostata przedstawiona liczba interwencji rehabilitacyjnych w podziale na grupy wiekowe
oraz zakres rehabilitaciji.

Fizjoterapia u dzieci jest gléwnie przeprowadzana na oddziatach lub w osrodkach ogélnych (85,7% interwencji),
w mniejszym stopniu na specjalistycznych oddziatach / w osrodkach pediatrycznych (14,3% interwenciji).
Najmniejsza dysproporcja wystepuje w przypadku dzieci od 0 do 3 lat (rehabilitacja pediatryczna: 22,9%, ogdina
77,1%), a najwieksza w przypadku dzieci od 17 do 18 lat (rehabilitacja pediatryczna: 6,7%, 0golna:93,3%).
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W przypadku poradni rehabilitacyjnych wiekszo$¢ dzieci kierowanych jest do poradni ogodinych (66,2%
interwenciji), a jedynie jedna trzecia do poradni pediatrycznych (33,8% interwencji). Najmniejsza dysproporcja
wystepuje w przypadku dzieci od 0 do 3 lat (rehabilitacja pediatryczna: 42,7%, ogdlna: 57,3%), a najwieksza
w przypadku dzieci od 17 do 18 lat (rehabilitacja pediatryczna: 21,4%, ogdlna: 78,6%).

Rehabilitacja dzienna i stacjonarna dzieci jest prowadzona gtéwnie w osrodkach pediatrycznych (odpowiednio
86,7% oraz 85,7% interwencji). Jednakze sg dzieci takze w tych najmtodszych grupach wiekowych, ktére
sg rehabilitowane na oddziatach nie sprofilowanych do leczenia dzieci.

Profil populacji docelowej

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

a) choroby ukladu nerwowego i innych uktadéw np.: mézgowe porazenie dzieciece,

b) nowotwory np. mdzgu,

c) choroby ukfadu miesniowo-szkieletowego np. choroby kregostupa i krgzkéw miedzykreegowych,
d) urazy - okotoporodowe, ukltadu nerwowego, wielonarzgdowe,

€) oparzenia,

f) wady wrodzone np. przepuklina rdzeniowa.

Petna charakterystyka populacji docelowej zostata opisana w ramach projektéw swiadczen (poza zaburzeniami
funkcjonalnymi) rowniez poprzez:
e stopien nasilenia zaburzen funkcjonalnych (za pomoca narzedzi pomiarowych: skal, testéw, kwalifikaciji),
e stopie mobilnosci pacjenta (rozumiany, jako mozliwos¢ samodzielnego, codziennego dotarcia pacjenta
na terapie),
e zlozonos¢ wymaganej opieki i terapii medycznej (szpital vs. ambulatorium, kompleksowos¢ swiadczen
vs. monoprofilowos¢).
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Tabela 23. Charakterystyka populacji docelowej ze wzgledu na poziomy opieki

POZIOM OPIEKI

Profil pacjenta

CZESCI WSPOLNE

ROZNICE

Opieka stacjonarna

Opieka w oS$rodku
dziennym

Zaburzenia funkcjonalne:

niedowfady lub porazenia spastyczne lub wiotkie,

zaburzenia  dotyczgce  czynno$ci  zycia
codziennego

zaburzenia polykania

zaburzenia mowy

zaburzenia  funkcji poznawczych (m.in.
dotyczace pamieci, nauki, Jjezyka i

wnioskowania),

zaburzenia koordynacji ruchow,
zaburzenia emocjonalne i behawioralne
zaburzenia zwieraczy

Stan zdrowia pacjenta wymagajgcy udziatu w procesie

rehabilitacji

minimum  trzech  czionkéw  zespotu

terapeutycznego (w tym lekarza i fizjoterapeuty) - na
podstawie kwalifikacji wstepnej / w przypadku rehabilitacji
ciezkich uszkodzern OUN wymagany jest udziat minimum
4 czlonkéw zespotu terapeutycznego.

Wymog catodobowej opieki medycznej:

stan zdrowia pacjenta wymagajgcy catodobowej opieki lekarskiej i pielegniarskiej,

osoba niepetnosprawna w bardzo ciezkim stopniu - catkowicie zalezna od otoczenia, konieczna stata pomoc drugiej
osoby,

osoba ,niepetnosprawna w dosc¢ ciezkim stopniu” - objawy zdecydowanie uniemozliwiajg samodzielne zycie.

nie jest konieczna ciggta opieka i pomoc osoby drugiej; czesciowo potrzebuje pomocy przy niektérych czynnosciach
Zycia codziennego,

zaburzenia co najmniej jednej funkcji w stopniu ciezkim uniemozliwiajgce samodzielne funkcjonowanie w sytuacjach
codziennych,

kryteria kwalifikacji zgodnie z Zafgcznikiem 1.

Nie wymaga catodobowej opieki medycznej:

pacjenci nie sq kwalifikowani za pomocg zdefiniowanych skal medycznych

pacjenci, ktérzy majg mozliwo$¢ samodzielnego dotarcia z rodzicami / opiekunami na codzienng/cykliczng
rehabilitacje.

kryteria kwalifikacji zgodnie z Zafgcznikiem 1.

Opieka
fizjoterapeutyczna
ambulatoryjna

Opieka w ramach
fizjoterapii domowej /
Swiadczenia
udzielane w
warunkach
domowych przez

pracownie fijoterapii
ambulatoryjnej

Zaburzenia funkcjonalne:

niedowtady lub porazenia spastyczne,

zaburzenia dotyczgce  czynnoSci
codziennego

zaburzenia oddychania / duszno$c

Zycia

Nie wymaga cafodobowej opieki medycznej:

w stanach pourazowych o$rodkowego i obwodowego uktadu nerwowego, uktadu rruchu lub
w stanach pooperacyjnych osrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego, uktadu rruchu lub

w sytuacjach majgcych na celu przygotowanie do zaplanowanych zabiegéw chirurgicznych Iub
neurochirurgicznych.

kryteria kwalifikacji zgodnie z Zatgcznikiem 1.

Nie wymaga catodobowej opieki medycznej (zabezpieczenia $wiadczen pielegniarskich):

brak mozliwosci samodzielnego poruszania sie i dotarcia na fizjoterapig,
pacjent z wybranymi chorobami ukt oddechowego i stopniem niewydolno$ci oddychania ($rednia i ciezka)
kryteria kwalifikacji zgodnie z Zatgcznikiem 1.

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT
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3.2 Oceniane technologie medyczne

Proponowana zmiana technologii medycznej w zakresie rehabilitacji pediatrycznej polega na:
h) zdefiniowaniu profili i rodzaju interwenciji,
i) zdefiniowaniu profilu pacjenta w poszczegdlnych swiadczeniach za pomoca kryteridw kwalifikacji,
j) doborze profili i rodzajow interwencji do pozioméw miejsc udzielania $wiadczen (w warunkach
stacjonarnych, osrodka dziennego, ambulatorium, domowych pacjenta).

Wyodrebnione profile interwencji na potrzeby rehabilitacji pediatrycznej obejmuija:

1) profil dietetyczny — obejmuje nastepujgce interwencje realizowane przez dietetyka:
a) konsultacje 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;

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

¢) 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 zakohczong sformutowaniem mierzalnego celu terapeutycznego,
okre$leniem planu fizjoterapii oraz mechanizmoéw weryfikacji wskazanych celéw, zgodnie z ustawig
z dnia 25 wrzesénia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty oraz odpowiednich aktéw 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;

¢) 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
z kompetencjami okreslonymi w ustawie z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza
dentysty (t. j. Dz. U. z 2018 r. poz. 618 z p6zn. zm.);

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

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

6) profil terapii zajeciowej — obejmuje nastepujgce interwencje realizowane przez terapeute zajeciowego:
a) konsultacja terapeuty zajeciowego,
b) terapia zajeciowa;

7) 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.).
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8) opieka nad pacjentem

Sprawowanie opieki nad nieletnim pacjentem w trakcie udzielania Swiadczenh rehabilitacyjnych stacjonarnych i
dziennych. Ten profil jest nowym profilem wystepujacym tylko w rehabilitacji pediatrycznej.

Jednoczesnie kazdy profil interwencji stanowi zbiér procedur medycznych. Wybér procedur medycznych
w ramach poszczegdlnych interwencji jest dokonywany przez danego terapeute pod katem spehnienia
postawionych celow terapii.

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

Tabela 24. Wyodrebnione w rehabilitacji pediatrycznej interwencje usystematyzowane pod katem profili (grup
zawodowych realizujacych czynnosci terapeutyczne/medyczne w ramach swoich kompetencji)

Interwencje medyczne w rehabilitacji pediatrycznej
profile interwencji rodzaj interwencji

lekarski konsultacja lekarska

porada kwalifikacyjna

porada lekarska

opieka lekarska

fizjoterapeutyczny konsultacja fizjoterapeutyczna

wizyta fizjoterapeutyczna

wizyta kwalifikacyjna fizjoterapeutyczna

fizjoterapia indywidualna

fizjoterapia grupowa
dietetyczny konsultacja dietetyka

edukacja dietetyczna (interwencja nie jest stosowana w rehabilitacji pediatrycznej)

logopedyczny konsultacja logopedyczna

terapia logopedyczna

psychologiczny konsultacja psychologiczna

terapia psychologiczna

terapeuty zajgciowego konsultacja terapeuty zajeciowego

terapia zajeciowa

Terapia z wykorzystaniem integracji

sensorycznej (SI) terapia
pielegniarski opieka pielegniarska
opieka nad pacjentem sprawowanie opieki nad nieletnim pacjentem

Zrédto: opracowanie AOTMIT

Ponizsza tabela prezentuje profile pacjenta pediatrycznego:
a) z dysfunkcjg na poziomie OUN,
b) z dysfunkcjg ukfadu ruchu,
c) z zaburzeniami uktadu oddechowego.

Kazdy z profili scharakteryzowano w odniesieniu do proponowanego w projektach swiadczeh profilu interwencji
terapeutycznych wraz z dopasowaniem odpowiednich ,nowych” Swiadczen, ktére majg zabezpieczaé potrzeby
wskazanych grup pacjentow.

Kolejna tabela stanowi rozwiniecie charakterystyki profili pacjenta ze wzgledu na szczegétowg charakterystyke
populacji docelowej. Zestawienie zawiera rowniez przyporzadkowanie odpowiednich, ,nowych” $wiadczeh.
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Tabela 25. Specyfikacja interwencji realizowanych w poszczegdlnych poziomach opieki

Interwencje w rehabilitacji pediatrycznej

Miejsca udzielania swiadczen w rehabilitacji pediatrycznej

Catodobowa opieka lekarska i pielegniarska

Profile Rodzaj interwencji Oddziat rehabilitacji Osrodek rehabilitacji F.’“."‘°°W”'f".‘ Dom pacjenta
; . dziennej fizjoterapii
pediatrycznej : .
pediatrycznej
Lekarski Konsultacja lekarska v d
Porada kwalifikacyjna v v
Porada lekarska 4 v
Opieka lekarska v v
Fizjoterapeutyczny Konsultacja fizjoterapeutyczna v v v
Wizyta fizjoterapeutyczna v v v v
Wizyta kwalifikacyjna fizjoterapeutyczna d d
Fizjoterapia indywidualna v v
Fizjoterapia grupowa v v v
Dietetyczny Konsultacja dietetyka v v
Edukacja dietetyczna
Logopedyczny Konsultacja logopedyczna v v
Terapia logopedyczna v v
Psychologiczny Konsultacja psychologiczna v v
Terapia psychologiczna v v
Terapeuty zajeciowego Konsultacja terapeuty zajeciowego v v
Terapia zajgciowa v v
Terapla z wykorzystan_lem Terapia v v
integracji sensorycznej (Sl)
Pielegniarski Opieka pielegniarska v v
Opieka nad pacjentem sprawowanie opieki nad nieletnim pacjentem v v
Poziom opieki: v

Zrédfo: Opracowanie wiasne AOTMIT
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Tabela 26. Specyfikacja interwencji realizowanych w poszczegoélnych swiadczeniach dedykowanych dla rehabilitacji pediatrycznej

Interwencje w rehabilitacji pediatrycznej

Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej stacjonarnej

Swiadczenia dla pacjentéw
pediatrycznych w zakresie

kompleksowej rehabilitacji dziennej

Swiadczenia dla pacjentéw
pediatrycznych w zakresie
fizjoterapii ambulatoryjnej

Swiadczenia dla
pacjentéw z chorobami
uktadu oddechowego w

zakresie fizjoterapii
domowej

Kompleksowa

Fizjoterapia

Kompleksowa rehabilitacja Kompleksowa | Kompleksowa Kompleksowa Kompleksowa » . bmbulatoryina
_ - B rehabilitacja pediatryczna rehabilitacja rehabilitacja rehabilitacja rehabilitacja Fizjoterapia dla ac'en)’?éw O —
Profile Rodzaj interwencji pediatryczna stacjonarna  stacjonarnadla | pediatryczna | pediatryczna pediatryczna pediatryczna | ambulatoryjna ed?atrj e L gc'entéw
dla pacjentéw z ciezkg pacjentéw z stacjonarna dla| stacjonarna dla dzienna dla dzienna dla dla pacjentéw p yeznyc 2]
N PR Sy Py - S i h z chorobami pediatrycznych
dysfunkcjg osrodkowego| cigzkimi pacjentéw w pacjentow w pacjentéw w pacjentdow w | pediatrycznych uktadu
ukfadu nerwowego, |dysfunkcjami uktadu| wieku 0-3 lata | wieku 4-18 lat | wieku 0-3 lata | wieku 4-18 lat
i oddechowego
Lekarski Konsultacja lekarska v v v v v v
Porada kwalifikacyjna v v v v v v
Porada lekarska v v v v v v
Opieka lekarska v v v v v v
Fizjoterapeutyczny l_(qnsultaCJa v v v v v v v v v
fizjoterapeutyczna
Wizyta fizjoterapeutyczna v v v v v v v v v
W{zyta kwalif kacyjna v v v
fizjoterapeutyczna
Fizjoterapia indywidualna v v v v v v v v v
Fizjoterapia grupowa v v v v v v
Dietetyczny Konsultacja dietetyka v v v v v v
Edukacja dietetyczna
Logopedyczny Konsultacja logopedyczna v v v v v v
Terapia logopedyczna v v v v v v
Psychologiczny Konsultaq_a v v v v v v
psychologiczna
Terapia psychologiczna 4 v v v v v
Terapeuty zajeciowego ansgltaCJa terapeuty v v v v v v
zajeciowego
Terapia zajeciowa v v v v v v
Terapia z wykorzystaniem v v v v v v
integracji sensorycznej Terapia
(Sh
Pielegniarski Opieka pielegniarska v v 4 v v v
Opieka nad pacjentem sprawowanie opieki nad v v 4 v v v
nieletnim pacjentem
Catodobowa opieka lekarska i pielegniarska v v v v

Zrédto: Opracowanie AOTMIT
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Opis proponowanych skal medycznych

Jako jedno z kryteriow kwalifikacji do $wiadczen rehabilitacji stacjonarnej zostaty zastosowane skale medyczne,
z ktorych jedne zostaty zapozyczone z juz istniejgcych skal, a inne przygotowane na potrzeby produktow
rehabilitacji pediatrycznej.

Skale zapozyczone z istniejacych skal
Pediatryczna skala Glasgow CCS

1. Skiada sie z trzech elementow:
1) Odpowiedz wzrokowa:
o 1 pkt — Nie otwiera oczu.
o 2 pkt — Otwiera oczy na bol.
o 3 pkt — Otwiera oczy na polecenie gtosowe.
o 4 pkt — Otwiera oczy spontanicznie.
2) Odpowiedz stowna:
o 1 pkt — Brak odpowiedzi stownej.
o 2 pkt— Pobudzone, niespokojne.
o 3 pkt — Niespokojne w odpowiedzi na bodzce.
o 4 pkt — Ptacz ustepujacy po przytuleniu.
o 5 pkt — Usmiecha sig, wodzi wzrokiem.
3) Odpowiedz ruchowa:
o 1 pkt — Brak odpowiedzi ruchowej.
2 pkt — Reakcja wyprostna.
3 pkt — Reakcja zgieciowa.
4 pkt — Odsuwa sie od bélu.
5 pkt — Lokalizuje bdl.
6 pkt — Spetnia polecenia.

O O O O O

2. Zawiera sie w przedziale od 3 do 15 punktéw, gdzie 3 oznacza najgorsze rokowanie, a 15 najlepsze.

Skala Glasgow GCS (Glasgow Coma Scale)

1. Ocenie podlega:
1) Otwieranie oczu

a) 4 punkty — spontaniczne

b) 3 punkty — na polecenie

c) 2 punkty — na bodzce bdlowe

d) 1 punkt— nie otwiera oczu

2) Kontakt stowny:

a) 5 punktéw — odpowiedz logiczna, pacjent zorientowany co do miejsca, czasu i wkasnej osoby

b) 4 punkty — odpowiedz splgtana, pacjent zdezorientowany

¢) 3 punkty — odpowiedz nieadekwatna, nie na temat lub krzyk

d) 2 punkty — niezrozumiate dzwigki, pojekiwanie

e) 1 punkt— bez reakcji

3) Reakcja ruchowa:

a) 6 punktéw — spetnianie ruchowych polecen stownych, migowych

b) 5 punktéw — ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bélowy

c) 4 punkty — reakcja obronna na bdl, wycofanie, proba usuniecia bodzca bélowego

d) 3 punkty — patologiczna reakcja zgieciowa, odkorowanie (przywiedzenie ramion, zgiecie w
stawach tokciowych i reki, przeprost w stawach konczyn dolnych)

e) 2 punkty — patologiczna reakcja wyprostna, odmézdzenie (odwiedzenie i obrét ramion do
wewnatrz, wyprost w stawach tokciowych, nawrdcenie przedramion i zgiecie stawdw reki,
przeprost w stawach konczyn dolnych, odwrécenie stopy)

f) 1 punkt — bez reakcji

2. Na podstawie skali Glasgow zaburzenia przytomnosci najczesciej dzieli sie na:
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GCS 13-15 —tagodne

GCS 9-12 — umiarkowane
GCS 6-8 — brak przytomno$ci
GCS 5 — odkorowanie

GCS 4 — odmézdzenie

GCS 3 — $mier¢ moézgu

Skala ASIA

Jest powszechnie stosowang i uznang skalg ktérej nazwa najlepiej okresla jej przeznaczenie — Standardowa
Nuerologiczna Klasyfikacja Uszkodzern Rdzenia Kregowego.

Skale przygotowane przez Zespoét tworzacy Swiadczenia rehabilitacyjne pediatryczne

Kolejne dwie zastosowane skale powstaty

Zaburzenia znaczgco zwiekszajgce wymagania rehabilitacyjne i pielegnacyjne - w rehabilitacji dzieci

1. Typ dysfunkcji i skala gtebokosci zaburzenia:

1)

2)

3)

4)
5)
6)
7

8)

9)

zaburzenia lokomocji: poruszanie sie przy pomocy przyrzadéw tj. kule, chodzik, wézek inwalidzki reczny
lub elektryczny;

koniecznos¢ stosowania zaopatrzenia ortopedycznego (gorset, ortezy, protezy konczyn goérnych i
dolnych) lub opatrunkéw gipsowych;

zaburzenia funkcji konczyn gérnych — np. sity, koordynaciji, jakosci chwytu, pogarszajgce zdolno$é do
samoobstugi i poruszania sie;

zaburzenia kontroli mikcji i defekacji — koniecznosé stosowania pieluch, cewnikdw, moczenie nocne;
porazenia i niedowtady inne zaburzenia ruchowe bedace nastepstwem uszkodzenia uktadu nerwowego;
opodznienie lub uposledzenie rozwoju umystowego;

zaburzenia zachowania: niedostosowane do sytuacji, nieprzestrzeganie ogdlnie przyjetych norm,
zachowania niebezpieczne, agresywne i inne oraz zaburzenia sfery emocji, afektu, osobowosci
wymagajgce interwencji psychologa, psychoterapeuty, psychiatry i/lub farmakoterapii lub wzmozonego
nadzoru nad pacjentem; rowniez zaburzenia funkcjonowania emocjonalnego u bliskich dziecka — terapia
prowadzona przez psychologa w oddziale;

zaburzenia widzenia spowodowane patologig oka, nerwu wzrokowego lub mézgu wymagajace pomocy
w czynnosciach dnia codziennego;

zespoty bélowe kregostupa i stawow;

10) skolioza (wedtug kryteriow SOSORT).

2. Skala uposledzenia funkciji:

0 - brak uposledzenia funkcji oznacza, ze pacjent nie ma zadnego problemu (w odniesieniu do badanej funkcji).

1 - tagodne/nieznaczne uposledzenie funkcji oznacza, ze problem wystepuje z intensywnosciag, ktérg dany
pacjent moze tolerowac (w odniesieniu do badanej funkgciji).

2 - umiarkowane uposledzenie funkcji oznacza, ze problem wystepuje z intensywnoscig, ktéra wywiera
negatywny wptyw na codzienne funkcjonowanie pacjenta (w odniesieniu do badanej funkcji).

3 - znaczne/powazne uposledzenie funkcji oznacza, ze problem wystepuje z intensywnoscig, ktéra czesciowo
zaktoca codzienne funkcjonowanie pacjenta (w odniesieniu do badanej funkcji).
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4 - catkowite/skrajnie duze uposledzenie funkcji oznacza, ze problem wystepuje z intensywnoscia, ktéra
catkowicie zaktéca codzienne funkcjonowanie pacjenta (w odniesieniu do badanej funkciji).

N - nieokreslone/niesprecyzowane uposledzenie funkcji oznacza, ze nie ma wystarczajgcej informaciji, zeby
okresli¢ zakres (powage) ograniczenia (w odniesieniu do badanej funkcji).

Skala sprawnosci ruchowej (w oparciu o FMS) dla dzieci w wieku 3-18 lat

Stuzy do oceny zdolno$ci poruszania si¢ na odlegto$¢ 5 metréw

Mozliwe wyniki:

6 — Porusza sie samodzielnie bez pomocy innych oséb na réznych poziomach i po réznych nawierzchniach

5 - Porusza sie samodzielnie bez pomocy innych oséb na jednakowych poziomach
Wymaga poreczy na schodach. Jesli uzywa przedmiotéw z otoczenia (np.: mebli, Scian, ogrodzen, do wsparcia),

to wartos¢ skali wynosi 4.

4 - Porusza sie samodzielnie przy uzyciu laski (jednej lub dwdch)
3 - Porusza sie samodzielnie przy uzyciu kul:

2 - Porusza sie samodzielnie przy uzyciu balkonika lub chodzika:

1 - Porusza sie samodzielnie na wozku inwalidzkim.

Wykonuje pojedyncze kroki z pomocg innej osoby lub za pomocg balkonika lub chodzik.

C - Dziecko porusza sie w pozycjach niskich po domu (np.: pefza)

N — dziecko nie posiada mozliwo$ci przemieszczania sie

Rozpoznania medyczne wg ICD-10

Dzisiejsza konstrukcja koszyka swiadczen gwarantowanych w rehabilitacji leczniczej zawiera zatgcznik nr 3
Wykaz procedur medycznych wedtug klasyfikacji ICD-9 oraz wykaz jednostek chorobowych wedtug klasyfikacji
ICD-10 opisujgcych swiadczenia gwarantowane w rehabilitacji kardiologicznej w warunkach stacjonarnych oraz
rehabilitacji neurologicznej w warunkach stacjonarnych. Wykaz stanowi wspdélny zbidr rozpoznar nieprzypisany
do konkretnych swiadczen. Dopiero na poziomie zarzgdzenia Prezesa NFZ ICD-10 zostaly pogrupowane
i przypisane do poszczegdlnych grup rozliczeniowych JGP. Na przykiad produkty rozliczeniowe rehabilitaciji
neurologicznej opierajg sie na 3 grupach rozpoznan: 1/ rozpoznaniu zasadniczym, 2/ rozpoznaniu
wspotistniejgcym z listy dodatkowej oraz 3/ rozpoznaniu wspotistniejgcym z tzw. listy chorob wspétistniejgcych
dla rehabilitacji stacjonarne;.

Rozpoznania zasadnicze to w dzisiejszym ujeciu rozpoznania okreslajgce stan pacjenta bedacy nastepstwem
danych schorzen - rozpoznania objawowe np. nastepstwa udaru, rozpoznania wspétistniejgce wskazujg
na wyjsciowg przyczyne hospitalizacji w ramach, ktérej leczony byt pacjent neurologiczny np. udar, natomiast
rozpoznania wspoétistniejgce z tzw. listy chorob wspétistniejgcych to rozpoznania, ktére majg wplyw na koszty
leczenia pacjenta np. cukrzyca insulinoniezalezna. W sytuacji, gdy u pacjenta wystepuje choroba wspotistniejgca
z ww. listy, stawka za osobodzieh pobytu takiego pacjenta jest wyzsza.
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W przypadku innych zakresow $wiadczen rehabilitacyjnych w ramach, ktoérych realizowane jest leczenia dla
pacjentéw z rozpoznaniami neurologicznymi np. rehabilitacji ogdlnoustrojowej stacjonarnej, dziennej, fizjoterapii
ambulatoryjnej i domowej, przepisy rozporzadzenia MZ z zakresu rehabilitacji leczniczej nie definiujg kodéw ICD-
10 dla tych zakreséw $wiadczen. Skutkiem powyzszego w ramach wspomnianych Swiadczen rehabilitowany jest
pacjent z szerokim spektrum rozpoznan medycznych, bez wyspecyfikowanej charakterystyki i profilu pacjenta.

W toku prac projektowych poddano szczegétowej analizie rozpoznania, jakich uzywa sie w wyzej wymienionych
kategoriach rozpoznan i postanowiono, ze zostanie przeprowadzona fundamentalna zmiana w podejsciu do tego
zagadnienia. Szczegoétowe rozpoznania zostaty utrzymane w dwoéch $wiadczeniach medycznych nalezgcych do
grupy Swiadczen dla pacjentéw pediatrycznych w zakresie kompleksowej rehabilitacji dziennej:

1) Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna dzienna dla pacjentéw w wieku 0-3 lata,
2) Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna dzienna dla pacjentéw w wieku 4-18 lat.

Mniej szczego6téwo rozpoznania zostaty okreslone w swiadczeniach pulmonologicznych jako grupy jednostek
chorobowych na jeszcze wyzszym poziomie ogolnosci zostaty one ujete w pozostatych swiadczeniach.

Procedury medyczne wg ICD-9

Oprocz procedur zwigzanych z:

Leczeniem zywieniowe dojelitowe dietg przemystowg i pozajelitowe realizowanych proceduram ICD-9 :
99.152 Czesciowe zywienie pozajelitowe
99.153 Calkowite zywienie pozajelitowe

99.87 Zywienie dojelitowe

Leczeniem odlezyn (IV i V stopnia) - L89 Owrzodzenie odlezynowe realizowane procedurami ICD-9 :
91.81 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc - rozmaz bakterii
91.82 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc - posiew
91.83 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc -posiew i antybiogram
93.57 Zatozenie opatrunku na rane — inne

W konstrukcji Swiadczen nie sg uzywane konkretne procedury ICD-9
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3.3 Rekomendacje i wytyczne kliniczne

3.3.1 Opis metodyki

W dniach 10.08.19 r. — 12.08.19 r. przeszukano strony Trip Medical Database oraz Google w celu odnalezienia
aktualnych wytycznych praktyki klinicznej dotyczacych rehabilitacji pediatrycznej we wskazaniach:

e mdbzgowe porazenie dzieciece,

e brak oczekiwanego prawidtowego rozwoju fizjologicznego,

e autyzm i zaburzenia ze spektrum autyzmu,

e skolioza i inne wady postawy,

e mukowiscydoza,

e Spigczka i urazy czaszkowo-moézgowe, Spigczka — stan po wybudzeniu,

e oOparzenia i odmrozenia.

W przypadku nie odnalezienia wytycznych dotyczacych catosci powyzszych populacji uwzgledniano wytyczne
odnoszgce sie do ich podzbiorow.

Odnaleziono 78 dokumentéw wytycznych. Sposréd istotnych wytycznych dla kazdej z powyzszych sytuacii
klinicznych (lub ich podzbioréw) wybrano najnowsze przy zastosowaniu kryterium jakosci (ocena przy uzyciu
narzedzia AGREE Il). Do analizy zostaty witgczone dokumenty o najwyzszej jakosci w danej populacji, oraz w
przypadku nie spetnienia kryterium metodologicznego te ktdre przedstawialy szczegdlng wartos¢ merytoryczna.

Ogétem do opracowania wtgczono 13 rekomendaciji z lat 2011-2019. Z uwagi na specyfike populacji pediatrycznej
stwierdzono ograniczony dostep do zalecen opartych na dowodach o wysokiej sile. Wiekszos¢ zidentyfikowanych
zalecen oparta zostata na konsensusie eksperckim lub dowodach niskiej jako$ci.

3.3.2 Opracowane wytyczne

Podsumowanie najwazniejszych odnalezionych informacji przedstawiono w ponizszych tabelach.

Tabela 27. Rekomendacje dotyczace rehabilitacji w mézgowym porazeniu dzieciegcym

Wytyczne

Opis wytycznych

NSW Ministry of Health 2018
Australia

Wytyczne dotyczgce zarzadzania
porazeniem moézgowym u dzieci.

Opracowane na podstawie
przegladu wytycznych, ktére
mozna zaadaptowac lokalnie.

Wytyczne zostaly opracowane przy uzyciu Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania,
Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF). ICF to system klasyfikacji opracowany przez Swiatowag
Organizacje Zdrowia (WHO), obejmujacy wszystkie aspekty zdrowia, opisane w kategoriach dziedzin
zdrowia i dziedzin zwigzanych ze zdrowiem. Dzieci z porazeniem mézgowym (CP) powinny byé
oceniane i mie¢ zapewnione interwencje w réznych dziedzinach zycia, w tym (ale nie tylko) w domu,
osrodkach opieki, szkotach, osrodkach rekreacyjnych lub innych miejscach, w celu petnego
zrozumienia zdolnosci funkcjonalnych dziecka w réznych $rodowiskach oraz utatwienia petnej
integracji z zyciem w spotecznosci. Str. 9

Podczas pracy z dzie¢mi z CP podejscie do terapii skoncentrowane na osobie/rodzinie odgrywa
integralng role we wspieraniu realizacji planéw, nadziei i przysztosci. Str. 9

Wielodyscyplinarne podejscie zespotu (w formacie multidyscyplinarnym, interdyscyplinarnym lub
transdyscyplinarnym) jest uwazane za najlepszg praktyke podczas pracy z dzie¢mi o zlozonych
potrzebach. Dowody naukowe potwierdzajgce skutecznos$¢ podejscia zespotu wielodyscyplinarnego,
ale sg ograniczone i wykazujg sprzeczne wyn ki. Podejscie wielodyscyplinarne moze nie by¢ mozliwe
we wszystkich przypadkach, z powodu ograniczen geograficznych, finansowych, organizacyjnych i
czasowych, tam gdzie to mozliwe, zaleca sig, aby wszystkie dyscypliny zwigzane z dzieckiem
wspotpracowaty ze sobg w modelu skoncentrowanym na rodzinie, aby zaspokoi¢ potrzeby i cele
dziecka i jego rodziny. Str. 10

Porazenie mézgowe mozna podzieli¢ ze wzgledu na:

- typ motoryczny

- rozmieszczenie topograficzne

- zdolnosci motoryczne.

Skale: Gross Motor Function Classification System — GMFCS, Manual Abilities Classification System
— MACS, Communication Function Classification System - CFCS). Str. 14
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Wytyczne

Opis wytycznych

Srodki do oceny celéw to Canadian Occupational Performance Measure (COPM) i Goal Attainment
Scaling (GAS) — w wielu przypadkach mogg by¢ wykorzystywane tgcznie. Str. 17

Dokument zawiera opis zréznicowanych skal stuzacych do oceny stanu pacjentéw z mézgowym
porazeniem dzieciecym.

Interwencje:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Terapia wymuszonego ruchu — (Constraint Induced Movement Therapy - CIMT) oraz
zmodyfikowana terapia wymuszonego ruchu (modified Constraint Induced Movement Therapy
- mCIMT) — intensywna terapia koficzyny gérnej dotknietej chorobg u pacjentéw z porazeniem
potowicznym. Wyuczone ponowne uzycie dotknietej chorobg konczyny - ,wyuczonej
nieuzywania” stabszej koficzyny goérnej. Obie metody réznig sie intensywnoscig interwencji. W
wieku 4 lat krotsze okresy codziennego treningu w domu i/lub w przedszkolu przez okres 8-10
tygodni sg skuteczniejsze, podczas gdy u dzieci powyzej 4 lat bardziej skuteczne sg intensywne
obozy trwajgce 2-3 tygodnie lub zajecia grupowe. Str. 87

Terapia bimanulana (Bimanual Therapy) — trening, ktérego celem jest poprawa wykorzystania
rak w trakcie aktywnosci. Wiek pacjentéw powyzej 12 miesiecy. Str. 88

Trening chodu — interwencja terapeutyczna dla oséb z porazeniem moézgowym, stuzgca do nauki
prawidiowego wzorca chodu (prawidlowa postawa ciata, oraz prawidlowe poruszanie
konczynami dolnymi), z wykorzystaniem urzgdzen zapewniajacych wsparcie dla dziecka lub/i
wspomagajgce mobilnos¢. Str. 88

Trening na biezni — dziecko ¢wiczy ruch chodzenia na biezni z rosngca predkoscig i obcigzeniem
w celu przeniesienia umiejetnosci chodzenia do $rodowiska rzeczywistego. Moze obejmowac
czesciowe podparcie ciezaru ciata. Str. 88

Trening komun kacyjny dla partneréw komunikacyjnych, np. rodzicéw. Str. 88

Trening sprawnosciowy — (fitness training) — trening poprawiajgcy wydolnos¢ tlenowa, site
miesniowa i ogolny stany zdrowia dzieci z porazeniem moézgowym zintegrowany z codzienng
aktywnoscig. Str. 90

Programy domowe - interwencje prowadzone przez rodzica wspieranego przez terapeute,
prowadzona w $rodowisku domowym. Cel poprawa czynnosci funkcjonalnych. Str. 90

Biofeedback Str. 95

Hydroterapia — stymulacja ciata, relaks, poprawa zakresu ruchu, sity i réwnowagi oraz
koordynacji. Metoda charakterystyczna dla porazenia mézgowego to metoda Halliwicka,a takze
metoda Bad ra Gaz. Str. 96

Masaz — terapia uzupetniajgca i alternatywna. Wiele rodzajéw masazu: tagodny masaz, masaz
tkanek gtebokich, uwalnianie powigziowo-miesniowe. Zalecony ze wzgledu na Kkorzysci
psychologiczne i/lub relaksacyjne (zmian poziomu kortyzolu). Str. 96

Terapia neurorozwojowa (Neurodevelopmental therapy - NDT) — zapewnienie normalnego
rozwoju motorycznego oraz funkcjonalnego, zapobieganie przykurczom i deformacjom,
zapewnienie wiasciwego napiecia miesniowego. Str. 96

Integracja sensoryczna — celem jest poprawa organizacji sensorycznej i poprawa zdolnosci
motorycznych, wykonywana przez lekarza po zaawansowanym szkoleniu z zakresu techniki.
Str. 97

Terapia z zastosowaniem kombinezonéw - polega na eliminacji patologicznych odruchéw i
ustanowieniu nowych, prawidtowych, funkcjonalnych wzorcéw ruchu. Str. 97

Metoda Vojty — alternatywna terapia fizyczna, opierajagca sie na automatycznych reakcjach i
odruchach na okreslone bodzce, majgca na celu poprawe rozwoju ruchowego dziecka, poprawe
sity. Opiekunowie uczeni sg technik stymulacji przez lekarza. Cwiczenia muszg byé
przeprowadzane codziennie jako program domowy. To podejscie jest najbardziej korzystne w
pierwszym lub drugim roku zycia dziecka. Str. 98

Terapia z udziatem zwierzat (Animal-Assisted Therapy - AAT)- ma na celu promowanie poprawy
funkgiji fizycznych, spotecznych, emocjonalnych lub poznawczych u ludzi; moze mieé charakter
grupowy lub indywidualny. Psy, konie i delfiny to zwierzeta wykorzystywane do tego rodzaju
terapii. Str. 98

Jazda konna - u dzieci z porazeniem mézgowym zaobserwowano poprawe kontroli tutowia i
réwnowagi dzieki fizycznemu dostosowaniu ciata w celu utrzymania prawidtowej pozycji
podczas jazdy na koniu. Str. 99

NICE 2017

The National Institute for Health
and Care Excellence

Wielka Brytania

Wytyczne dotyczgce porazenia
mdzgowego w wieku ponizej 25
roku zycia: ocena i postepowanie

1.5.3 Zapewnienie, ze dziecko lub mioda osoba z porazeniem mézgowym ma dostep do
miejscowego zintegrowanego multidyscyplinarnego zespotu, ktory:
e jestw stanie zaspokoi¢ ich indywidualne potrzeby w ramach uzgodnionych Sciezek opieki;
. moze zapewni¢, w stosownych przypadkach, nastepujgca wiedze specjalistyczng poprzez

lokalng sie¢ opieki:

- medycyna dziecieca lub medycyna dla dorostych

- opieka pielegniarska

- fizjoterapia

- terapia zajeciowa

- terapia mowy i jezyka

- dietetyka

70/216



Wytyczne

Opis wytycznych

Wytyczne opracowane na
podstawie przegladu
systematycznego literatury
i konsensusu eksperckiego

Brak sity zalecen

- psychologia;
e moze umozliwi¢ dostep do innych ustug w ramach swojej sieci lokalnej lub regionalnej,
takich jak:

- opieka niepetnosprawnosci nerwowej dzieci i dorostych, neurologia, neurorehabilitacja,
uktadu oddechowego, gastroenterologiczna i chirurgiczna opieka specjalistyczna

. ortopedia

. ustugi ortopedyczne i rehabilitacyjne

e  opieka spoteczna

. ustugi S$wiadczone przez specjalistéw w zakresie optyki i stuchu

e  wsparcie dydaktyczne dla dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym, w tym transport (ustugi
nauczania domowego dla dzieci w wieku przedszkolnym). S.11- 12
1.8.1 W przypadku podejrzenia trudnosci z jedzeniem, piciem i potykaniem u dzieci lub mtodziezy
z porazeniem mdzgowym, nalezy przeprowadzi¢ oceng kliniczng jako pierwszg linie badan w celu
okre$lenia bezpieczenstwa, efektywnosci i przyjemnosci z jedzenia oraz picia. Powinno to
obejmowac:
- zebranie odpowiedniego wywiadu klinicznego, w tym pytanie o wszelkie wczesniejsze
infekcje w obrebie klatki piersiowej;
- obserwacja przyjmowania pokarmow i ptyndw w normalnym $rodowisku przez terapeute
jezykowego i mowy z przeszkoleniem w ocenie i leczeniu dysfagii. S. 16

1.12.6. Nalezy rozwazy¢ nastepujgce mozliwe interwencje majgce na celu ograniczenie ryzyka
zmniejszenia gestosci mineralnej kosci i niewielkie w skutkach ztamania:

. aktywny program ruchowy
. czynny wplyw na mase wtasng

. interwencje dietetyczne, w stosownych przypadkach, w tym wsparcie zywieniowe i
suplementacja witaming D i wapniem

. minimalizacja ryzyka zwigzanego z przemieszczaniem i transportem. S.23

1.12.10 Nie nalezy oferowa¢ terapii wibracyjnej wytacznie w celu zapobiegania niskiej gestosci
mineralnej kosci u dzieci i mtodziez z porazeniem mézgowym. S. 24

1.18.9 Zapewnienie indywidualnych, dostosowanych do potrzeb $ciezek opieki (w tym leczenia
bélu, rehabilitacja i sprzet) sg dostepne po kazdej wiekszej interwencji chirurgicznej dla
dzieci i mtodziezy z porazeniem moézgowym. S. 36

SINPIA -SIMFER 2016

Italian Society of Child and
Adolescent Neuropsychiatry —
Italian Society of Physical
Medicine and Rehabilitation)

Wiochy

Wytyczne dotyczace rehabilitacji
dzieci z porazeniem mézgowym.

Wytyczne opracowane na
podstawie przegladu
systematycznego literatury
i konsensusu eksperckiego

Brak sity zalecen

Nalezy zwréci¢ uwage na wyniki badan klinicznych, w ramach ktérych testuje sie skuteczno$é nowych
propozycji w reedukacji, takich jak terapia polegajgca na obserwacji dziatan, terapia ruchowa z
ograniczeniem i automatyczna rehabilitacja, aby w petni wykorzystac¢ ich innowacyjny potencjat. S.
700

Realizacja planu reedukacji wymaga multidyscyplinarnego podejscia, ktére obejmuje interwencije
réznych specjalistow, ktérzy wspolnie przyczyniajg sie do jego realizacji (neuropsychiatra dzieciecy,
fizjoterapeuta, psycholog, terapeuci, ortoterapeuta itp.) Powinna istnie¢ réwniez sie¢ specjalistow,
ktorzy specjalizujg sie w problemach zwigzanych z CP (ortopeda, okulista, dietetyk, itp.) i moga
uzupetni¢ specyficzne oceny przeprowadzane przez specjalistéw, ktérzy zwykle opiekujg sie
dzieckiem. Zaleca sig stosowanie ICF -CY jako narzedzia komunkacji utatwiajgcego to
multidyscyplinarne dziatanie. S. 700

Nalezy zachecaC i wspieraC dziatania szkolne i spoteczne, nawet jesli nie majg one Scisle
terapeutycznej wartosci. Zabawa i uczestnictwo w zyciu spotecznym sg rzeczywiscie aspektami,
ktére pomagajg w procesie "przejmowania kontroli" nad dzieckiem, nawet jesli nie sa one czescig
podejscia do jego leczenia. Aby zacheci¢ do zabawy u dzieci dotknietych CP, wskazane jest
poszukiwanie mozliwosci wspotpracy z pracownikami socjalnymi. U dzieci w wieku szkolnym
pozadana jest Scista interakcja z dziedzing medycyny sportowej. S. 701

Kazda pediatryczna ustuga rehabilitacyjna powinna rozwija¢ system monitorowania postrzegania
przez uzytkownikéw (rodzicéw i pacjentdéw) jakosci wykonanej pracy, we wszystkich jej
komponentach. S. 701

Neuropsychiatra dzieciecy i fizjoterapeuta sg specjalistami medycznymi zaangazowanymi w
rehabilitacje CP, a ich role i wiedza fachowa sg czesciowo odrebne, a czesciowo naktadajg sie na
siebie. Specjalista medyczny jest zawsze odpowiedzialny za ogoélny plan leczenia, rozumiany jako
sumalintegracja wszystkich mozliwych interwencji/operatoréw, opracowany z uwzglednieniem dwoch
aspektow: diagnostyki i prognozowania CP (patrz szczegétowe analizy). S.701

Terapeuta jest odpowiedzialny za plan leczenia i proces terapeutyczny (metody, fazy
i prawdopodobny trend programu leczenia), w celu pomocy dziecku w rozw janiu nowych
umiejetnosci. W ten sam plan leczenia moze byé zaangazowanych jednoczes$nie kilku specjalistow
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Wytyczne

Opis wytycznych

(fizjoterapeuta, terapeuta neuropsychomotoryczny, logopeda, ortoterapeuta, terapeuta zajeciowy,
terapeuta rehabilitacji psychiatrycznej, pedagog, psycholog). S.702

Wielodyscyplinarny zespét specjalistow ds. rehabilitacji musi by¢ wystarczajaco duzy, aby poradzi¢
sobie z obcigzeniem przypadkami i musi mie¢ wystarczajgco duzo czasu na zastosowanie narzedzi
oceny (w tym ICF -CY ) niezbednych do planowania i weryf kacji interwenciji terapeutycznych; zespét
ten musi by¢ wigczony w regionalng i krajowg sie¢ ustug rehabilitacyjnych dla dzieci, a jego
czionkowie muszag przestrzega¢ zasad ustawicznego ksztatcenia medycznego, uczestniczac w
szkoleniach dotyczgcych konkretnie CP. S.702

Sesje terapeutyczne powinny trwa¢ co najmniej 60 minut; 45 minut nalezy pozostawi¢ na kontrole
kliniczna. Biorgc pod uwage zalecang srednig czterech sesji w tygodniu, pojedynczemu terapeucie
mozna przypisa¢ maksymalnie 12-18 przypadkdéw, w tym pacjentéw otrzymujgcych aktywne leczenie
i kontrole okresowe. Terapeuta nie moze podawac¢ wiecej niz sze$¢ zabiegéw dziennie. S.702

Rodzice powinni mie¢ mozliwo$¢ uczestniczenia w sesjach leczenia rehabilitacyjnego, chyba ze
tymczasowo wskazano inaczej. Terapeuci powinni mie¢ mozliwo$¢ odbywania spotkan z rodzicami,
ewentualnie z obojgiem rodzicéw, nawet pod nieobecnos¢ dziecka. Spotkania te powinny byé
zaplanowane i odbywac¢ sie w regularnych odstgpach czasu, co najmniej co sze$¢ miesiecy. Wazne
jest, aby takie spotkania byly prowadzone, oddzielnie lub z catym zespotem, przez wszystkich
terapeutéw zaangazowanych w opieke nad dzieckiem. S.702

Jezeli dziecko jest hospitalizowane z powodu choréb wspétistniejacych (pacjent przewlekty w fazie
ostrej), interwencja jest ograniczona do wyrazonych potrzeb. Szpitalna opieka rehabilitacyjna musi
interweniowa¢ w odniesieniu do aktualnej choroby (zajmujgc sie takimi aspektami jak pomoc
oddechowa, ustawienie t6zka, karmienie, mobilizacja, zabawa kierowana itp.). Konieczna jest
dwukierunkowa wymiana informacji (na temat nawykéw dziecka, wiedzy fachowej rodziny itp.)
Podobnie, przy wypisie dziecka, szpital powinien ufatwi¢ szybkie wznowienie leczenia
rehabilitacyjnego zapewnianego przez lokalne stuzby. S.702

W przypadku reedukac;ji funkcji motorycznych powaznych i drobnych u dzieci powyzej 6smego roku
zycia preferowany jest wybor systemu cykli (leczenie przerywane, ograniczone w czasie) w celu
osiggniecia celdw uzgodnionych z rodzing (sama koncepcja cyklu terapii zaklada zadeklarowanie
realizowanego celu). W tym wieku pierwszenstwo mogg mie¢ obszary interwenc;ji terapeutycznej inne
niz ruchowe. S.702

Intensywne leczenie szpitalne jest uzasadnione w niektorych stanach klinicznych; z reguty nie
powinno trwac¢ dtuzej niz 3-4 tygodnie, a takze mozna zastosowac¢ jeden/dwa cykle leczenia rocznie.
Osrodki prowadzgce intensywne leczenie wspierajg prace stuzb lokalnych w odniesieniu do
okreslonych celéw i poszczegoélnych faz (zabiegi chirurgii funkcjonalnej i zwigzane z tym leczenie,
wstrzykiwanie toksyny botulinowej, szkolenie w zakresie stosowania innowacyjnych urzgdzen
ortopedycznych, prognostyczna ocena matych dzieci lub pacjentéw o szczegélnie ziozonych
formach, stosowanie specjalnych techn k lub narzedzi, testowanie lekéw innowacyjnych itp.) S.703

Terapia domowa jest uznawana za zalecang i uzasadniong tylko wtedy, gdy dziecko nie moze by¢
przetransportowane ze wzgledu na jego stan kliniczny. Bardzo trudno jest stworzy¢ odpowiednie
warunki w domu pacjenta ze wzgledu na niedostepnos¢ odpowiednich przestrzeni, pomocy i
zasobdw; ponadto praca zespolowa jest ograniczona, a terapeuta ma mniejsze wsparcie
emocjonalne. S.703

Zabiegi reedukacyjne nie sg zazwyczaj przeprowadzane w szkole, ale operatorzy z lokalnych stuzb
mogg odwiedzaé szkote dziecka, aby obserwowaé jego zachowanie wsrod réwiesnikow i wehodzié
w interakcje z nauczycielami. S.703

Zrédito: Opracowanie wtasne AOTMIT

Tabela 28. Rekomendacje dotyczace rehabilitacji oddechowej

Wytyczne

Opis wytycznych

MUKOWISCYDOZA

ECFS 2018

Holandia

European Cystic Fibrosis Society

Mukowiscydoza: przeglad wytycznych
dotyczgcych praktyki klinicznej

Rodzice muszg zaangazowac sie w edukacje na temat dorastania dziecka z mukowiscydozg,
zapewniajgc réwnowage miedzy wieloaspektowym dbaniem o stan zdrowia dziecka a
umozliwieniem dziecku dorastania z mocnym poczuciem wiasnej wartosci. Rodziny powinny
wierzy¢, ze ich dziecko wejdzie w dorostos$¢, majgc dobra jakos¢ zycia (QoL) z osiggnieciami
podobnymi do osiggnie¢ oséb zdrowych.

Najwazniejsze zadania to:

1. Wypracowanie metod leczenia dziecka powigzanych z jego codziennym trybem zycia.

2. Pomaganie rodzicom zaakceptowaé plan leczenia i nim zarzadzac.
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Wytyczne Opis wytycznych
3. Komunikacja z rodzing i przyjaciétmi w zakresie stanu zdrowia dziecka.
Zalecenia zostaly opracowane na | 4.Dostepnos¢ psychospotecznego wsparcia dla rodzicow w razie potrzeby, w tym poradnictwo

podstawie przeglgdu systematycznego i
konsensusu ekspertow

Brak sity zalecen

dla par.
5. Dostepne wsparcie finansowe / $wiadczenia / dodatki i inne zrédta wsparcia.

6. Sprawne poruszanie sie po stronach internetowych i portalach spofecznosciowych, aby
zapewni¢ doktadne pozyskiwanie informacji o mukowiscydozie i nowych terapiach.

Stan odzywienia ma silny pozytywny zwigzek z funkcjg ptuc i przezyciem w mukowiscydozie.
Osiggnigcie normalnego wzrostu u dzieci i utrzymanie odpowiedniego odzywienia w wieku
dorostym sa gtéwnymi celami.

Nalezy corocznie sprawdza¢ objawy zaburzen psychicznych u oséb z mukowiscydozg w wieku
lub powyzej 12 roku zycia oraz rodzicow dzieci i mtodziezy z mukowiscydozg. W przypadku
braku zintegrowanego psychologa w zespole opiekujgcym sie pacjentem, nalezy rozwazyc¢
skierowanie do placowki zdrowia psychicznego. Psycholog powinien réwniez oceniac
corocznie inne istotne lub pojawiajgce sie problemy ze zdrowiem emocjonalnym oraz
zdrowotne (patrz ECFS Standards of Care; Centre Framework for access to psychological
professionals). W razie potrzeby interwencja psychologiczna musi by¢ przeprowadzona z
uwzglednienie praktycznych, spotecznych, edukacyjnych i zawodowych potrzeb pacjenta i
jego opiekundw.

CFT 2018
Cystic Fibrosis Trust
Wielka Brytania

Wytyczne dotyczgce opieki nad ludzmi z
mukowiscydozg.

Zalecenia zostaly opracowane na
podstawie przegladu systematycznego i
konsensusu ekspertow

Fizjoterapeuci powinni stosowaé najlepsze klinicznie srodki oceny punktéw koncowych, aby
oceni¢ skutecznosc¢ technik klirensu drog oddechowych w indywidualnych przypadkach (QoE
- wysokie). Zastosowane miary wynikdw mogg obejmowac:

e Wykorzystanie opieki zdrowotnej, np. liczba i czestotliwo$¢ zaostrzen, czas do

nastepnego zaostrzenia,

. Miary zgtoszone przez pacjenta, np. CFQ-R, satysfakcja, przystosowanie sie,
preferencje,
Spirometria,
Objetos¢ plwociny, waga, kolor, fatwo$¢ odkrztuszania,
Tolerancja wysitku,
Oceny fizjologiczne, np. wskaznik klirensu ptuc.

. Co roku nalezy przeprowadzac testy wysitkowe w celu oceny sprawnosci fizycznej
0s6b z mukowiscydozg;

o  Testy wysitkowe sg integralng czescig postepowania w mukowiscydozie;

. Osoby z mukowiscydozg bedg oceniane pod katem stabilnosci klinicznej przed
corocznym testem wysitkowym (tj. W okresie, w ktérym nie ma dowoddéw na
zaostrzenie choroby), aby zapewni¢ doktadne i uzyteczne wyn ki.

. Do oceny objawdw podczas testéw wysitkowych i do dostosowania intensywnosci
treningu wysitkowego nalezy stosowac subiektywne mierniki w postaci skali RPE,
skali duszno$ci lub skali oceny zmeczenia, dostosowane do wieku.

o W Wielkiej Brytanii zaleca sig¢ wykonywanie testéw wysitkowych w ramach rutynowe;j
oceny 0s6b z mukowiscydozg co najmniej raz w roku, ale nalezy je przeprowadzac
réwniez w innych okresach czasu, np. przed i po przyjeciu (QoE - wysokie).

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

o Testy wysitkowe sg niezbedne do monitorowania reakcji na trening ruchowy, do
oceny sprawnosci fizycznej oraz do bezpiecznego i skutecznego przepisywania
éwiczen (QoE - wysokie).

o Testy wysitkowe sg zalecane u chorych na mukowiscydoze w wieku 10 lat i
starszych, ale mozna je rozpocza¢ w mtodszym wieku, aby utatwi¢ zapoznanie sie
z nimi w pézniejszych latach (QoE - umiarkowane).

e W miare mozliwosci nalezy zastosowaé zioty standard testéw oceniajgcych
wydolno$¢ krgzeniowo — oddechowa, a mianowicie wg protokotu Godfrey - test
wysitkowy na ergometrze rowerowym. W przypadku braku mozliwosci
przeprowadzenia gazometrii nalezy zastosowac przyrostowy protokét RAMP, aby
zapewni¢ najbardziej doktadng ocene wydolnosci wysitkowej (QOE - umiarkowane).

. Procedury awaryjne bedg dostepne podczas wszystkich testow wysitkowych (QoE -
umiarkowane).

. Przeciwwskazania do badania zostang ocenione przed kazdg sesjg testowg (QoE -
wysokie).

e W stosownych przypadkach nalezy rejestrowaé standaryzowane, obiektywne
pomiary podczas testu wysitkowego i wéwczas, gdy wystepuja minimalne tetno i
saturacja tlenowa. Pomiary nalezy wykona¢ przed, w trakcie i po tescie. (QoE -
umiarkowane).

e Inne mierniki poziomu sprawnosci (np. sita, elastycznosc¢) i aktywnosci fizycznej
mogg by¢ odpowiednie, ale powinny by¢ oceniane indywidualnie izgodnie z
zaleceniami.
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Nieinwazyjna wentylacja moze by¢ stosowana w celu utatwienia oczyszczania drog
oddechowych i wspomagania wentylacji zaréwno u dorostych, jak i u dzieci.
Dzieciom i dorostym nalezy doradzi¢, jak rozwija¢ swiadomos¢ postawy i zachecaé
do tworzenia nawykoéw, ktére utrzymajg optymalng postawe i rbwnowage migsni.
Nalezy zacheca¢ do ¢wiczen, aby pomoc poprawi¢ postawe i zapobiec postepowi
problemoéw z postawa.

Nie ma limitu wiekowego, kiedy akupunktura lub akupresura mogg by¢
wykonywane, jednak dzieci mogg mie¢ bardziej dotkliwg reakcje na akupunkture i
dlatego zaleca sig najpierw wyprébowanie akupresury.

Po potwierdzeniu diagnozy wszystkie rodziny z nowo zdiagnozowanymi
niemowletami z mukowiscydozg powinny zosta¢ skierowane na fizjoterapieg.
Poczatkowe zajecia z fizjoterapii powinny zawsze by¢ prowadzone przez
fizjoterapeute specjalizujgcego sie w postepowaniu w mukowiscydozie. [C]
Przechylanie gtowy w dot nie powinno by¢ stosowane u niemowlat lub oséb ze
zidentyf kowanym refluksem Zotgdkowo-przetykowym. Nalezy go uzywacé ostroznie
u innych chorych.

Drenaz postawy lub zmodyfikowany drenaz postawy nalezy zawsze taczyé z
techn kg oczyszczania drég oddechowych.

jesli pozycjonowanie wspomagane grawitacyjnie nie jest korzystne, nalezy rozwazy¢
wygodng pozycje do wykonywania technik oczyszczania drég oddechowych, takg
jak jak pozycja siedzgca lub lezenie w pozycji bocznej z uniesiong gérna czescig
ciata.

Niemowle powinno by¢ poddawane regularnej ocenie przez fizjoterapeute z
dos$wiadczeniem w opiece nad dzie¢mi z mukowiscydoza. Niezbedna jest tatwo
dostepna ustuga fizjoterapii w celu oceny, porady i wsparcia. Bezposrednie numery
kontaktowe do fizjoterapeuty powinny by¢ dostepne dla rodzicéw / opiekunow,
zespotow multidyscyplinarnych oraz dla zespotéw podstawowej opieki zdrowotnej i
zespotéw opieki sieciowej. [C]

Wszystkich rodzicow / opiekunéw nalezy nauczy¢ ocenia¢ objawy przedmiotowe i
podmiotowe, stosujac odpowiednio narzedzie oceny uktadu oddechowego. [C]
Nacisk nalezy potozy¢ na holistyczne podejscie do leczenia, biorgc pod uwage
catosciowg sprawnos¢ dziecka.

Korzystne efekty ¢wiczen sg dobrze udokumentowane. Porady dotyczace
przybrania odpowiedniej pozycji ciata, ruchu i programéw c¢wiczen powinny
rozpoczynac¢ sie od diagnozy.

Nawet jesli dziecko jest ,bezobjawowe”, wszyscy rodzice / opiekunowie powinni by¢
nauczeni oceniania objawéw wraz z nauczeniem odpowiedniej techn ki
oczyszczania drég oddechowych [C]

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

Nalezy ostroznie rozwazy¢ zastosowanie pochylenia gtowy w dot podczas drenazu
postawy, zaréwno pod wzgledem skutecznosci u niemowlat ze stosunkowo matg
iloscig wydzieliny, jak i mozliwosci zaostrzenia refluksu zotgdkowo-przetykowego.
Jesli to konieczne, zastosowanie zmodyf kowanej fizjoterapii klatki piersiowej,
pom jajac przechylenie gtowy w dét, moze by¢ bardziej odpowiednie. [B]

Gdy wymagany jest klirens drég oddechowych, rodzice / opiekunowie powinni byé
poinformowani o rodzaju i czestotliwo$ci wymaganego leczenia, w oparciu o stan
kliniczny. Rodziny / opiekunowie powinni byé w petni zaangazowani w proces
decyzyjny. Mocniej narzucony schemat fizjoterapii moze byé odpowiedni dla
niektérych rodzin, ktére czujg sie lub wydajg sie by¢ niezdolne do pewnej oceny
stanu swojego dziecka. [C]

Wykorzystanie aktywnosci fizycznej u dzieci z mukowiscydozg w postaci
pozycjonowania i ruchu ma nastepujgce cele szczegdtowe: wykorzystanie
pozycjonowania i ruchu do wplywania na wzorzec oddychania i wykorzystanie
efektdw regionalnej wentylacji, redystrybucja wentylacji w celu optymalizacji
wentylacji we wszystkich obszarach ptuc; wykorzystanie ruchu do utrzymania
mobilnosci tutowia, klatki piersiowej i kregostupa; korzystanie z aktywnosci fizycznej
w ramach ,oceny uktadu oddechowego”. Moze to sprawi¢, ze obecnos¢ wydzielin
bedzie widoczna.

System oceny jakosci danych i klasyf kacji sity zalecen GRADE:

Jakos¢ Opis

dowodéw

(QoE)

High JesteSmy bardzo pewni, ze prawdziwy efekt jest zblizony do

oszacowania efektu.
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Moderate JesteSmy umiarkowanie pewni oszacowania efektu: prawdziwy efekt
prawdopodobnie bedzie zblizony do oszacowania efektu, ale istnieje

mozliwos¢, ze bedzie on zasadniczo rézny.

Low Nasze zaufanie do oszacowania efektu jest ograniczone: prawdziwy

efekt moze sie znacznie rézni¢ od oszacowania efektu.

Very low Bardzo mato ufamy szacunkowi efektu: prawdziwy efekt

prawdopodobnie bedzie zasadniczo réznit sie od oszacowania efektu.

Kryteria oparte na opublikowanych przez Scottish Intercollegiate Guidelines Network:

Sita Opis

zalecen

A Wymaga co najmniej jednego randomizowanego kontrolowanego badania w
ramach literatury o ogolnie dobrej jakosci i spdjnosci zgodnej z konkretnym
zaleceniem.

B Wymaga dostepnosci dobrze przeprowadzonych badan klinicznych, ale bez
randomizowanych badan klinicznych na temat zalecenia.

C Wymaga dowoddéw z raportdw zespotu ekspertow lub opinii i / lub
doswiadczenia klinicznego specjalistow w danej dziedzinie. Wskazuje na brak
bezposrednio uzytych badan dobrej jakosci.

NICE 2017

The National Institute for Health and
Care Excellence

Wielka Brytania

Wytyczne dotyczgce opieki nad osobami
z mukowiscydozg.

Wytyczne opracowane na podstawie
przegladu systematycznego literatury i
konsensusu eksperckiego

W przypadku korzystania z modelu wspdlnej opieki dla dzieci i miodziezy powinien on
obejmowac:

e formalne ustalenia miedzy lokalnym zespotem pediatrycznym w osrodku opieki
wspotdzielonej a multidyscyplinarnym zespotem specjalistycznego osrodka
mukowiscydozy

. bezposredni udziat specjalistow, cztonkéw multidyscyplinarnego zespotu

e ocene roczng pacjenta oraz co najmniej jedng ocene przeprowadzong przez
specjalistbw multidyscyplinarnego  zespotu zajmujgcego sie chorymi  na
mukowiscydoze, jako dodatek do ocen lokalnego zespotu pediatrycznego.

Wszystkie ustugi zwigzane z postgpowaniem z pacjentem chorym na mukowiscydoze powinny
mie¢ skoordynowang i udokumentowang s$ciezke przejscia od ustug dla dzieci do opieki nad
dorostymi, ktéra obejmuje plany zarzgdzania wszystkimi aspektami opieki zwigzanymi z
mukowiscydozg.

Dla os6b z mukowiscydoza, u ktérych wystepujg kliniczne objawy choroby ptuc, czestotliwos¢
rutynowych ocen ich stanu zdrowia powinna zaleze¢ od stanu klinicznego pacjentéw, przy
czym nalezy wykonywac¢ ocene stanu zdrowia dzieci i mtodziezy przynajmniej co 8 tygodni, a
dorostych przynajmniej co 3 miesigce.

OSLABIENIE NERWOWO-MIESNIOWE (NMW)

BTS 2012
British Thoracic Society

Wielka Brytania

Wytyczne dotyczace leczenia uktadu
oddechowego u dzieci z ostabieniem
nerwowo-migsniowym (NMW).

Wytyczne opracowane na podstawie
systematyczne go przegladu literatury i
konsensusu eksperckiego.

OCZYSZCZNIE DROG ODDECHOWYCH | TRENING MIESNI ODDECHOWYCH:

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

e  Reczne wspomaganie kaszlu oraz metody zatrzymywania powietrza stosowane w
celu osiggniecia maksymalnej pojemnosci oddechowej bedace skutecznymi
metodami poprawiajgcymi efektywnos$¢ kaszlu, powinny by¢ stosowane w razie
potrzeby (C).

e Techniki oscylacyjne, takie jak oscylacja $cian klatki piersiowej z duzg
czestotliwoscig (HFCWO - high-frequency chest wall oscillation) i wentylacja IPV
(intrapulmonary percussive ventilation), powinny by¢ brane pod uwage u dzieci
majgcych trudnosci z odkrztuszaniem wydzielany lub majgcych przewlekig
niedodme, pomimo stosowania innych techn k oczyszczania drég oddechowych (D).
Str. il

Stopnie rekomendacje (Str. i4)

Stopien Typ dowodu

A Przynajmniej jedna metaanaliza, przeglad systematyczny lub badanie
RCT sklasyfikowane jako 1++ i majgce bezposrednie zastosowanie
do populacji docelowej, lub Przeglad systematyczny RTC lub grupa
dowoddéw skftadajgca sie gtéwnie z badan ocenionych jako 1+
majgcych bezposrednie zastosowanie w populacji docelowej i
wykazujgcych spdjnosé wynikow

B Zbiér dowodéw, w tym badania ocenione jako 2++ majgce

bezposrednie zastosowanie do populacji docelowej i wykazujgce
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spojnos¢  wynkéw, lub Ekstrapolowane badan

sklasyfikowanych jako 1++ lub 1+

C Zbior dowodoéw, w tym badania ocenione jako 2+ majace
bezposrednie zastosowanie do populacji docelowej i wykazujace

dowody z

spojnos¢  wynkéw, lub Ekstrapolowane dowody =z badan
sklasyfikowanych jako 2++

D Poziom dowodéw 3 lub 4. Lub Ekstrapolowane wyniki z badan
sklasyfikowanych jako 2+

v Wazne punkty praktyczne, dla ktérych nie ma dowoddéw. Punkty

dobrych praktyk.

Zrédfo: Opracowanie wiasne AOTMIT

Tabela 29. Rekomendacje dotyczace rehabilitacji skolioz i wad postawy

Wytyczne

Opis wytycznych

SOSORT 2016

The International Scientific Society
on Scoliosis Orthopaedic and
Rehabilitation Treatment

Leczenie ortopedyczne
i rehabilitacyjne w skoliozie
idiopatycznej, w czasie wzrostu.

Wytyczne opracowane na podstawie
systematycznego przegladu
literatury i konsensusu eksperckiego

Klasyf kacja skolioz idiopatycznych zgodnie z konsensusem SOSORT:
1. Chronologiczny (wiek diagnozy)
e  niemowlecy (0-2)
e  dzieciecy (3-9)
. mtodzienczy — okres dojrzewania (10-17)
e  dorosty (18+)
2. Kat okreslony metodg Cobba
e maly— do 20
. Umiarkowany — 21-35
. Umiarkowany do ciezkiego 36-40
e  Ciezki 41-50
. Ciezki do bardzo ciezkiego 51-55
. Bardzo ciezki 56 lub wiecej
3. Topograficzny
e  Szyjna (wierzchotek do kregu C6-7)
e  Szyjno-piersiowa (wierzchotek od C7 do T1)
. Piersiowa (wierzchotek od kregu T1-2 do kregu T11-12)
. Piersiowo-lgdzwiowa (wierzchotek od T12 do L1)
. Ledzwiowa (wierzchotek do kregu L1-2). Str. 5

Wytyczne akceptuja klasyf kacje Rigo Cheneau.

Praktyczne podejscie — etapy (IVB):
1. Obserwacja co 36 miesiecy

2. Obserwacja co 12 miesiecy

3. Obserwacja co 8 miesiecy

4. Obserwacja co 6 miesiecy

5. Obserwacja co 3 miesigce

6. PSSE - Physiotherapeutic scoliosis-specific exercises
7. NTRB - Nighttime rigid brace (8-12 h na dzien)
8. SIR - Special inpatient rehabilitation

9. SSB - Scoliosis soft braces

10. HTRB - Half time rigid brace

11. PTRB - Part-time rigidbrace (12—20 h na dzien)
12. FTRB - Full-time rigid brace (20-24 h na dzien)
13. TTRB - Total time rigid brace

14. Su - operacja. Str. 8

Schemat sity zabiegdéw, ze stopniowaniem od najmniej do najbardziej wymagajgcych (réwniez pod
wzgledem obcigzenia) (VB)

Mata

Umiarkowana Ciezka

min max min max min | max |
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Str. 9
PSSE - Cwiczenia fizjoterapeutyczne swoiste dla skoliozy — wszystkie formy fizjoterapii

ambulatoryjnej; czestotliwos¢ sesji terapeutycznych waha sie od 2 do 7 dni w tygodniu, w
zaleznosci od skomplikowania zastosowanych techn k oraz motywacji i mozliwosci pacjenta. Sesje
diugoterminowe fizjoterapii ambulatoryjnej odbywajg sie zazwyczaj dwa do czterech raz y tygodniu
w zaleznosci od gotowosci pacjenta do wspotpracy. Forma ¢Ewiczen uzalezniona jest od
zastosowanej metody terapeutyczne;.

SIR - Specjalna rehabilitacja szpitalna — jezeli jest zalecona, woéwczas pacjent spedza zwykle 3-6
tygodni w o$rodku specjalistycznym (oddziat szpitalny, sanatorium lub inna podobna forma opieki
zdrowotnej), gdzie poddawany jest intensywnemu leczeniu PSSE - kilka godzin dziennie. Str. 10

PSSE powinien sktada¢ sie z nastepujgcych elementow:
e  auto-korekta w 3D
e  trening w codziennych czynnosciach (ADL - Training in activities of daily living)
e  stabilizacja skorygowanej postawy
. edukacja. Str. 19

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

e  PSSE zalecane sg jako pierwszy krok w leczeniu skoliozy idiopatycznej, w celu
zapobiegania/ograniczenia postepu deformaciji i usztywnienia (IC).
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e  Zaleca sie aby PSSE byly zgodne z konsensusem SOSORT i opieraly si¢ na auto-
korekcie w 3D, treningu ADL, stabilizacji skorygowanej postawy i edukacji pacjenta
(nB).

e Zaleca sig, aby PSSE byt przygotowany przez terapeutéw posiadajgcych
specjalistyczne przeszkolenie z zakresu zastosowanej metody (VB).

e  Zaleca sie, aby PSSE byty proponowane przez terapeutéw wtgczonych do zespotu
leczacego skolioze, przy Scistej wspotpracy wszystkich cztonkéw (VC).

e  Zaleca sie, aby PSSE byly dostosowane do potrzeb pacjenta, jego stany i fazy
leczenia (VB).

e  Zaleca sig, aby PSSE byly zindywidualizowane, nawet przy wykonywaniu ich w
malej grupie (VIB).

e  Zaleca si¢ regularne wykonywanie PSSE przez caty okres leczenia, w celu
osiggniecia najlepszych wynikéw (VB).

e  Zaleca sie, aby terapeuci regularnie przeprowadzali oceneg jakosci wykonywanych
przez pacjentéw PSSE (VB).

e  Zaleca sig, stopniowe zwigkszanie trudnosci éwiczen wykonywanych w ramach
PSSE, w zaleznosci od mozliwosci pacjenta (VB).

e Zaleca sie, aby PSSE nauczane byty indywidualnie, w relacji 1:1, w celu
zapewnienia indywidualnej opieki, podczas gdy regularna praca moze byé
wykonywana réwniez w domu lub w matych grupach (VC). Str. 24

Zalecenia dotyczgce PSSE podczas unieruchomienia/stabilizacji i interwenciji chirurgicznej:
e  Zaleca sig wykonywanie PSSE podczas leczenia poprzez unieruchomienie/stabilizacje
nB).
e Zaleca sie , aby w trakcie wykonywania PSSE, terapeuci pracowali nad zwiekszeniem
podatnosci pacjenta na leczenie za pomoca usztywnienia/stabilizacji (IIB).

Podczas fizjoterapii ¢éwiczeniami specyficznymi dla skoliozy terapeuci pracujg nad
zwigkszeniem podatnosci pacjenta na leczenie przy uzyciu usztywnienia/ stabilizacji
1nB).

e Zaleca sig, aby wykonywa¢ c¢wiczenia PSSE jako przygotowanie do
unieruchomienia/stabilizacji (VC).

e Zaleca sie, aby w trakcie zaprzestawania autokorekcji postawy za pomoca
unieruchomienia/stabilizacji wykonywa¢ PSSE (VC).

e  Zaleca sie, aby u pacjentéw po operacjach stosowa¢ PSSE, w celu zmniejszenia bélu
i zwiekszenia funkc;ji (VC).

e  Zaleca sie, wykonywanie éwiczen poprawiajgcych wydolno$¢ oddechowg w okresie
przedoperacyjnym (lIC). Str. 25

Zalecenia dotyczgce innego leczenia zachowawczego:

e  Zaleca sie, aby terapie manualna (techniki delikatnej, krotkotrwatej mobilizacji lub
uwalniania tkanek miekkich) proponowac tylko wtedy, gdy wigze sie to ze stabilizacjg
PSSE, chyba Zze nie jest to uzasadnione wedlug lekarza specjalizujgcego sie w
zachowawczym leczeniu deformacji kregostupa (VC).

e  Zaleca sig, aby o koniecznosci korekty réznicy rzeczywistej dtugosci nogi, decydowat
lekarz specjalizujgcy sie w zachowawczym leczeniu deformacji kregostupa (VC). Str. 28

Zalecenia dotyczgce funkcji oddechowych i éwiczen fizycznych:
e Zaleca sie, aby w razie koniecznosci stosowac¢ céwiczenia poprawiajgce funkcje
oddechowe (VB).
e Zaleca sig, aby podczas leczenia za pomocg unieruchomienia/stabilizacji stosowac
éwiczenia poprawiajgce funkcje oddechowe (VC).

e  Zaleca sig stosowanie PSSE to treningu regionalnych strategii oddechowych, w celu
wspierania rozwoju wentylacji okreslonych przedziatéw (czesci) ptuc (VC). Str. 27

Zalecenia dotyczgce zaje¢ sportowych:

. Nie zaleca sie, stosowania sportu jako leczenia skoliozy idiopatycznej (IIIC).

e  Zaleca sie wykonywanie ¢wiczen ogolnorozwojowych z uwagi na korzysci w zakresie
psychologii, neuromotoryki i ogélnego samopoczucia pacjentéw (VB).

e  Zaleca sig, aby na wszystkich etapach leczenia kontynuowaé zajecia z wychowania
fizycznego w szkole. W okre$lonych przez lekarza specjaliste sytuacjach mozna
wprowadzi¢ ograniczenia dotyczgce niektdrych rodzajéw aktywnosci fizycznej (VB).

e Zaleca sie kontynuowanie aktywnosci fizycznej podczas leczenia za pomocag
unieruchomienia/stabilizacji ze wzgledu na korzysci (maksymalna zdolno$¢ zuzycia

tlenu) (VB).
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Wytyczne Opis wytycznych

e  Zaleca sig, aby podczas usztywnienia/stabilizacji kontaktowe i bardzo dynamiczne
aktywnosci fizyczne byty wykonywane ostroznie (VIC).

e  Zaleca sig, aby unika¢ zaje¢ polegajgcych na rywalizacji i mobilizujgce w znacznym
stopniu kregostup, u pacjentéw ze skoliozg o wysokim stopniu progres;ji (IlIC).

Sita Opis
zalecen
A Musi by¢ stosowany do wszystkich pacjentéw z tg specyficzng potrzeba.
B Jest wazne, ale nie musi by¢ stosowane do wszystkich pacjentéw z ta specyficzna
potrzeba.

Mniej wazne, moze by¢ stosowane dobrowolnie.

D Bardzo mate znaczenie.

Zrédfo: Opracowanie witasne AOTMIT

Tabela 30. Rekomendacje dotyczace rehabilitacji ortopedycznej

Wytyczne
AAQS 2014

Opis wytycznych

Trening nerwowo-migsniowy ACL
Dane o umiarkowanej sile z zebranych analiz o niewielkim rozmiarze efektu (Number Needed
to Treat=109) potwierdzajg, ze programy treningu nerwowo-migsniowego mogag zmniejszy¢
urazy ACL (Sita zalecenia: umiarkowana).Str. 433

Terapia pooperacyjna:
W przypadku pacjentéw uczestniczacych w pooperacyjnej rehabilitacji po rekonstrukciji
wiezadta krzyzowego przedniego (ACL), dowody o umiarkowanej jakosci wspierajg
wykorzystanie  wczesnych, przyspieszonych lub  nieprzyspieszonych  protokotéw
postepowania, poniewaz dajg one podobny efekt procesu rehabilitacyjnego. (Sita zalecenia:
umiarkowane). Str. 452

American Academy of Orthopaedic
Surgeons

USA

Zalecenia dotyczgce postepowania
w urazach wiezadta krzyzowego
przedniego.

Opis klasyfikacji sity rekomendaciji.

Wytyczne opracowane na podstawie

przegladu systematycznego sl %%?ﬁ',gzg":,a ey eeeel
literatury i konsensusu eksperckiego
Silny Silny Dowody opieraja si¢ na dwdéch lub wigcej

badaniach ,wysokiej” jakosci, ze spojnymi
wnioskami dotyczgcymi zalecenia lub odrzucenia
interwenciji.

Umiarkowany Umiarkowany Dowody z dwéch lub wigcej ,umiarkowanych”
jakosciowo badan ze spoéjnymi wnioskami lub
dowody naukowe z jednego badania ,wysokiej”
jakosci dotyczgcymi zalecenia lub odrzucenia

interwencji.

Ograniczony Dowody o niskiej
jakosci lub o
niespéjnym
whioskowaniu

Dowody z dwdch lub wiecej badan ,niskiej”
jakosci ze spéjnymi wnioskami lub dowody z
jednego badania o umiarkowanej jakosci
dotyczacymi zalecenia lub odrzucenia interwenciji.

Konsensus Brak dowodoéw Brak wymaganych dowodéw potwierdzajacych,
aby grupa robocza wydata zalecenie w oparciu o
dowody przedstawiajgce potencjalne szkody i

korzysci zwigzane z leczeniem.

AAQOS 2011 Nie zaleca sie ani nie odradza rutynowej nadzorowanej terapii zajeciowej lub fizycznej dla
pacjentow ze ztamaniem nadklykciowym kosci ramiennej u dzieci (sita zalecenia:

American Academy of Orthopaedic nierozstrzygajacy (Inconclusive)). Str. 136

Surgeons
Opis klasyfikaciji sity rekomendaciji. Str. 12

USA

Zalecenia dotyczgce leczenia
pacjentéw pediatrycznych ze
ztamaniem nadktykciowym kosci
ramienne;.

Wytyczne opracowane na podstawie
przegladu systematycznego
literatury i konsensusu eksperckiego

Sita rekomendacji

Opis sity dowodu

Praktyczne znaczenie

Silny

Dowody opierajg si¢ na dwdéch lub
wigcej badaniach ,wysokiej” jakosci, ze
spdjnymi wnioskami dotyczgcymi
zalecenia lub odrzucenia interwencji.
Silne zalecenie oznacza, ze korzysci
ptyngce z zalecanego podejscia
wyraznie przewyzszajg potencjalng
szkode (lub ze potencjalna szkoda
wyraznie przekracza korzysci w
przypadku zalecenia negatywnego),
oraz ze sita dowodéw naukowych na
poparcie jest wysoka.

Lekarze powinni stosowac¢ si¢ do
silnych zalecen, chyba ze istnieje
uzasadnienie do zastosowania
podejscia alternatywnego.

Umiarkowany

Dowody z dwdch lub wigcej
L2umiarkowanych” jako$ciowo badan ze
spojnymi wnioskami lub dowody
naukowe z jednego badania ,wysokiej”

Lekarze powinni stosowac¢ sie do
umiarkowanych zalecen, ale
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Wytyczne

Opis wytycznych

jakosci dotyczgcymi zalecenia lub
odrzucenia interwencji.

Umiarkowane zalecenia oznaczajg, ze
korzys$ci przewyzszajg potencjalna
szkode (lub ze potencjalna szkoda

wyraznie przekracza korzysci w
przypadku zalecenia negatywnego), ale
sita dowoddéw potwierdzajgcych nie jest

tak silna.

uwzglednia¢ najnowsze doniesienia i
preferencje pacjentéw.

Ograniczony

Dowody z dwdch lub wigcej badan
LJniskiej” jakosci ze spojnymi wnioskami
lub dowody z jednego badania o
umiarkowanej jakosci dotyczgcymi
zalecenia lub odrzucenia interwencji lub
diagnostyki.
Ograniczone zalecenia oznaczaja, ze
istniejagce dowody istniejg, ale sg mato
przekonujgce, lub ze dobrze
zaprojektowane i przeprowadzone
badania wykazujg niewielka
skuteczno$¢ jednej interwencji w
stosunku do drugiej.

Lekarze powinni ostroznie podejmowac
decyzje o zastosowaniu zalecenia
sklasyfikowanego jako ograniczone,
uwzgledniajgc nowe informacje
dotyczace pojawiajacych sie dowodow
oraz preferencje pacjentéw powinny
odgrywac istotna role.

Nierozstrzygajacy

Dowody z pojedynczego badania o
:niskiej” jakosci ze sprzecznymi
wnioskami, ktére nie pozwalajg na
zalecenia za lub przeciw interwenciji.
Nierozstrzygajace zalecenie oznacza
ze brakuje rzetelnych dowodéw,
skutkujgcych niejasna sytuacja miedzy
korzyscig a potencjalng szkoda.

Brak ograniczen dla lekarzy przy
podejmowaniu decyzji, Decyzja
powinna by¢ podejmowana w
zaleznosci od doswiadczenia lekarza,
pojawiajgcych sie publikaciji
przedstawiajgcych nowe dowody na
korzys$¢ lub przeciwko interwencji oraz
uwzgledniajac preferencijg pacjentow.

Konsensus?

Brak wymaganych dowodoéw
potwierdzajgcych, aby grupa robocza
wydata zalecenie w oparciu o dowody
przedstawiajgce potencjalne szkody i

korzys$ci zwigzane z leczeniem.
Konsensus oznacza, ze zalecenie
opiera sig na opinii ekspertéw, brak jest
dowodow spetniajgcych kryteria
wigczenia.

Lekarze powinni elastycznie
podejmowac¢ decyzje o zastosowaniu
zalecenia, moga je traktowaé jako
rozwigzania alternatywne. Nalezy
uwzglednia¢ preferencje pacjentow.

1 AAOS wydaje zalecenia oparte na konsensusie tylko w przypadku przekonania, ze dana interwencja nie
wywotuje szkod i jest tania (np. interwencja historyczna i fizyczna) lub gdy zalecenie nie bgdzie miato
katastroficznych konsekwencji.

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT

Tabela 31. Rekomendacje dotyczace rehabilitacji neurologicznej

Wytyczne

Opis wytycznych

VACSAC 2019

Victorian Subacute Childhood Stroke
Advisory Committee

Australia

Wytyczne dotyczace
podostrej rehabilitacji u dzieci po udarze
mobzgu

Wytyczne opracowane na podstawie
przegladu systematycznego literatury i
konsensusu eksperckiego

RAMY POTRZEBNE DO ZAPEWNIANIA REHABILITACJI

. Opieka przez zespot multidyscyplinarny (zdefiniowany jako grupa pracownikéw
opieki zdrowotnej z réznych dziedzin, pracujgcych w sposéb skoordynowany z
rodzicem i dzieckiem alby osiggng¢ wspoélny cel) jest najwlasciwszym modelem
pomagajgcym osiggna¢ optymalne wyn ki dla dziecka po udarze i jego rodzinie w
trakcie szpitalnej i ambulatoryjnej rehabilitacji.

. Podczas podejmowania decyzji o przeniesieniu dziecka z ostrego oddziatu
poudarowego na podostry (subacute) oddziat rehabilitacji po udarze nalezy wzigé
pod uwage nastepujace kryteria:

o czy dziecko jest stabilne medycznie, a jezeli nie to czy jakakolwiek
niestabilno$¢ moze byé opanowana przez zespét rehabilitacyjny;

o  czy stan dziecka moze by¢ poprawiony przez rehabilitacje;

o  czy zidentyfikowano cele rehabilitacji.

. Podczas podejmowania decyzji o przeniesieniu dziecka z podostrego (subacute)
oddziatu rehabilitacyjnego do dlugoterminowej opieki Srodowiskowej po udarze
nalezy wzig¢ pod uwage nastepujace kryteria:

o czy dziecko bedzie bezpieczne w domu i spotecznosci;

o czy aktualne cele beda lepiej uwzgledniane podczas
srodowiskowej lub sg bardziej spoteczne (np. powr6t do szkoty);

o czy potrzeby terapeutyczne zmniejszyly sie do poziomu ktéry mozna
spetni¢ podczas opieki Srodowiskowej;

o  czy rodzina czuje sie zdolna i gotowa do opieki nad dzieckiem w domu.

opieki
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Wytyczne

Opis wytycznych

Rehabilitacje podostrg najlepiej przeprowadzaé¢ w dedykowanym osrodku opieki
scentralizowanej gdy:
o  w gre wchodzi wiele dziedzin opieki i wymagana jest intensywna terapia
(przez krotki okres);

o wymagane sg pewne oceny i interwencje, le ogdiny stan dziecka jest
stabilny;

o terapii nie mozna zapewni¢ w osrodku regionalnym, poniewaz miesza
zbyt daleko od osrodka lub brakuje dostepu do: wymaganych rodzajow
opieki, wymaganej intensywnosci terapii lub specjalistycznego sprzetu.

Rehabilitacje podostrg najlepiej przeprowadza¢ w regionalnym szpitalu z ogdina
opiekg rehabilitacji pediatrycznej jezeli:

o w gre wchodzi mniej dziedzin opieki i/lub wymagana jest mniejsza
intensywnosc¢ opieki;
stan dziecka jest stabilny;

rodzina preferuje ten osrodek ze wzgledéw spotecznych lub mniejszej
odlegtosci od domu;
o odpornos¢ dziecka na zmeczenie utrudnia podréze.
Rehabilitacje podostra najlepiej przeprowadza¢ w lokalnym os$rodku opieki
Srodowiskowej z 0gdlng opieka rehabilitacji pediatrycznej jezeli:
o w gre wchodzi mniej dziedzin opieki i/lub wymagana jest mniejsza
intensywnos¢ opieki;
stan dziecka jest stabilny;

rodzina preferuje ten osrodek ze wzgledéw spotecznych lub mniejszej
odlegtosci od domu;

o odpornos$¢ dziecka na zmeczenie jest wieksza i moze ono podrézowac;
o  cele opieki najlepiej spetni¢ w szkole lub spotecznosci;
o  dziecko moze bezpiecznie funkcjonowac¢ w opiece domowe;.
Oprocz standardowej opieki indywidualnej powinno sie wzigé pod uwage terapie
grupowa.
Zindywidualizowana terapia jest najbardziej wskazana gdy:
o cele sg specyficzne;
o dziecko ma problemu z koncentracjg, dysfunkcje poznawcze, problemy
psychiczne i/lub przestymulowanie;

o istniej potrzeba czestej modyfikacji terapii w celu osiggniecia korzysci;
o wymagana jest prywatnosc.
Zastosowanie terapii grupowej oprécz zindywidualizowanej jest najbardziej
odpowiednie gdy:
o cele sg zbyt ogdlne i szerokie;
o istnieje wystarczajgca liczba dzieci pracujgcych nad podobnymi celami
aby stworzy¢ grupe;
cele koncentrujg sie na umiejetnosciach spotecznych i komunikacji;
cele koncentrujg sie na powszechnych umiejetnosciach fizycznych np.
jazda na rowerze, bieganie.
Rodzina dziecka powinna by¢ zagazowana w rehabilitacje na wszystkich etapach
opieki, a w szczegolnos¢ podczas:
o  Stworzenia indywidualnego planu opieki
o  Wyznaczania celow
o  Sesji terapeutycznych, biorgc w nich aktywny udziat.
Cata komunikacja o stanie dziecka powinna obejmowac¢ rodzine i byé utatwiana
przez spotkania z nig.

Kanadyjski Pomiar Wydajnosci Zawodowej (Canadian Occupational Performance
Measure (COPM)) powinien by¢ stosowany przy ustalaniu celéw rehabilitacji
dziecka po udarze.

Podczas przejscia z opieki pediatrycznej do opieki nad osobami dorostymi nalezy
uwzgledni¢ nastepujgce procesy:
o  Woczesna dyskusja na temat przejscia;
o Edukacja majgca na celu wzmocnienie samodzielnosci pacjenta,
mozliwosci dostepu do rehabilitacji, dbania o wiasne potrzeby
i negocjowania procesu rehabilitacji;
o  Wyznaczenie osoby kontaktowej do ktérej pacjent zwraca sie w
przypadku problemow;
o Zidentyfkowaé¢ i wspotpracowaé z odpowiednim osrodkiem opieki nad
dorostymi, do ktérego zostanie skierowany pacjent;
o Ustali¢ jasno =zdefiniowang $ciezke przejScia pacjenta z opieki
pediatrycznej do opieki nad dorostymi;
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o  Zapewnienie wspolnych spotkan miedzy konsultantami w zakresie opieki
pediatrycznej i opieki nad dorostymi.

. Koordynator w osrodkach rehabilitacyjnych powinien byé zaangazowany w pomoc
w przejsciu z opieki pediatrycznej do opieki nad odrostymi.

e  Jakos¢ ustug rehabilitacyjnych dla dzieci po udarze mézgu i powinna by¢ stale
monitorowana. Powinno to obejmowaé ocene poziomu ustug oraz satysfakcje
pacjentow.

e  Wyniki powinny by¢ poréwnane z wyn kami podobnych ustug, nalezy zachecac
osrodki opieki do poprawy jakosci ustug.

FUNKCJE MOTORYCZNE

e  Terapia ukierunkowana na cel obejmujgca zasady uczenia sie ruchowego (w tym
¢éwiczenia specyficzne dla zadania, powtarzalne, intensywne) powinna by¢
rozwazana w celu poprawy trudnosci motorycznych po darze u dziecka.

. Nalezy rozwazy¢ terapie obureczng w celu poprawy motoryki u dziecka po udarze.

FUNCKJE SENSORYCZNE

. Cwiczenia powtarzajgce sie lub skierowane na konkretne zadania powinny by
rozwazone w celu poprawy trudnosci sensorycznych u dzieci po udarze.

. Nalezy rozwazy¢ stopniowg ekspozycje na bodzce sensoryczne w celu poprawy
trudnosci sensorycznych u dzieci po udarze.

e W celu poprawy trudnosci sensorycznych po udarze dzieciecym nalezy rozwazy¢
uzycie wzroku do przekazywania informacji o potozeniu konczyny.

. Nalezy rozwazy¢ modyfikacje srodowiskowe aby pomoéc dzieciom z trudnosciami
sensorycznymi po udarze.

LECZNEIE BOLU

e  Multidyscyplinarne metody leczenia bélu catego oraz wieloaspektowe podejscie
powinno sie rozwazy¢ w przypadku opieki nad dzie¢mi po udarze z dolegliwosciami
bolowymi.

. Nalezy rozwazy¢ leczenie farmakologiczne w przypadku dzieci po udarze
z dolegliwo$ciami bolowymi.

e W celu opieki nad dzie¢mi po udarze z dolegliwosciami bélowymi nalezy rozwazyc¢
odpowiednig profilaktyke (tj. prawidtowe utozenie ciata, ochrona stawodw
zagrozonych uszkodzeniem, utrzymanie ruchomosci stawow, monitorowanie
wzrostu kosci, obserwacja bioder i kregostupa).

o W celu opieki nad dzie¢mi po udarze z dolegliwo$ciami bélowymi nalezy rozwazyc¢
interwencje psychologiczne (ij. terapia behawioralna i poznawcza, trening
uwaznosci (mindfulness), ¢wiczenia akceptacji i zaangazowania, medytacja).

DYSFAGIA | ODZYWIANIE
e Nalezy rozwazy¢ modyfikacje diety i dostosowanie formy pokarmu w przypadku
dysfagii i niedozywienia u dzieci po udarze.
. Nalezy rozwazy¢ modyfikacje Srodowiska oraz sprzetu w przypadku dysfagii
i niedozywienia u dzieci po udarze.

e W celu opieki nad dzie¢mi po udarze z ciezkg dysfagig nalezy rozwazy¢ karmieni
przed zgtebnik nosowo-gardiowy, przezskorng gastrostomie oraz zywienie
dojelitowe.

e Nalezy rozwazy¢ strategie oraz techniki radzenia sobie z dysfagig u dzieci po
udarze, ktére mogg obejmowaé: wsparcie szczeki, obrét gtowy, podwdjne
potkniecie, cykliczne przyjmowanie pokarmu, nauke potykania), jedzenie matymi
kesami, ¢wiczenia takie jak stymulacja termiczna, stymulacja, wizualne informacje
zwrotne na temat potykania

KOMUNIKACJA i MOWA

e W przypadku dzieci po udarze z trudnosciami w komunikacji nalezy rozwazy¢
trening komunikacji funkcjonalnej, ktéry moze obejmowac: edukacje lub szkolenie
partnera do ¢éwiczenia komunikacji, terapia oparta na szkoleniu umiejetnosci
spotecznych.

e W przypadku dzieci po udarze nalezy rozwazy¢ terapie majgca na celu poprawe
trudnosci jezykowych, ktéra moze obejmowac: terapia indukowana ograniczeniami,
wyszukiwanie stow, praca nad zrozumieniem w ustawieniach funkcjonalnych
(working on comprehension in functional settings), wizualizacja i kluczowe stowa,
(visual and key word cues), terapia z intonacja melodyczng oraz muzyczna
stymulacja mowy, terapia syntaktyczna oraz semantyczna, éwiczenia umiejetnosci
jezykowych oraz czytania.
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FUNKCJE KOGNITYWNE

FUNKCJE PSYCHOSPOLECZNE, EMOCJONALNE | BEHAWIORALNE

AKTYWNOSCI ZYCIA CODZIENNEGO

REKREACJA | WYPOCZYNEK

W przypadku dzieci po udarze z trudnosciami w komun kacji nalezy rozwazy¢
terapie fonologiczng oraz artykulacji, ktéra moze obejmowac: terapie zaburzen
mowy, c¢wiczenia rytmiczne, stymulacje, ¢wiczenia artykulacji lub moéwienia
rytmicznego.

U dzieci po udarze z trudnosciami w komunikacji nalezy rozwazy¢ komun kacje
wspomagajaca lub alternatywng np.: Dynavox, tablica obrazkowa, gesty lub tablety
elektroniczne.

W przypadku dzieci po udarze nalezy wprowadzi¢ interwencje wptywajace na
poprawe pamieci (pamie¢ krétkotrwata, opdznione odtwarzanie wspomnien).

W przypadku dzieci po udarze z trudnosciami poznawczymi nalezy rozwazy¢
stosowanie technik kompensacyjnych tj.: instrukcje upraszajgce (simplifying
instructions), instrukcje 1:1, pisane instrukcje zamiast werbalnego przekazu,
wykorzystanie wizualnych wskazéwek i harmonogramoéw, podziat zadan na
komponenty, dzielenie informacji na miejsce czesci, pomoc elektronicznych
urzadzen (przypominania w kalendarzu alarmy, elektryczne organizery)
(rekomendacje oparte na dowodach, stopien D)

W przypadku dzieci po udarze z trudnosciami poznawczymi nalezy uwzglednic
adaptacje Srodowiskowe, kiére mogg obejmowac: redukcje bodzcow, oswietlenia,
unikanie nadmiernej stymulacji, zmniejszenie rozproszenia podczas zajeé
szkolnych, odpowiednie okresy odpoczynku, wspomagajgce urzadzenia
komunikacyjne.

Psychoedukacja dla rodziny i pracownikdw szkoty oraz wdrazanie strategii
wspomagajacych poprawe funkcji poznawczych i behawioralnych powinny by¢
brane pod uwage w przypadku opieki nad dzie¢mi po udarze z trudnosciami
poznawczymi.

W przypadku dzieci po udarze z trudnosciami poznawczymi nalezy wziaé pod uwage
umiejetnos¢ dziecka do okreslania wtasnego zmeczenia oraz wprowadzié strategie
zmniejszania zmeczenia.

Nalezy rozwazysz terapie, poradnictwo i wsparcie dla rodziny w celu poprawy
psychospotecznych, emocjonalnych oraz behawioralnych trudnosci u dzieci po
udarze.

Nalezy rozwazyé psychoedukacje rodzicéw i nauczycieli o wptywie udaru na funkcje
emocjonalne i behawioralne.

Nalezy rozwazysz interwencje zwigzane z terapig behawioralng w celu poprawy
psychospotecznych, emocjonalnych oraz behawioralnych trudnosci u dzieci po
udarze; interwencje dla rodzicbw mogg obejmowac kurs rodzicielski Triple P,
program Signpost dla budowania lepszego zachowania (Signposts Program for
Building Better Behaviour).

Rekomendowana jest terapia ukierunkowana na cel (oparta na waznych celach
okreslanych poprzez dziecko/rodzicéw/terapeutéw), oparta na zasadach leczenia
motorycznego (obejmujgca intensywng praktyke majgca znaczenie dla dziecka,
aktywny udziat dziecka, zwigkszong praktyke w celu polepszenia nauki, zmienna
praktyka zadaniowa, nie powtarzajgca si¢ kolejno$¢ cwiczen).

Terapie ukierunkowang na cel, obejmujacg zasady uczenia sie motoryki b (w tym
czynnosciowe, powtarzalne i intensywne) nalezy rozwazy¢ w celu poprawy
trudnosci w codziennym zyciu dzieci po udarze dzieciecym

W przypadku dzieci po udarze majgcych trudnosci z wykonywaniem czynnosci dnia
codziennego nalezy rozwazyé wykorzystanie sprzetu wspomagajacy i adaptacje
Srodowiska.

W celu poprawy mozliwosci dziecka w uczestniczeniu w zajeciach rekreacyjnych
oraz wypoczynkowych nalezy rozwazyc¢ terapie ukierunkowana na cel (oparta na
celach okreslanych przez dziecko/ rodzicow /terapeutéw) opartg na zasadach
leczenia motorycznego (obejmujgca intensywng praktyke majgca znaczenie dla
dziecka, aktywny udziat dziecka, zwigkszong praktyke w celu polepszenia nauki,
zmienna praktyka zadaniowa, nie powtarzajgca sie kolejno$¢ éwiczen)obejmujgca
éwiczenia specyficzne dla konkretnych zadan, powtarzalne oraz intensywne (wiecej
niz dwie sesje tygodniowo).

Nalezy rozwazy¢ zapewnienie edukacji rodzicom, szkole i spotecznosci dziecka
w zakresie skutecznych zindywidualizowanych strategii zachecajgcych do integracji
i uczestnictwa.
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EDUKACJA | PRACA

FUNKCJONOWANIE W RODZINIE

Uwagi

Rekomendacje (oprécz 2 zaznaczonych) oparte na konsensusie eksperckim.

Nalezy pomoc rodzinie dziecka po udarze w poszukiwaniu klub/grup wspierajgcych
dzieci z dodatkowymi potrzebami.

Nalezy rozwazy¢ szkolenie specyficzne dla zadania w celu poprawy uczestnictwa
w zajeciach rekreacyjnych i rekreacyjnych u dzieci po udarze mézgu.

Trening strategiczny pomaga poprawi¢ pamie¢ (pamie¢ krétkotrwata i opdznione
przypomnienie) po udarze dziecigcym. (rekomendacja oparta na dowodach, stopien
D

Nalezy rozwazy¢ wspierany, stopniowy powrét do szkoty lub program powrotu do
szkoty w celu lepszej edukacji, poprawy wynikéw w nauce osiggnie¢ zawodowych
po udarze dzieciecym.

Powinno zapewnic sig¢ psychoedukacje dla nauczycieli wraz z pomocg i wsparciem
w dostosowaniu programéw do indywidualnych potrzeb dziecka.

Dostosowanie programu szkolnego, modyfikacja oczekiwan i indywidualny plan
nauczania sie powinny by¢ brane pod uwage w celu lepszej edukacji, poprawy
wynikéw w nauce osiagnie¢ zawodowych po udarze dzieciecym.

Nalezy rozwazyé modyfikacje s$rodowiska szkolnego za pomocg urzadzen
wspomagajgcych (np. wozki inwalidzkie) i sprzetu pomocniczego (np. laptopy,
tablet, urzagdzenie komun kacyjne i / lub apl kacje lub programy komputerowe).

Nalezy wzig¢ pod uwage zaangazowanie rodziny w planowanie i jasng komun kacje
z rodzing w celu poprawy funkcji rodziny po udarze dzieciecym.

Nalezy rozwazy¢ edukacje rodziny oraz zapewnienie wszystkich potrzebnych
informacii.

Nalezy rozwazy¢ wczesng pomoc spoteczng (wsparcie finansowe, karty opieki
zdrowotnej) dla rodziny.

Nalezy rozwazy¢ terapie rodzinng w celu poprawy funkcji rodziny po udarze
dziecigcym

RCPCH 2017

Royal College of Paediatrics Child Health

Wielka Brytania

Wytyczne dotyczgce opieki nad dzie¢mi

po udarze.

Wytyczne opracowane na podstawie
przegladu systematycznego literatury i

konsensusu eksperckiego

RAMY POTRZEBNE DO ZAPEWNIANIA REHABILITACJI

Przed rozpoczeciem jakiejkolwiek interwencji nalezy przeprowadzi¢ ocene
poczatkowa dziecka.

Nalezy unikaé opdznienia podstawowej oceny stanu funkcjonalnego dziecka.
W zaleznosci od indywidualnego stanu dziecka poczatkowa ocena moze dotyczy¢
budowy i stanu funkcjonalnego ciata, a takze aktywnosci i uczestnictwa. Tam gdzie
to mozliwe nalezy uzywa¢ narzedzi o ustalonych i solidnych wifasciwosciach
psychometrycznych.

Nalezy rozwazy¢ potrzebe indywidualnej oceny stuchu i wzroku.

Nalezy rozwazy¢ nawigzanie kontaktu z os$rodkami trzeciego poziomu
referencyjnosci (tertiary centre) oraz skierowanie tam pacjenta w celu otrzymania
porady o odpowiedniej oceny jego stanu.

Nalezy zapewni¢ wszechstronng multidyscyplinarng ocene potrze¢, biorgc pod
uwage wszystkie domeny Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania,
Niepetnosprawnosci i Zdrowia, stosujgc odpowiednie $rodki oceny, biorgc pod
uwage priorytety dziecka i/lub rodziny oraz wiek i etap rozwoju dziecka lub mtodej
osoby.

Nalezy rozwazy¢ uzycie miernikow jakosci zycia w celu oceny wyn kéw rehabilitacji
i zwréci€ uwage na narzedzia tj. Kanadyjski pomiar wydajnosci Zawodowej
(Canadian Occupational Performance Measure (COPM)) lub skale GAS (Goal
Attainment Scaling), ktére moga pomdéc w okresleniu indywidualnych celow
interwencji i oceny wynikow.

Podczas planowania czasu, intensywnosci i charakteru rehabilitacji nalezy wzigé
pod uwage czynniki tj: zdolnosci rozwojowe, spoteczne, rodzinne i edukacyjne.

Zespot multidyscyplinarny powinien dziata¢ w aktywnym partnerstwie z dzieckiem
lub osoba mtodg oraz rodzing podczas:

o formutowania i uzgadniania indywidualnych celéw w réznych dziedzinach
zdrowia, w celu opracowania jednolitego i skoordynowanego podejscia;

ustalania celéw i podejmowania decyzji o planowanych interwencjach;
okreslania priorytetow rozwazanej rehabilitacji.
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Nalezy zidentyf kowa¢ kluczowego pracownika lub kluczowy kontakt dla rodziny,
ktory pozostanie punktem kontaktu podczas przeniesieniu dziecka ze szpitala do
rehabilitacji Srodowiskowej lub specjalistycznego osrodka rehabilitacyjnego.

Biorgc pod uwage duza réznorodno$¢ nastepstw udaru nalezy rozwazy¢ powtdérng
ocene w wszystkie domeny Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania,
Niepetnosprawnosci i Zdrowia aby okresli¢ zmieniajgce sie potrzeby. Jest to
szczegoblnie wazna w kluczowych etapach np. dziecko zaczyna chodzi¢ do szkoty,
przechodzi ze szkoty podstawowej do $redniej, szkolnictwa wyzszego lub idzie do

pracy.

FUNKCJIE MOTORYCZNE ORAZ MOBILNOSC

Nalezy zapewni¢ rehabilitacje, ktéra pasuje do neurologicznego i rozwojowego
stanu; poszczegdlne terapie powinny sie uzupetia¢ aby maksymalizowac
osiggnietg sprawnos$¢ funkcjonalna.

Nalezy zapewni¢ interwencje rehabilitacyjne skoncentrowane na potrzebach
dziecka/ mtodej osoby oraz rodziny, lub czego potrzebuja. Interwencje ruchowe
powinny koncentrowac¢ sie na celach funkcjonalnych i bra¢ pod uwage catosciowy
stan dziecka we wszystkich dziedzinach zdrowia oraz jego potrzeby.

Czas od wystgpienia udaru nie powinien stanowi¢ bariery dla rozwazania
intensywnego treningu.

Nalezy wigczy¢ standardowg opieke w Srodowisku w ktérym dziecko zyje i rozwija
sie, maksymalizujgca jego potencjalny rozwoj i poprawe zdrowia.

Nalezy zaoferowa¢ interwencje rehabilitacyjne zwigzane z umiejetnosciami
motorycznymi oparte na zasadach nauki motorycznej o wystarczajacej
intensywnosci, powtarzalno$ci i przydatnosci w celu wsparcia statych zmian.

Kazdego dnia nalezy zaproponowa¢ odpowiednig dyscypling terapeutyczna,
w zaleznosci od wieku dziecka i jego tolerancji na leczenie, z czestotliwoscig
umozliwiajacg realizacje celéw rehabilitacyjnych, w tak dtugim czasie jak dziecko
jest zdolne i chetne do uczestnictwa i wykazywane sg wymierne korzysci w leczeniu.

Dzieciom z jednostronnym niedowltadem nalezy zaoferowaé terapie ruchowg
odpowiadajgca ograniczeniom, trening bimanualny, protokoty hybrydowe
o wystarczajagcej intensywno$ci w przypadku gdy zdolnosci rozwojowe,
behawioralne i poznawcze oraz okolicznosci zewnetrzne, w tym czynniki rodzinne,
wspierajg zaangazowanie w protokot.

W przypadku spastyczno$ci mozna rozwazy¢ uzycie szyn, uzycie toksyny
botulinowej w potgczeniu z interwencjami terapii zajeciowej. W celu uzyskania
porady rozwaz skierowanie do serwisu zajmujgcego sie zaburzeniami ruchu.
Nalezy rozwazy¢ interwencje zwiekszajace site miesni, trening na biezni i trening
chodu jako pomocnicze metody.

Rozwaz inne interwencje oprécz standardowej opieki, takie jak wirtualna
rzeczywisto$¢, wzbogacone $rodowiska i biofeedback.

FUNCKJE SENSORYCZNE

Nalezy wcigz pod uwage mozliwe zaburzenia czucia oraz wystepowanie bolu
podczas wdrazania i planowania rehabilitacji.

Nalezy oceni¢ wzrok i stuch w ramach oceny multidyscyplinarne;.

Nalezy wcigz pod uwage mozliwe zmiany w czasie funkcji sensorycznych danego
pacjenta i ponowna ich ocene.

Nalezy pamigta¢, ze dzieci z zaburzeniami sensorycznymi mogg potrzebowac
specjalistycznego wsparcia np. w przypadku zaburzenia widzenia czy stuchu.
Nalezy rozwazy¢ wplyw uposledzenia funkcji sensorycznych na funkcjonowanie
dziecka i mozliwos¢ jego uczestnictwa w rehabilitacji.

Nalezy pamieta¢ o zaburzeniach sensorycznych przy wyborze najbardziej
odpowiednich interwencji dla innych dziedzin, takich jak interwencje
sensomotoryczne.

Nalezy pamietaé, ze stymulacja dotykowa moze by¢ uzywana w potgczeniu
z treningiem ruchowym opartym na zadaniach, w celu poprawy u dziecka po udarze
orientacji utozenie konczyn w przestrzeni.

Bol nalezy leczy¢ aktywnie np. poprzez odpowiednie ustawienie ciata, odpowiednie
obchodzenie sie z dzieckiem oraz $rodki farmakologiczne

Nalezy skierowa¢ dzieci i mitodziez cierpiagcg z powodu bodlu do lekarzy ze
specjalistyczng wiedzg w zakresie leczenia bolu.

DYSFAGIA
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KOMUNIKACJA, MOWA, FUNCKJE JEZYKOWE

FUNCKJE POZNAWCZE

Nalezy pamieta¢, ze trudnosci z jedzeniem, piciem i potykaniem (dysfagia) moga
wynika¢ z udaru mézgu w krétkim lub diugim okresie, szczegdlnie u dzieci i
mtodziezy z ciezkimi zaburzeniami ruchowymi i poznawczym

Jezeli u dziecka nie wystepuje oczekiwany przyrost wagi lub wzrost lub wystepujg
oznaki probleméw zywieniowych nalezy skorzysta¢ z oceny dietetyka i porady
dietetycznej.

Nalezy zapewni¢ dziecku ocene przez logopede oraz porady, jesli rodzice /
opiekunowie majg obawy dotyczace kaszlu lub duszenia sie podczas jedzenia i
picia, czestych infekc;ji klatki piersiowej lub dziecko nie przejscia przez typowe etapy
rozwoju jedzenia i picia.

Ocena przez logopede powinna by¢ stosowana jako pierwsza linia diagnostyczna.

Nalezy zapewni¢ dostep do wideofluoroskopii i oceny przez specjalistyczny zespot
pediatryczny, w tym logopeda i radiologiem, jesli po ocenie klinicznej nie ma
pewnosci co do braku problemow z potykaniem.

Nalezy uwzglednij stan zdrowia i odzywiania, umiejetno$ci rozwojowe oraz
zgtoszong aktywnos$c rodzica / opiekuna i udziat w pomiarach rezultatu.

Nalezy zaoferowaé¢ dostep do specjalistycznych poradni dietetycznych
z multidyscyplinarnym zespotem, gdy dzieci i mtodziez majg ztozong dysfagie (w
tym gdy rozwaza sie karmienie inne niz doustne).

Nalezy zapewni¢ skoordynowane podejscie zarzadzajgce odzywieniem
i nawodnieniem, przy wspotpracy rodziny, pracownikéw medycznych, nauczycieli
i innych cztonkéw zespotu zajmujgcego sie dzieckiem po udarze.

Nalezy zapewni¢ konsultacje z pediatrg $rodowiskowym w celu rozwazenia
interwencji medycznych / chirurgicznych, gdy istniejg obawy rodzicéw / opiekunéw
dotyczace Slinienia.

Nalezy pamietaé, ze dzieci i mtodziez z niewystarczajgcymi umiejetnosciami
jezykowymi mogg miec¢ trudnosci w przetwarzaniu jezyka na wysokim poziomie, co
wplynie na wyniki edukacyjne, komunikacje i socjalizacje / uczestnictwo spoteczne.
Nalezy zapewni¢ ocene neuropsychologiczng dzieciom i mtodziezy w przypadku
rozpoczecia/powrotu do szkoty lub nieosiggniecia okreslonych celéw
(rehabilitacyjnych?). W razie potrzeby skierowa¢ na doktadng ocene logopedyczng
, W tym przy uzyciu formalnych testéw.

Nalezy pamieta¢, ze potrzeby dziecka lub miodej osoby mogg ewoluowaé lub
zmienia¢ sie w czasie, co wymaga ponownej oceny i przegladu wszelkich
obowigzujgcych ustawowych srodkéw wsparcia, takich jak plan edukacji i opieki
zdrowotnej.

Nalezy skierowac dziecko do logopedy jezeli rodzice lub specjalisci maja obawy
dotyczgce umiejetnosci komun kacyjnych, rozumienia jezyka, jezyka ekspresyjnego
lub stabej zrozumiato$ci z powodu utrzymujgcych sie zaburzen mowy ruchowej
(dyzartria i dyspraksja), zaburzen ptynnosci lub zaburzen gtosu.

Nalezy zastosowaé znormalizowane sposoby oceny mowy, umiejetnosci
jezykowych, funkcjonowania komunikacji oraz mozliwosci uczestnictwa dziecka w
interwencjach w celu okreslenia planu interwencji i oceny och wptywu na stan
pacjenta.

Wyniki powinny obejmowaé sprawozdanie rodzicow / opiekunéw i szkoly, a takze
ustalenia kliniczne lub instrumentalne.

Nalezy zapewni¢ techniki komun kacji wspomagajgcej oraz zastepczej dzieciom
i mtodziezy ze znacznym uposledzeniem rozumienia jezyka i/lub ekspresji ktére
przyczyniaja sie do ograniczenia aktywnosci i uczestnictwa (w zyciu spotecznym?).
Nalezy zapewni¢ zindywidualizowane, skoordynowane podejscie do zarzadzania
trudnosciami w mowie, jezyku i komunikacji, we wspdipracy z rodzinami,
pracownikami stuzby zdrowia, nauczycielami i innymi cztonkami zespotu
zajmujgcego sie dzieckiem po udarze.

Nalezy zapewni¢ neuropsychologiczng ocene i poradnictwo szkotom oraz rodzinom
z dzieémi po udarze w ramach formalnego procesu edukaciji.

Nalezy pamietaé, ze potrzeby dziecka w zakresie interwencji zwigzanych
Z problemami poznawczymi mogg zmienia¢ sie w czasie, zwlaszcza w okresie od
rozpoczecia do zakonczenia szkoty.

Nalezy uczy¢ rodzicow/opiekundw dzieci po udarze w przeprowadzanie interwencji

wspierajgcych funkcjonowanie poznawcze w codziennych czynnosciach ich
dziecka.
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ZDROWIE PSYCHICZNE

UMIEJETNOSCI SPOLECZNE

SAMOOPIEKA

Personel dydaktyczny i pokrewni pracownicy opieki zdrowotnej powinni uczyé
technk metapoznawczych oraz metod zachecajgcych dzieci/mtodziez do
rozwigzywania problemoéw w domu, szkole i spotecznosci.

Nalezy rozwazy¢ edukacje dziecka/nastolatka oraz jego rodziny na temat wptywu
zidentyf kowanych probleméw poznawczych na codzienne funkcjonowanie oraz
uczy¢ odpowiednich strategii kompensacyjnych.

Nalezy rozwazy¢ trening umiejetnosci w kontekscie funkcjonalnym, aby poprawic¢
codzienne mozliwosci zyciowe, na ktére wplywa uposledzenie funkgiji
poznawczych..

Dzieci/mtodziez oraz rodzinie nalezy skierowa¢ do lokalnego osrodka psychologii
pediatrycznej na interwencje psychoterapeutyczne.

Osrodki opieki trzeciego stopnia tj. regionalne osrodki neuropsychologiczne lub
psychologii pediatrycznej powinny szkoli¢ i nadzorowa¢ osrodki lokalne.

Nalezy leczy¢ trudnosci behawioralne dzigki adaptacjom do istniejgcych programéw
rodzicielskich takich jak: triple P, Signpost oraz ACT.

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie technologii do wspierania i przeprowadzania
interwencji rodzinnych w ramach pakietu zindywidualizowanego leczenia, a nie tylko
jako metody dostarczania informacji.

Nalezy opracowac specjalne adaptacje w zakresie nabytych urazéw moézgu w celu
wsparcia lokalnych ustug w zakresie zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy, aby
zapewni¢ jak najlepsza opieke.

Nalezy rozwazy¢ zindywidualizowane podejscie oparte na terapii poznawczo-
behawioralnej w leczeniu zaburzen nastroju.

Nalezy wzig¢ pod uwage wptyw zmeczenia na aktywnosci dnia codziennego oraz
zdrowie psychiczne. Nalezy wprowadzi¢ strategie rownowazace potrzeby dnia
codziennego.

Nalezy rozwaz korzysci wynikajace z leczenia farmakologicznego w potgczeniu
z innym leczeniem.

Nalezy skierowa¢ dzieci/mtodziez oraz rodzine do osrodkéw psychologicznych,
jezeli istniejg obawy dotyczgce relacji spotecznych.

Osrodki trzeciego stopnia tj. regionalne osrodki neuropsychologii lub psychologii
pediatrycznej powinny nadzorowac prace, szkoli¢ oraz wspiera¢ osrodki lokalne.
Nalezy uwzgledni¢ raporty rodzicéw/opiekundw/dzieci/mtodziezy sktadane przy
uzyciu standaryzowanych kwestionariuszy w celu oceny i monitorowania relacji
rodzinnych i réwiesniczych.

Nalezy zaangazowac rodzing w interwencje majgce na celu poprawe relacji
spotecznych miedzy rodzicem / opiekunem a dzieckiem / mtodg osoba.

Nalezy zaangazowac rowiesn kdw w interwencje majgce na celu poprawe relacji
z réwiesnikami.

Nalezy rozwazy¢ nauczanie strategii metapoznawczych, aby wspiera¢ poprawe
interakcji spotecznych.

Nalezy rozwazy¢ indywidualne nauczanie aby dzieciom bezpiecznego korzystania
zInternetu w celu interakcji spotecznych. Nalezy edukowaé rodzine w celu
odpowiedniego nadzoru nad dzieckiem.

Nalezy promowaé rozwdj pakietéw szkoleniowych dotyczgcych urazéw moézgu
w szkotach, w tym rozwdj relacji spotecznych.

Nalezy oceni¢ zdolno$¢ dziecka do samoopieki, wykonywania zadan domowych
oraz ogolnej aktywnosci zycia codziennego.

Nalezy zaangazowa¢ terapeute =zajeciowego w celu poprawy mozliwosci
samoopieki, jezeli wystepujg jakie$ trudnosci.

Nalezy wspodtpracowac z dzieckiem, rodzicami, opiekunami oraz pracownikami
szkoly.

Nalezy zaoferowa¢ opieke skoncentrowang na dziecku.

Podczas opieki nad dzieckiem po udarze nalezy bra¢ pod uwage normy rozwojowe
dla samoopieki, aktywnosci dnia codziennego, zycia w szkole oraz zycia
spotecznego.

Nalezy rozwazy¢ trening funkcjonalny skierowany na konkretny cel z programami
domowymi (tam gdzie to odpowiednie podejscie).

Nalezy uzywac okreslonych technik uczenia sie i powtarzanej praktyki w kontekscie.
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Nalezy rozwazy¢ zorganizowane podejscie do interwencji takie jak CO-PO.

Nalezy uzywac¢ standardowych narzedzi takich jak COPM oraz GAS w celu nadania
priorytetéw o oceny interwencji w zakresie samoopieki oraz samodzielnosci.

UTALANIE CELOW

Nalezy omoéwi¢ obszary trudnosci funkcjonalne i priorytety interwencji z dzie¢mi,
mtodziezg i rodzinami.

Cele / zasady powinny by¢ ustalane zgodne z ogélnymi zasadami SMART
(konkretne, mierzalne, uzgodnione, realistyczne i ograniczone czasowo).

Nalezy rozwazy¢ uzycie narzedzi do ustalania celéw, takich jak PEGS, COPM i
GAS.

Czas i rodzaj realizowanych interwencji powinien by¢ ustalony i koordynowany
w ramach zespotu multidyscyplinarnego.

Pracownicy stuzby zdrowia i edukacji powinni okresla¢ interwencje, powigzane cele
i sprawozdawac podjete dziatania.

Nalezy przekaza¢ okreslone cele dziecku/miodej osobie, rodzinie, opiekunom,
szkole i innym osobom petnigcym opieke.

Nalezy przynajmniej raz w roku sprawdzac czy cele i priorytety sg nadal aktualne,
aw proces nalezy wigczy¢ pacjenta/ rodzing oraz pracownikdw opieki zdrowotnej
i szkolnictwa zajmujacych sie pacjentem.

NHMRC 2017

National Health and Medical Research
Council Centre

Australia

Wytyczne dotyczgce opieki nad dzie¢mi
z TBI

Wytyczne opracowane na podstawie
przegladu systematycznego literatury i
konsensusu eksperckiego

PROGNOSTYKA

Czynn ki ktére mogace by¢ rozwazane przez logopeddw i specjalistéw medycznych
przy okreslaniu rokowania dzieci po TBI:

o stopien i nasilenie uszkodzenia moézgu (w tym wie kos¢ i miejsce
uszkodzenia) i inne $rodki zastepcze, np. wynik Glasgow Coma Scale,
dlugo$¢ wentylacji i intubacji, utrata przytomnos$ci i dtugosé amnezji
pourazowej, operacja moézgu wymagana po urazie, podwyzszone
cisnienie srodczaszkowe);

o  przyczyna TBI,

o uszkodzenie / porazenie nerwu czaszkowego (tylko w przypadku mowy
i potykania);

o  wystepowanie drgawek lub innych choréb wspdtistniejgcych (np. utrata
stuch lub wechu);

o  szersze uszkodzenia uktadu ruchowego;

o dodatkowe obrazenia fizyczne / twarzy (tylko w przypadku mowy
i potykania);

o przebieg regeneracji po urazie (ij. szybka a powolna regeneracja we
wczesnych fazach)

o dziatanie funkcji poznawczych;

o  zgodnosc¢ postepowania z zaleceniami;

o wiek / etap rozwojowy w trakcie kontuzji i funkcjonowania przed
chorobami

o  Wsparcie psychospoteczne a przed wystgpieniem choroby wsparcie
srodowiska rodzinnego ora spoteczne. (CBR)

Dzieci z ciezkim TBI wykazujg najgorsze umiejetnosci jezykowe (umiarkowane lub
wysokie ryzyko btedu statystycznego). Logopedzi powinni monitorowaé dzieci
z ciezkim TBI pod katem niedoboréw jezykowych. (EBR, sita rekomendac;ji:C; oparta
na 5 badaniach)

Czynnki specyficzne dla przewidywania zaburzen jezykowych obejmujg zakres
uszkodzen kluczowych obszaréw mézgu lezacych u podstaw funkcji jezykowej (np.
lewa potkula, cialo modzelowate, tukowate powiezi, dolne obszary czotowe
i skroniowe) oraz obecno$¢ mutyzmu. (CBR)

Czynnki specyficzne dla przewidywania zaburzen mowy obejmujg zakres
uszkodzen kluczowych obszaréw moézgu stanowigcych podstawe funkcji mowy /
ruchu (np. uzupetniajgcy obszar ruchowy, kora ruchowa, korowo-rdzeniowy /
korowo-rdzeniowy) i obecno$é mutyzmu.

Dowody sugeruja, ze wystepowanie dysfagii jest zwigzane z cigzkim TBI i dluzszym
okresem wentylacji (> 1,5 dnia) (niskie lub umiarkowane ryzyko bfedu
statystycznego). Dowody sugerujg réwniez, ze dzieci z dysfagig majg dtuzszy okres
hospitalizacji i sg bardziej narazone na uposledzenie ruchowe(niskie ryzyko btedu
statystycznego). Ponadto ustgpienie zaburzen potykania jest skorelowane z
ustgpieniem funkcji poznawczych i uposledzeniem ruchowym jamy ustnej
(umiarkowane ryzyko btedu statystycznego).

Sugeruje sie, aby dzieci z ciezkim TBI i okresem wentylacji dtuzszym niz 1,5 dnia
byly badane przez logopede pod katem mozliwych probleméw z potykaniem. (EBR,
sita rekomendac;ji: D, oparta na 5 badaniach)

Czynnki specyficzne dla przewidywania zaburzen potykania obejmujg zakres

uszkodzen kluczowych obszaréw mézgu stanowigcych podstawe funkcji potykania
(np. pnia mézgu, pierwotnego kory motorycznej i czuciowej). Badania wykazaly, ze
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SPECJALISCI

OCENA

OBSZARY OCENY

w przypadku wyniku w skali Glasgow <8,5 i okres wentylacji> 1,5 dnia mozna
przewidywac¢ wystepowanie dysfagii. (CBR)

Podczas fazy ostrej dziecko powinno znalez¢ sie pod opiekg logopedy i innych
specjalistéw odpowiedzialnych za leczenie probleméw mowy i zaburzen potykania.
Dzieci z umiarkowanym lub cigzkim TBI powinny zosta¢ skierowane przez lekarza
lub pracownika stuzby zdrowia do logopedy podczas fazy ostrej (od 0 do 2 tygodni
od wypadku). (CBR)
Inni specjalisci ktorzy powinni zostac¢ wigczeni do opieki nad dzieckiem z TBI to:

o  neuropsycholog lub psycholog
terapeuta zajeciowy
laryngolog
dietetyk
radiolog
muzykoterapeuta (CBR).

O O O O O

Dzieci z umiarkowanym lub ciezkim urazowym uszkodzeniem moézgu powinny by¢
oceniane przez logopede pod kagtem mowy, umiejetnosci jezykach i problemoéw
z potykaniem podczas ostrej fazy opieki (zazwyczaj 0 do 2 tygodni od urazu).
Regularna ocena powinno by¢ kontynuowane w trakcie rehabilitacji szpitalnej
i srodowiskowej. (CBR)

Ocena umiejetnosci jezykowych u dziecka z TBI powinna by¢ przeprowadzona
przez logopede w trakcie 2 dni od przyjecia lub gdy stan dziecka jest stabilny, w celu
planowania terapii i kontrolowania powrotu do zdrowia. Nastepnie dziecko powinno
by¢ badane przez logopede przynajmniej raz w tygodniu. (CBR)

Ocena mowy dziecka z TBI powinna by¢ przeprowadzona przez logopede w trakcie
2 dni od przyjecia lub gdy stan dziecka jest stabilny, w celu planowania terapii
i kontrolowania powrotu do zdrowia. Dziecko powinno by¢ oceniane przez logopede
w kluczowych momentach tj. przej$cie z oddziatu intensywnej opieki pediatrycznej
do oddziatu szpitalnego, nastepnie po przejsciu do  szpitala
dziennego/rehabilitacyjnego oraz do opieki ambulatoryjnej. (CBR)

Logopeda powinien ocenia¢ umiejetnosci jezykowe dziecka TBI po 6-8 tygodniach
po ustgpieniu amnezji pourazowej. Dziecko powinno by¢ oceniane przez logopede
w kluczowych momentach tj. przejscie z oddziatu intensywnej opieki pediatrycznej
do oddziatu szpitalnego, nastepnie po przejsciu do szpitala
dziennego/rehabilitacyjnego oraz do opieki ambulatoryjnej. (CBR)

Ponowna ocena mowy i umiejetnosci jezykowych dziecka z TBI jest wymagana o 3-
6 miesigcach po wypisie ze szpitala, a nastepnie co roku jezeli nadal wystepujg
problemy.

Formalna ocena umiejetnosci jezykowych jest zalecana przed poéjsciem dziecka do
szkoty podstawowej, nastepnie do szkoty Sredniej lub gdy rodzice lub zespot
rehabilitacyjny zidentyf kujg jakiekolwiek problemy u dziecka. (CBR)

Logopeda powinien oceni¢ dziecko pod katem mozliwych probleméw z potykaniem
w trakcie 2 dni od zakonczenia intubacji lub gdy stan dziecka jest stabilny. Jezeli
wystepujg zaburzenia potykania, logopeda powinien monitorowa¢ stan dziecka co
najmniej raz w tygodniu w trakcie pobytu na oddziale rehabilitacyjnym oraz oceni¢
stan przy wypicie przy wypisie i po uptywnie 12 miesiecy od wypisu. (CBR)

W przypadku utrzymujgcych sie trudnosci z potykaniem u dziecka z TBI logopeda
powinien dokonywac oceny w razie potrzeby. (CBR)

Podczas wstepnej oceny (od 0 do 2 tygodni po urazie) sugeruje sie aby logopeda
przeprowadzit krétkg ocene wszystkich obszaréw umiejetnosci jezykowych
u wszystkich dzieci po umiarkowanym i ciezkim TBI (tj. semantyka, skfadnia,
stowotwoérstwo, fonologia i pragmatyka), w tym narracja i umiejetnos¢ wyszukiwania
stéw. (EBR, sita rekomendaciji: D; oparta na 5 badaniach)

Logopeda powinien oceni¢ (w spos6b formalny lub nieformalny) nastepujace
obszary umiejetnosci jezykowych:

o umiejetnosci komun kacyjne u dzieci ktore jeszcze nie mowia;

o mowiony i pisany ekspresyjny i otwarty jezyk w tym: dyskurs i narracja,
uwaga, pamie¢, wplyw na umiejetnosci spoteczne iuczenie sie
umiejetnos¢ wyszukiwania stow;

o  komunikacja funkcjonalna (np. umiejetnosci konwersacyjne i spoteczne);

o  mozliwos¢ korzystania z komunikacji zastepczej oraz alternatywnej (jezeli
to konieczne).

o wglad pacjenta w deficyty w stosownych przypadkach (po okoto 4 roku
zycia). (CBR)

Podczas wstepnej oceny (od 0 do 2 tygodni po urazie) sugeruje sie, aby logopeda
przeprowadzili krotkg ocene wszystkich obszarédw mowy u wszystkich dzieci po
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umiarkowanym i ciezkim TBI (tj. artykulacja, czynno$¢ ruchowa jamy ustnej,
oddychanie, rezonans, prozodia, fonacja, ptynnosc¢). (EBR, sita rekomendaciji: D;
oparta na 6 badaniach)

. Logopeda powinien oceni¢ (w sposéb formalny lub nieformalny) nastepujgce
obszary mowy:

o rozwdj dzwieku mowy w poréwnaniu z réwiesnikami (artykulacja i
zdolnosc¢ fonologiczna);

o  zaburzenia gtosu;

o  funkcje motoryczne (obecno$¢ dyzartrii, apraksji mowy lub jgkania,
funkcjonowanie jamy ustnej);

o  zrozumiato$¢ mowy;

o  wglad pacjenta w deficyty oraz samokontrole w stosownych przypadkach
(po okoto 4 roku zycia). (CBR)

. Podczas wstepnej oceny (od 0 do 2 tygodni po urazie) sugeruje sie aby logopeda
oceniat ustno-gardiowg faze potykania u wszystkich dzieci po umiarkowanym i
ciezkim TBI. (EBR, sita rekomendacji: D; oparta na 5 badaniach)

. Logopeda powinien oceni¢ (w sposéb formalny lub nieformalny) nastepujgce
obszary mozliwych zaburzen potykania:

o  Poznawczo-behawioralne (stan medyczny, poziom czujnosci/zmeczenia,
zachowanie, samokontrola, tempo jedzenia);

Postawa/pozycja i gtos; (Posture/positioning and tone)

Funkcje oddechowe;

Ocena motoryczna

Ocene fazy ustne;j;

Ocene fazy gardtowej;

Czy konieczne s3a alternatywne metody karmienia. (CBR)

O O O O O O

NARZEDZIA OCENY

. Ocena dyzartrii powinna obejmowaé¢ metody percepcyjne i (w razie potrzeby
i dostepne dla osrodka) metody instrumentalne. (CBR)

. Instrumentalnej oceny zaburzen gtosu lub potykania (w tym endoskopowej oceny
potykania lub wideofluoroskopii) nalezy stosowaé, jesli jest to klinicznie wskazane
(np. Objawy aspiracji). Gltos mozna réwniez ocenia¢ w Visi-Pitch lub innych
podobnych systemach. (CBR)

. Miara wynikéw (w tym Australijska Miara Wynikéw Leczenia, skala oceny dysfagii,
efektywnos¢ fazy potykania: ustnej oraz gardtowej, skale osiggania celéw) powinny
by¢ stosowane do dokumentowania wyn kow dla mowy, umiejetnosci jezykowych
obraz probleméw z potykaniem przed i po terapii. (CBR)

LECZENIE

Zaburzenia jezykowe powinny by¢ leczone przez logopedéw poprzez najbardziej skuteczne
podejscie oparte na dowodach dla okreslonego obszaru deficytu, moggce obejmowacé
interwencje takie jak:

o  Komunikacja przedwerbalna/wczesna :

o  stymulacja jezykowa,

o interwencje ukierunkowane na stownictwo.
. Ekspresyjny i otwarty jezyk pisany i czytany:

o  Techniki rusztowan (w tym wybory binarne, podpowiedzi, priminf
semantyczny oraz fonetyczny), uzupetnianie zdan, wsparcie wizualne,
errorless learnig).

o Nauka semantyki i sktadni (w tym analiza cech semantycznych,
mapowanie pojec).

o Nauka czytania i pisania (narracja, analizowanie catych akapitéw,
czytanie ze zrozumieniem, korzystanie z iPadéw/laptopéw).

o  Umiejetnosci jezykowe na wysokim poziomie.

. Komunikacja funkcjonalna

o  Trening umiejetnosci spotecznych;

o  Gestykulowanie,

o  Tablice obrazkowe;

o  Zadania funkcjonalne;

. Komunikacja wspomagajgca i alternatywna;
. Inne:

o  Terapia poznawcza (moze byé prowadzona przez logopede, tam gdzie to
mozliwe powinna by¢ prowadzona w porozumieniu z psychologiem);

o  Edukacja i szkolenie partneréw komun kacyjnych;

Edukacja pracownikéw szkoty, pomoc nauczycielom;
o Leczenie wskazane przez personel medyczny w celu poprawy uwagi oraz
koncentracji. (CBR)

o]
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Zaburzenia mowy powinny by¢ leczone przez logopedéw poprzez najbardziej skuteczne
podejscie oparte na dowodach dla okreslonego obszaru deficytu, moggace obejmowaé
interwencje takie jak:
e  Terapia artykulacji lub fonologiczna;
Terapia dyzartrii lub dyspraksji (terapia mowy ruchowej);
Komunikacja wspomagajgca i alternatywna;
Aktywne uczestnictwo w terapii;
Edukacja i szkolenie partneréow komunikacyjnych. (CBR)

Zaburzenia potykania powinny by¢ leczone przez logopedéw poprzez najbardziej skuteczne
podejscie oparte na dowodach dla okreslonego obszaru deficytu, moggace obejmowaé
interwencje takie jak:

e  Zmiana pozyciji ciata dziecka (chyba podczas jedzeni i picia);

. Wsparcie srodowiskowe;

e  Terapia poznawcza:

o Terapia pomagajgca panowa¢ nad zachowaniem i impulsywnoscia,
zmeczeniem, poprawiajgca $wiadomos¢ i percepcje;

o  Strategie dotyczace tempa i czasu (pacing and timing strategies)

e W przypadku fazy przygotowawczej:

o  Stymulacja ruchowa jamy ustnej i ¢wiczenia, wsparcie szczeki, kontrola
zucia.

o  Modyfikacja tekstury i konsystencji zywnosci oraz ptynow;

e W przypadku fazy ustnej:

o Podpowiedzi glosowe (np. Wez mniejsze kesy, wielokrotne potykanie, aby
usunaé pozostatosci);

o  Modyfikacja tekstury i konsystencji zywnosci oraz ptyndw;

e W przypadku fazy gardiowej:

o  Modyfikacja tekstury i konsystencji zywnosci oraz ptynow;

o  Zmiana pozycji dziecka podczas przetykania;

o Alternatywne opcje karmienia (np. Rurka nosowo-zotagdkowa,
gastrostomia), jesli wskazane przez odpowiedni zespot
multidyscyplinarny (np. dietetyk, pielegniarka, lekarz)

. Edukacja rodzicéw/opiekunéw oraz personelu szkoly o strategiach pomagajacych
w odzywianiu dziecka. (CBR)

CZAS LECZENIA

e  Logopedzi powinni rozpocza¢ leczenie zaburzen mowy, umiejetnosci jezykowych
i potykania w ostrym stadium, gdy pacjent jest stabilny medycznie.

e  We wczesnych stadiach po urazie priorytetem moze by¢ potykanie i sprawnosé
porozumiewanie sie. (CBR)
Formalne leczenie nalezy rozpoczg¢ po wyjsciu pacjenta z amnezji pourazowej.
Pacjent po wypisie z oddziaty rehabilitacyjnego powinien otrzymywac regularne
leczenie z lokalnych osrodkow (jezeli to potrzebne). (CBR)

e W przypadku zaburzen potykania leczenie powinno rozpoczg¢ sie po przerwaniu
intubacji, gdy pacjent jest Swiadomy i potrafi panowa¢ nas wydzieling oraz
odpowiednio reaguje na automatyczne ruchy. Leczenie moze rozpoczaé sie od
tracheostomii (jezeli dziecko nie jest zdolne do panowania nad wydzieling), a
leczenie opiera sie na zarzagdzaniu tracheostomig oaz edukacji. (CBR)

Uwagi:

EBR (Evidence-based recommendation)- rekomendacje oparte na dowodach,

Zalecenie opracowane w wyniku systematycznego przegladu dowoddw, z podanymi
referencjamiCBR (Consensus-based recommendation) — zalecenia oparte na konsensusie
eksperckim opracowane przy braku dowoddw jakosciowych lub gdy przeglad systematyczny
nie zidentyf kowat badan spetniajacych kryteria wigczenia do pytania klinicznego

Sita rekomendacji C - Zbiér dowodéw zapewnia pewne poparcie dla rekomendaciji, ale nalezy
zachowac¢ ostroznos¢ przy ich stosowaniu

Sita rekomendacji D - Materiat dowodowy jest stabej jakosci i zalecenia nalezy stosowaé
ostroznie

Zrédfo: Opracowanie wiasne AOTMIT
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3.3.3 Podsumowanie

Moézgowe porazenie dzieciece

W przypadku mézgowego porazenia dzieciecego istotne jest zapewnienie indywidualnej, kompleksowej opieki
medycznej, uwzgledniajgcej stan funkcjonalny pacjenta (NSW Ministry of Health 2018, SINPIA -SIMFER 2016,
NICE 2017). Celem usprawniania pacjenta z MPD jest maksymalne pobudzenie rozwoju. Pogram rehabilitacji
i fizjoterapii pacjenta powinien by¢ realizowany w kazdym srodowisku pacjenta, tj.: domu, szkole, osrodkach
rekreacyjnych oraz specjalistycznych osrodkach opieki. Dziatania te majg na celu ufatwienie petnej integraciji
Z zyciem w spoteczenstwie, cho¢ nie zawsze sg to interwencje bedace elementem procesu leczenia. Ponadto
istotna role odgrywa opieka i wsparcie rodziny pacjenta (NSW Ministry of Health 2018, SINPIA -SIMFER 2016).
Opieke nad dzieckiem CP powinien sprawowa¢ multidyscyplinarny zespot w sktad ktérego wchodzi m. in.:
fizjoterapeuta, terapeuta zajeciowy, logopeda, dietetyk, psycholog, ortopeda, okulista, neuropsychiatra, pedagog
czy psycholog. Dzieci z mézgowym porazeniem, bedgce w wieku przedszkolnym i szkolnym, powinny miec
wsparcie dydaktyczne (NICE 2017, SINPIA -SIMFER 2016). Wérdéd zalecanych interwencji odnalezionych wsréd
wytycznych sg: terapia wymuszonego ruchu — (Constraint Induced Movement Therapy - CIMT), terapia
bimanulana (Bimanual Therapy), trening: chodu, na biezni, komunikacyjny, sprawnosciowy (fithess training),
biofeedback, hydroterapia, masaz, terapia neurorozwojowa, integracja sensoryczna, terapia z zastosowaniem
kombinezondéw, metoda Vojty, terapia z udziatem zwierzat (Animal-Assisted Therapy — AAT) (NSW Ministry
of Health 2018), interwencje dietetyczne (NICE 2017), terapia ruchowa (NICE 2017, SINPIA -SIMFER
2016).0cena stanu funkcjonalnego pacjenta powinna by¢ prowadzona regularnie za pomocg Miedzynarodowe;j
Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF) (NSW Ministry of Health 2018, SINPIA -
SIMFER 2016). Zadne z wytycznych, pomimo wskazania dowoddéw naukowych, nie zawierajg rekomendagii
z okres$long sitg zalecenh.

Rehabilitacja oddechowa
Dzieci z mukowiscydoza:
Zalecenia ogdlne:

e Fizjoterapeuci powinni stosowac¢ najlepsze klinicznie $rodki oceny punktéw koncowych, aby ocenié
skutecznos¢ technik klirensu drog oddechowych w indywidualnych przypadkach (QoE - wysokie).

e Przeciwwskazania do badania zostang ocenione przed kazdg sesjg testowg (QoE - wysokie).

e Po potwierdzeniu diagnozy wszystkie rodziny z nowo zdiagnozowanymi niemowletami z mukowiscydozg
powinny zostaC skierowane na fizjoterapie. Poczatkowe zajecia z fizjoterapii powinny zawsze byé
prowadzone przez fizjoterapeute specjalizujgcego sie w postepowaniu w mukowiscydozie. [sita
rekomendaciji: C]

¢ Niemowle powinno by¢ poddawane regularnej ocenie przez fizjoterapeute z doswiadczeniem w opiece
nad dzie¢mi z mukowiscydoza. Niezbedna jest tatwo dostepna ustuga fizjoterapii w celu oceny, porady
i wsparcia. Bezposrednie numery kontaktowe do fizjoterapeuty powinny by¢ dostepne dla rodzicow /
opiekunéw, zespotéw multidyscyplinarnych oraz dla zespotéw podstawowej opieki zdrowotnej i zespotéw
opieki sieciowej. [sita rekomendac;ji: C]

e Wszystkich rodzicéw / opiekundw nalezy nauczy¢ ocenia¢ objawy przedmiotowe i podmiotowe, stosujac
odpowiednio narzedzie oceny uktadu oddechowego. [sita rekomendacji: C]

o Nawet jesli dziecko jest ,bezobjawowe”, wszyscy rodzice / opiekunowie powinni by¢ nauczeni oceniania
objawéw wraz z nauczeniem odpowiedniej techniki oczyszczania drég oddechowych [sita rekomendaciji:
C]

o Fizjoterapeuta nie jest zobowigzany do rutynowego inicjowania klirensu drég oddechowych podczas
diagnozy, chyba ze; po diagnozie niemowle lub dziecko ma objawy, ktére wymagajg fizjoterapii uktadu
oddechowego. Porady udzielane rodzicom / opiekunom co do potrzeby i czestotliwosci leczenia powinny
by¢ oparte na ocenie indywidualnych okolicznosci przez specjaliste fizjoterapeute [sita rekomendac;ji: C]
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Nalezy ostroznie rozwazy¢ zastosowanie pochylenia glowy w dét podczas drenazu postawy, zaréwno
pod wzgledem skutecznosci u niemowlgt ze stosunkowo matg iloscig wydzieliny, jak i mozliwosci
zaostrzenia refluksu zotgdkowo-przetykowego. Jesli to konieczne, zastosowanie zmodyfikowanej
fizjoterapii klatki piersiowej, pomijajgc przechylenie glowy w dét, moze by¢ bardziej odpowiednie. [B]

Testy wysitkowe:

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

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

Testy wysitkowe sg niezbedne do monitorowania reakcji na trening ruchowy, do oceny sprawnosci
fizycznej oraz do bezpiecznego i skutecznego przepisywania ¢éwiczen (QoE - wysokie).

Dzieci z ostabieniem nerwowo-migesniowym (NMW)

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

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

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

Rehabilitacja w skoliozie i wadach postawy

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

Tabela 32. Schemat rodzaju zabiegoéw, ze stopniowaniem od najmniej do najbardziej wymagajacych (réwniez pod
wzgledem obciazenia) (VB)

Mata Umiarkowana Ciezka

min max min max min max

Niemowlectwo obserwacja co 3 | obserwacja co 3 | obserwacjia co 3| TTRB TTRB Su

miesigce miesigce miesigce

Dziecinstwo obserwacja co 3 | PSSE PSSE FTRB HTRB Su
miesigce

Okres dojrzewania Risser 0 obserwacja co 6 | SSB HTRB FTRB TTRB Su
miesigcy

Risser 1 obserwacja co 6 | SSB PSSE FTRB FTRB Su
miesiecy

Risser 2 obserwacja co 6 | SSB PSSE FTRB FTRB Su
miesiecy

Risser 3 obserwacja co 6 | SSB PSSE FTRB FTRB Su
miesiecy

Risser 4 obserwacja co 12 | SIR PSSE FTRB FTRB Su
miesiecy
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Mata Umiarkowana Ciezka

min max min | max min max

PSSE - Physiotherapeutic scoliosis-specific exercises, NTRB - Nighttime rigid brace (8—-12 h na dzien), SIR - Special inpatient rehabilitation,
SSB - Scoliosis soft braces, HTRB - Half time rigid brace, PTRB - Part-time rigidbrace (12-20 h na dzien), FTRB - Full-time rigid brace
(20-24 h na dzien), Total time rigid brace, Su — operacja

Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT

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

e PSSE zalecane s3 jako pierwszy krok w leczeniu skoliozy idiopatycznej, w celu
zapobiegania/ograniczenia postepu deformacji i usztywnienia (IC).

e Zaleca sie aby PSSE byty zgodne z konsensusem SOSORT i opieraty sie na auto-korekcie w 3D, treningu
w codziennych czynnosciach (Training in activities of daily living - ADL), stabilizacji skorygowanej postawy
i edukacji pacjenta (11B).

Zalecenia dotyczgce PSSE podczas unieruchomienia/stabilizacji i interwencji chirurgicznej:
e Zaleca sie wykonywanie PSSE podczas leczenia poprzez unieruchomienie/stabilizacje (11B).
e Zaleca sie , aby w trakcie wykonywania PSSE, terapeuci pracowali nad zwigkszeniem
e podatnosci pacjenta na leczenie za pomocg nieruchomienia/stabilizacji (11B).

e Zaleca sie, wykonywanie ¢wiczen poprawiajgcych wydolnosé oddechowg w okresie przedoperacyjnym
(ne).

Zalecenia dotyczgce zajec sportowych:
¢ Nie zaleca sie, stosowania sportu jako leczenia skoliozy idiopatycznej (I1IC)

e Zaleca sie, aby unika¢ zaje¢ polegajacych na rywalizacji i mobilizujgce w znacznym stopniu kregostup, u
pacjentéw ze skoliozg o wysokim stopniu progresji (I1IC).

Rehabilitacja ortopedyczna
Uraz wiezadta krzyzowego przedniego
e Trening nerwowo-migsniowy ACL

Dane o umiarkowanej sile z zebranych analiz o niewielkim rozmiarze efektu (Number Needed to Treat=109)
potwierdzaja, ze programy treningu nerwowo-miesniowego mogg zmniejszy¢ urazy ACL (Sita zalecenia:
umiarkowana). (AAOS 2014)

e Terapia pooperacyjna:

W przypadku pacjentdw uczestniczgcych w pooperacyjnej rehabilitacji po rekonstrukciji wiezadta krzyzowego
przedniego (ACL), dowody o umiarkowanej jako$ci wspierajg wykorzystanie wczesnych, przyspieszonych lub
nieprzyspieszonych protokotéw postepowania, poniewaZz dajg one podobny efekt procesu rehabilitacyjnego. (Sita
zalecenia: umiarkowane). (AAOS 2014)

Rehabilitacja neurologiczna
Dzieci po udarze dzieciecym

e W przypadku dzieci po udarze z trudnosciami poznawczymi nalezy rozwazy¢ stosowanie technik
kompensacyjnych tj.: instrukcje upraszczajgce (simplifying instructions), instrukcje 1:1, pisane instrukcje
zamiast werbalnego przekazu, wykorzystanie wizualnych wskazéwek i harmonogramow, podziat zadan
na komponenty, dzielenie informacji na miejsce czesci, pomoc elektronicznych urzgdzen (przypominania
w kalendarzu alarmy, elektryczne organizery) (rekomendacje oparte na dowodach, stopien D) (VACSAC
2019)

e Trening strategiczny pomaga poprawi¢ pamie¢ (pamieé krétkotrwata i opdznione przypomnienie)
po udarze dzieciecym. (rekomendacja oparta na dowodach, stopien D) (VACSAC 2019)
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Dzieci z TBI

3.34

Dzieci z ciezkim TBI wykazujg najgorsze umiejetnosci jezykowe (umiarkowane lub wysokie ryzyko btedu
statystycznego). Logopedzi powinni monitorowa¢ dzieci z ciezkim TBI pod katem niedoboréw
jezykowych. (EBR, sita rekomendac;ji:C; oparta na 5 badaniach) (NHMRC 2017)

Sugeruje sie, aby dzieci z ciezkim TBI i okresem wentylacji dluzszym niz 1,5 dnia byty badane przez
logopede pod katem mozliwych probleméw z potykaniem. (EBR, sita rekomendacji: D, oparta
na 5 badaniach) (NHMRC 2017)

Podczas wstepnej oceny (od 0 do 2 tygodni po urazie) sugeruje sie aby logopeda przeprowadzit krotkg
ocene wszystkich obszaréw umiejetnosci jezykowych u wszystkich dzieci po umiarkowanym i ciezkim TBI
(tj. semantyka, skiadnia, stowotwérstwo, fonologia i pragmatyka), w tym narracja i umiejetnosc
wyszukiwania stéw. (EBR, sita rekomendacji: D; oparta na 5 badaniach) (NHMRC 2017)

Podczas wstepnej oceny (od 0 do 2 tygodni po urazie) sugeruje sie, aby logopeda przeprowadzili krotkg
ocene wszystkich obszaréw mowy u wszystkich dzieci po umiarkowanym i ciezkim TBI ({j. artykulacja,
czynno$¢ ruchowa jamy ustnej, oddychanie, rezonans, prozodia, fonacja, ptynnos¢). (EBR, sita
rekomendacji: D; oparta na 6 badaniach) (NHMRC 2017)

Ograniczenia analizy

WSsrdd ograniczen niniejszej analizy nalezy wskazac:

Celem analizy nie byto przygotowanie wiernego ttumaczenia jezykowego analizowanych dokumentéw,
ale przyblizenie kontekstu struktury organizacyjnej poszczegélnych zalecen w poszczegélnych
systemach ochrony zdrowia.

Ttumaczenia termindw medycznych z jezyka angielskiego dokonat zespét analityczny, jednakze nie
zostaly one ostatecznie zweryfikowane przez osobe o wyksztatceniu medycznym.

W analizowanych dokumentach zidentyfikowano odmienny sposob zdefiniowania skal dotyczacych
poziomu dowoddw naukowych oraz sity zalecen w poszczegdlnych organizacjach publikujgcych
wytyczne, przez co trudniej jest przeprowadzi¢ wnioskowanie, czy dana rekomendacja zostata wydana
na podstawie tych samych dowoddéw naukowych. Ponadto w czesci publikacji w ogdle nie uwzgledniono
sity dowodéw naukowych, na ktére powotywali sie autorzy, ani sity stworzonych na ich podstawie
rekomendaciji.
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3.4 Charakterystyka rehabilitacji pediatrycznej w systemie ochrony
zdrowia w Polsce - stan obecny

3.4.1 Regulacje formalno-prawne

Obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 30 stycznia 2018 r. w sprawie ogtoszenia jednolitego tekstu
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej okresla
minimalne wymogi jakie musi spetni¢ swiadczeniodawca chcac realizowac rehabilitacje. .

Warunki realizacji Swiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej doszczegotawia Zarzgdzenia Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia NR 42/2018/DSOZ z dnia 23 maja 2018 r. w sprawie okreslania warunkéw zawierania i
realizacji umoéw w rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne w zakresie swiadczen — leczenie
dzieci i dorostych ze $pigczkg mozna wyrézni¢ nastepujgce produkty rozliczeniowe dedykowane populacji
pediatrycznej:

Zatacznik 1n Katalog Zakreséw Swiadczen

Rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego w osrodku/oddziale dziennym 05.2300.021.02
e osobodzien w osrodku/oddziale dziennym w rehabilitacji dzieci w wieku do ukonczenia 7 r. z.
z zaburzeniami wieku rozwojowego 5.11.02.9000045
e osobodzien w osrodku/oddziale dziennym w rehabilitacji dzieci w wieku od rozpoczecia 8 r. z
do ukonczenia 18 r. z. z zaburzeniami wieku rozwojowego 5.11.02.9000046
e osobodzien w osrodku/oddziale dziennym w rehabilitacji dzieci uprawnionych na podstawie ustawy
0 wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,Za zyciem” 5.11.02.9000061

Rehabilitacja os6b z dysfunkcjg narzadu stuchu i mowy 05.2300.023.02
e o0sobodzieh w o$rodku/oddziale dziennym w rehabilitacji stuchu i mowy dla pacjentéw do ukohczenia
7r.2.5.11.02.9000054
e osobodzien w osrodku/oddziale dziennym w rehabilitacji stuchu i mowy dla pacjentéw od rozpoczecia
8 r. z do ukonczenia 19 r. z. 5.11.02.9000055

Rehabilitacja os6b z dysfunkcjg narzagdu wzroku 05.2300.024.02
e osobodzien w osrodku/oddziale dziennym w rehabilitacji wzroku do ukonczenia 7 r. Z.
5.11.02.9000057
e osobodzien w osrodku/oddziale dziennym w rehabilitacji wzroku od rozpoczecia 8 r. z. do ukohczenia
19r.2z.5.11.02.9000058

Leczenie dzieci ze $pigczka 05.4306.301.02
e o0sobodzienh pobytu dziecka 5.11.02.9100018
osobodzieh pobytu dziecka, zywionego dojelitowo dietg przemystowg 5.11.02.9100019
osobodzien pobytu dziecka, zywionego pozajelitowo 5.11.02.9100020
osobodzien pobytu dziecka ze spastycznoscig 5.11.02.9100021
osobodzieh pobytu dziecka ze spastycznoscig, zywionego dojelitowo dietg przemystowg
5.11.02.9100022
e o0sobodzien pobytu dziecka ze spastycznoscig, zywionego pozajelitowo 5.11.02.9100023

Zatacznik 1r Katalog Jednorodnych Grup Pacjentéw w stacjonarnej rehabilitacji leczniczej:
RNDSO01 5.11.02.9100035 Rehabilitacja neurologiczna dziecieca w szpitalu - kategoria |
RNDS02 5.11.02.9100036 Rehabilitacja neurologiczna dziecieca w szpitalu - kategoria Il
RNDS03 5.11.02.9100037 Rehabilitacja neurologiczna dziecieca w szpitalu - kategoria Ill

RNDZz01 5.11.02.9100052 Rehabilitacja neurologiczna dziecieca w zaktadzie rehabilitacji leczniczej -
kategoria |

RNDZz02 5.11.02.9100053 Rehabilitacja neurologiczna dziecieca w zaktadzie rehabilitacji leczniczej -
kategoria Il
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RNDZz03 5.11.02.9100054 Rehabilitacja neurologiczna dziecieca w zaktadzie rehabilitacji leczniczej -
kategoria Ill

Tabela 33. Swiadczenia dla dzieci w zakresie rehabilitacji stacjonarnej

Swiadczenia w zakresie rehabilitacji pediatrycznej stacjonarnej

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji
leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 465, z p6zn. zm.)

Swiadczenie |. Warunki uzyskania uprawnienia do $wiadczenia

Rehabilitacja ogoélnoustrojowa Wystawca skierowania:

Skierowanie na rehabilitacje ogolnoustrojowg jest wystawiane przez:

e lekarzy oddziatéw  urazowo-ortopedycznych,  chirurgicznych,  neurochirurgicznych,
neurologicznych,reumatologicznych, choréb wewnetrznych, onkologicznych,
ginekologicznych, urologicznych,pediatrycznych, kardiologicznych i geriatrycznych;

e w przypadku zaostrzen chordb przewlektych przez lekarza poradni rehabilitacyjnej, urazowo-
ortopedycznej, neurologicznej i reumatologicznej.

Wymagany rodzaj i zakres skierowania:

Brak regulaciji

Zalaczone badania:

Brak regulaciji

Pozostate warunki:

Brak regulaciji

Opis wiaczenia:

brak w przepisach rozporzadzenia

Opis dodatkowy:

Brak regulaciji

Kody wg ICD

Brak regulaciji

Opis powodu wyltaczenia:

Brak regulaciji

Il. Zakres $wiadczenia

Organizacja udzielania $wiadczen:

1) usprawnianie przez 6 dni w tygodniu w cyklach przed- i popotudniowych, $rednio 5 zabiegéw
dziennie dla kazdego $wiadczeniobiorcy;

2) zapewnienie pomocy lekarza w przypadku nagtego zachorowania lub pogorszenia stanu
zdrowia pacjenta w godzinach popotudniowych, wieczornych i nocnych — na wezwanie
pielegniarki.

Czas trwania rehabilitacji:

Czas trwania rehabilitacji ogdlnoustrojowej dla jednego $wiadczeniobiorcy wynosi do 6 tygodni,
Srednio 5 rodzajéw zabiegéw dziennie u kazdego $wiadczeniobiorcy. W przypadku uzasadnionym
wzgledami medycznymi i koniecznoscig osiggniecia celu leczniczego czas trwania rehabilitacji moze
zostaé przedtuzony decyzjg lekarza prowadzacego rehabilitacje, za pisemng zgoda dyrektora
wiasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

Ill. Szczegétowe warunki realizacji sSwiadczen - struktura organizacyjna i zasoby
Swiadczeniodawcy z okresleniem ich zlokalizowania czy w miejscu czy w lokalizacji

Osrodek lub oddziat stacjonarny
Wyposazenie wymagane:
1) w lokalizacji:
a) stét do pionizaciji,
b)  bakonik rehabilitacyjny,
c) kule ilaski rehabilitacyjne,
d) przenosny zestaw do elektroterapii;
2) do zabiegu krioterapii ogolnoustrojowej, jezeli dane $wiadczenie jest realizowane:

a) wieloosobowa komora kriogeniczna niskotemperaturowa, zakres uzyskiwanych
temperatur

b) od-120 °C do -150 °C, z mozliwoscig obserwacji $wiadczeniobiorcy w trakcie zabiegu,

c) gabinet wyposazony w zestaw do udzielania pierwszej pomocy,

d) wyposazenie sali kinezyterapii: stoét rehabilitacyjny, drabinki rehabilitacyjne, lub inne
spetniajgce

e) takie same funkcje, maty lub materace do kinezyterapii w miejscu udzielania Swiadczenia,

f)  cykloergometr — nie mniej niz 2 stanowiska.

Jednemu $wiadczeniobiorcy przystuguje do 20 zabiegéw w kriokomorze w ciggu roku
kalendarzowego;
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3) jezeli dane swiadczenie jest udzielane w miejscu:
a) wanny do masazu wirowego konczyn goérnych i konczyn dolnych,
b) zestaw do kriostymulacji parami azotu,
c) urzadzenie wytwarzajgce impulsowe pole elektromagnetyczne wysokiej czestotliwosci.

Warunki lokalowe wspdine:

1) przy wejsciu do obiektu znajdujg sie dojazdy oraz dojscia dla $wiadczeniobiorcow z
niepetnosprawnoscia ruchows;

2) w weztach sanitarnych dla Swiadczeniobiorcéw znajdujg sie porecze i uchwyty;

3) w obiekcie znajduje sie co najmniej jedno pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla
Swiadczeniobiorcéw, dostosowane do potrzeb 0séb z niepetnosprawnosciag ruchows;

4) w budynkach wielokondygnacyjnych znajduje sie dzwig lub inne urzadzenie techniczne (z
wyjatkiem

5) schodotazéw), umozliwiajace wjazd $wiadczeniobiorcom z niepetnosprawnoscig ruchowa, w
tym poruszajgcym sie na wozkach inwalidzkich, tylko wtedy, gdy Swiadczenia sg udzielane na
kondygnacji innej niz parter;

6) spetnienie warunkéw wymaganych dla zaktadu rehabilitacyjnego a bo umieszczenie czesci
zabiegowej rehabilitacyjnej zakladu w lokalizacji (z wytgczeniem zestawu do terapii
ultradzwiekami w przypadku oddziatu dla dzieci do ukonczenia 18. roku zycia), wymienionych
w Ip. 1 lit. b tiret drugie kolumna 3 pkt 2.

Wymagania dotyczgce personelu:

1) lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub rehabilitacji ogéinej,
lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny fizykalnej i balneoklimatologii, lub
fizjoterapii i balneoklimatologii, lub balneoklimatologii i medycyny fizykalnej, lub balneologii, lub
balneologii i medycyny fizykalnej, lub

2) lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii ortopedycznej lub chirurgii urazowo-ortopedycznej, lub
ortopedii i traumatologii, lub ortopedii i traumatologii narzgdu ruchu, lub

3) lekarz specjalista w dziedzinie reumatologii, lub

4) lekarz specjalista w dziedzinie choréb wewnetrznych, lub

5) lekarz specjalista w dziedzinie pediatrii (w przypadku oddziatéw dzieciecych)

— réwnowaznik 1 etatu dla oddziatu do 25 tézek, w tym lekarz specjalista w dziedzinie
rehabilitacji medycznej, a w przypadku oddziatu powyzej 25 t6zek réwnowaznik 1/4 etatu
przeliczeniowego na kazde nastgpne 6 tézek, oraz

6) osoba prowadzaca fizjoterapie

— udziela $wiadczen w wymiarze co najmniej 1 etatu przeliczeniowego na 10 t6zek (rownowazn k 1

etatu przeliczeniowego na 10 16zek); oraz

7) zapewnienie catodobowej opieki pielegniarskiej — w zakresie nieuregulowanym w niniejszym
rozporzgdzeniu nastepuje z uwzglednieniem minimalnej liczby pielegniarek lub potoznych,
ustalonej na podstawie przepiséw o dziatalnosci lecznicze;j.

Personel uprawniony do udzielania $wiadczen po spetnieniu warunkéw wymaganych:

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

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

Personel realizujgcy zabiegi masazu: osoba prowadzaca fizjoterapie lub masazysta.

Swiadczenie

I. Warunki uzyskania uprawnienia do swiadczenia

Rehabilitacja neurologiczna

Warunki przyjecia do oddziatu rehabilitacji stacjonarnej

Wystawca skierowania:

1) w przypadku rehabilitacji neurologicznej zaburzen funkcji mézgu, zaburzen funkcji rdzenia i
korzeni nerwowych, zaburzen obwodowego uktadu nerwowego i dystrofii miesniowych oraz
rehabilitacji przewlektej — pod warunkiem, ze chorzy sg juz po przebytej rehabilitacji, w tym w
wyzej wymienionych grupach, i wymagaja kontynuaciji rehabilitacji w warunkach stacjonarnych:

a) przyjecie ze skierowaniem z oddziatu lub klin ki: anestezjologii i intensywnej terapii, neurologii,
neurochirurgii, chirurgii ogolnej, chirurgii dzieciecej, ortopedii i traumatologii, choréb zakaznych,
choréb wewnetrznych, pediatrii po przeprowadzeniu konsultacji neurologicznej lub

b) przyjecie ze skierowaniem z poradni specjalistycznej: rehabilitacyjnej, neurologicznej,
neurochirurgicznej, chirurgii ogdlnej, chirurgii dzieciecej, urazowo-ortopedycznej;

2) w przypadku rehabilitacji neurologicznej dzieciece;j:

a) przyjecie ze skierowaniem z oddzialu anestezjologii i intensywnej terapii, neonatologii,
neurologii i neurochirurgii, ortopedii i traumatologii, chirurgii dzieciecej, choréb zakaznych,
pediatrii lub
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b) przyjecie ze skierowaniem z poradni specjalistycznej: neurologicznej, neonatologicznej,
neurochirurgicznej, pediatrii, urazowo-ortopedycznej, chirurgii dzieciecej, rehabilitacyjne;.

Wymagany rodzaj i zakres skierowania:

Brak regulaciji

Zataczone badania:

Brak regulacji

Pozostate warunki:

Brak regulaciji

Opis wiaczenia:

brak w przepisach rozporzadzenia

Opis dodatkowy:

Brak regulacji

Kody wg ICD

Brak regulaciji

Opis powodu wylaczenia:

Brak regulaciji

Il. Zakres swiadczenia

Rehabilitacja neurologiczna dziecieca — kategoria |

Organizacja udzielania $wiadczen:

1) w przypadku dzieci do ukonczenia 2 roku zycia:

a) usprawnianie przez 6 dni w tygodniu, nie mniej niz 90 min na dobe w trybie przed i popotudniowym
od poniedziatku do pigtku, w tym co najmniej 45 min indywidualnej kinezyterapii,

oraz 30 min w trybie przedpotudniowym w soboty,

b) terapia (neuro) logopedyczna — nie mniej niz 15 min dziennie przez 5 dni w tygodniu, lub

c) terapia (neuro) psychologiczna, psychoedukacyjna, terapia wspierajgca pacjenta i jego rodzine
— nie mniej niz 15 min dziennie przez 5 dni w tygodniu, lub

d) terapia zajeciowa — nie mniej niz 15 min dziennie przez 5 dni w tygodniu;

2) w przypadku dzieci od ukonczenia 2 roku zycia:

a) usprawnianie przez 6 dni w tygodniu nie mniej niz 135 min na dobe w trybie przed i popotudniowym
od poniedziatku do pigtku, w tym co najmniej 60 min indywidualnej kinezyterapii,

oraz 45 min w trybie przedpotudniowym w soboty,

b) terapia (neuro)logopedyczna — nie mniej niz 30 min dziennie, 5 dni w tygodniu lub

¢) terapia (neuro)psychologiczna/psychoedukacja/terapia wspierajgca pacjenta i jego rodzine —

nie mniej niz 30 min dziennie, 5 dni w tygodniu, lub

d) terapia zajeciowa — nie mniej niz 30 min dziennie, 5 dni w tygodniu.

Rehabilitacja neurologiczna dziecieca — kategoria Il

Organizacja udzielania $wiadczen:

Usprawnianie przez 6 dni w tygodniu nie mniej niz 120 min na dobe w trybie przed- i popotudniowym
od poniedziatku do pigtku, w tym co najmniej 60 min indywidualnej kinezyterapii, oraz 40 min w trybie
przedpotudniowym w soboty.

3. Pozostate warunki:

1) stanowisko intensywnego nadzoru medycznego w lokalizacji;

2) stanowisko z mozliwosciag monitorowania EKG, tetna, pomiaru saturacji, cisnienia tetniczego,
dostepem do tlenoterapii, mozliwoscig odsysania drég oddechowych w lokalizacji.

Rehabilitacja neurologiczna dziecieca — kategoria Ill

Organizacja udzielania $wiadczen:

1) usprawnianie przez 6 dni w tygodniu nie mniej niz 90 min na dobe w trybie przed- i popotudniowym
od poniedziatku do pigtku, w tym co najmniej 60 min indywidualnej kinezyterapii, oraz 30 min w trybie
przedpotudniowym w soboty;

2) terapia (neuro)logopedyczna — nie mniej niz 30 min dziennie, 5 dni w tygodniu, lub

3)terapia (neuro)psychologiczna, psychoedukacja, terapia wspierajgca pacjenta i jego rodzine — nie
mniej niz 30 min dziennie, 5 dni w tygodniu, lub

4) terapia zajeciowa — nie mniej niz 30 min dziennie, 5 dni w tygodniu.

lll. Szczegotowe warunki realizacji Swiadczen - struktura organizacyjna i zasoby
swiadczeniodawcy z okresleniem ich zlokalizowania czy w miejscu czy w lokalizacji

Osrodek lub oddziat stacjonarny

Wyposazenie wymagane w lokalizacji — gabinet kinezyterapii:
1) stot do pionizacii;

2) bakonik rehabilitacyjny;
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3) kule i laski rehabilitacyjne;

4) przenosny zestaw do elektroterapii;
5) defibrylator;

6) EKG.

Warunki lokalowe wspdine:

1) przy wejsciu do obiektu znajdujg sie dojazdy oraz dojscia dla $wiadczeniobiorcow z
niepetnosprawnoscia ruchows;

2) w weztach sanitarnych dla Swiadczeniobiorcéw znajdujg sie porecze i uchwyty;

3) w obiekcie znajduje sie co najmniej jedno pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla
Swiadczeniobiorcéw, dostosowane do potrzeb os6b z niepetnosprawnoscig ruchows;

4) w budynkach wielokondygnacyjnych znajduje sie dzwig lub inne urzadzenie techniczne (z
wyjatkiem schodotazéw), umozliwiajgce wjazd Swiadczeniobiorcom z niepetnosprawnoscig
ruchowg, w tym poruszajacym sie na wozkach inwalidzkich, tylko wtedy, gdy swiadczenia sg
udzielane na kondygnacji innej niz parter;

5) spetienie warunkdw wymaganych dla zaktadu rehabilitacyjnego a bo umieszczenie czesci
zabiegowej rehabilitacyjnej zakladu w lokalizacji (z wytaczeniem zestawu do terapii
ultradzwiekami w przypadku oddziatu dla dzieci do ukonczenia 18. roku zycia), wymienionych
w Ip. 1 lit. b tiret drugie kolumna 3 pkt 2.

Wymagania dotyczgce personelu:

1) lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub rehabilitacji ogéinej,
lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny fizykalnej i balneoklimatologii, lub
fizjoterapii i balneoklimatologii, lub balneoklimatologii i medycyny fizykalnej, lub balneologii, lub
balneologii i medycyny fizykalnej — réwnowazn k co najmniej 1 etatu przeliczeniowego na 25
tozek (dla oddziatow powyzej 25 tézek zatrudnienie proporcjonalne do liczby tézek) oraz:

2) lekarz specjalista w dziedzinie neurologii lub

3) lekarz specjalista w dziedzinie chorob wewnetrznych, lub

4) lekarz specjalista w dziedzinie pediatrii (w przypadku oddziatéw dzieciecych), lub

5) lekarz ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub
rehabilitacji ogdlnej, lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej lub medycyny fizykalnej i
balneoklimatologii, lub

6) lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie rehabilitacji medycznej lub balneologii i medycyny
fizykalnej — réwnowazn k co najmniej 1 etatu przeliczeniowego na 25 t6zek (dla oddziatow
powyzej 25 16zek zatrudnienie proporcjonalne do liczby t6zek w oddziale);

7) zapewnienie konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie neurologii lub specjalisty w dziedzinie
urologii, lub specjalisty w dziedzinie choréb wewnetrznych, lub specjalisty w dziedzinie pediatrii
(w przypadku oddziatéw dzieciecych), lub specjalistéow w dziedzinie neurologii dzieciece;j i
specjalisty w dziedzinie ortopedii (w przypadku oddziatéw rehabilitacji neurologicznej dzieciecej)
w przypadku, gdy wskazany lekarz nie jest lekarzem udzielajgcym $wiadczen w oddziale, oraz

8) osoba prowadzaca fizjoterapie — udziela Swiadczen w wymiarze co najmniej 1 etatu
przeliczeniowego na 6 tézek, a w przypadku oddziatu powyzej 6 tézek zatrudnienie
proporcjonalne do liczby t6zek, w tym osoba, ktéra:

a) rozpoczeta po dniu 31 grudnia 1997 r. studia wyzsze na kierunku fizjoterapia, zgodnie ze
standardami ksztatcenia okreslonymi w odrebnych przepisach, i uzyskata tytut magistra na tym
kierunku,

b) rozpoczeta przed dniem 1 stycznia 1998 r. studia wyzsze na kierunku rehabilitacja ruchowa i
uzyskata tytut magistra na tym kierunku,

c) rozpoczeta przed dniem 1 stycznia 1998 r. studia wyzsze w Akademii Wychowania Fizycznego
i uzyskata tytut magistra oraz ukonczyta specjalizacje | lub Il stopnia w dziedzinie rehabilitacji
ruchowej,

d) rozpoczeta przed dniem 1 stycznia 1980 r. studia wyzsze na kierunku wychowanie fizyczne i
uzyskata tytut magistra na tym kierunku oraz ukonczyta w ramach studidw dwuletnig
specjalizacje z zakresu gimnastyki leczniczej lub rehabilitacji ruchowej, potwierdzong
legitymacjg instruktora rehabilitacji ruchowej lub gimnastyki leczniczej,

e) rozpoczeta przed dniem 1 stycznia 1980 r. studia wyzsze na kierunku wychowanie fizyczne i
uzyskata tytut magistra na tym kierunku oraz ukonczyta trzymiesieczny kurs specjalizacyjny z
rehabilitacji — rbwnowaznik co najmniej 1 etatu na 12 tézek;

9) zapewnienie catodobowej opieki lekarskiej we wszystkie dni tygodnia (jezeli oddziat rehabilitacji
neurologicznej funkcjonuje w ramach struktur szpitala wieloprofilowego, catodobowa opieka
lekarska moze by¢ fgczona z innymi oddziatami szpitalnymi, bedacymi w lokalizacji),

10) zapewnienie catodobowej opieki pielegniarskiej — w zakresie nieuregulowanym w niniejszym
rozporzgdzeniu nastepuje z uwzglednieniem minimalnej liczby pielegniarek lub potoznych,
ustalonej na podstawie przepiséw o dziatalnosci leczniczej, oraz

11) psycholog lub psycholog posiadajacy tytut specjalisty w dziedzinie psychologii klinicznej —
udziela S$wiadczen w wymiarze co najmniej 1 etatu przeliczeniowego na 25 t6zek (zatrudnienie
proporcjonalne do liczby t6zek w oddziale), oraz

12) terapeuta zajeciowy — udziela $wiadczen w wymiarze co najmniej 1 etatu przeliczeniowego na
25 f6zek (zatrudnienie proporcjonalne do liczby tézek w oddziale).
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Personel realizujgcy zabiegi masazu: osoba prowadzgca fizjoterapie lub masazysta.

Rehabilitacja neurologiczna dziecigca — kategoria |
Dodatkowe warunki

Personel:
1) lekarz specjalista w dziedzinie neurologii — zapewnienie konsultacji w lokalizacji;

2) lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii ortopedycznej lub lekarz specjalista w dziedzinie
chirurgii urazowo-ortopedycznej, lub lekarz specjalista w dziedzinie ortopedii i traumatologii, lub
lekarz specjalista w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu — zapewnienie konsultacji
w lokalizacji;

3) terapeuta zajeciowy — réwnowaznik 1 etatu przeliczeniowego na 20 tézek;

4) psycholog lub psycholog posiadajacy tytut specjalisty w dziedzinie psychologii klinicznej —
réwnowaznik 1 etatu przeliczeniowego na 20 tézek;

5) logopeda lub neurologopeda — réwnowazn k 1 etatu przeliczeniowego na 20 tézek.

Czas trwania rehabilitacji:
do 16 tygodni w roku kalendarzowym.

W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i konieczno$cig osiggniecia celu leczniczego
czas trwania rehabilitacji moze zosta¢ przediuzony decyzjg lekarza prowadzgcego rehabilitacje, za
pisemng zgoda dyrektora wtasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

Rehabilitacja neurologiczna dziecigca — kategoria Il
Dodatkowe warunki

Personel:

1) lekarz specjalista w dziedzinie neurologii — zapewnienie konsultacji w lokalizacji;

2) lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii ortopedycznej lub lekarz specjalista w dziedzinie
chirurgii urazowo-ortopedycznej, lub lekarz specjalista w dziedzinie ortopedii i traumatologii, lub
lekarz specjalista w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu — zapewnienie konsultacji
w lokalizacij;

3) terapeuta zajeciowy — réwnowaznik 1 etatu przeliczeniowego na 20 tézek.

Czas trwania rehabilitacji:
do 12 tygodni w roku kalendarzowym.

W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i koniecznoscig osiggnigcia celu leczniczego
czas trwania rehabilitacji moze zosta¢ przedtuzony decyzjg lekarza prowadzacego rehabilitacje, za
pisemng zgodg dyrektora wtasciwego oddziatu wojewoddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

Rehabilitacja neurologiczna dziecigca — kategoria lll

Dodatkowe warunki

Personel:

1) lekarz specjalista w dziedzinie neurologii — zapewnienie konsultacji w lokalizaciji;

2) lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii ortopedycznej lub lekarz specjalista w dziedzinie
chirurgii urazowo-ortopedycznej, lub lekarz specjalista w dziedzinie ortopedii i traumatologii, lub
lekarz specjalista w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzgdu ruchu — zapewnienie konsultaciji
w lokalizacij;

3) terapeuta zajeciowy — rownowaznik 1 etatu przeliczeniowego na 20 t6zek;

4) psycholog lub psycholog posiadajacy tytut specjalisty w dziedzinie psychologii klinicznej —
réwnowaznik 1 etatu przeliczeniowego na 20 t6zek;

5) logopeda lub neurologopeda — réwnowazn k 1 etatu przeliczeniowego na 20 t6zek.

Czas trwania rehabilitacji:

do 12 tygodni w roku kalendarzowym.

W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i koniecznos$cig osiggniecia celu leczniczego
czas

trwania rehabilitacji moze zosta¢ przedtuzony decyzjg lekarza prowadzacego rehabilitacje, za
pisemng zgodg dyrektora wtasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

Swiadczenie

|. Warunki uzyskania uprawnienia do swiadczenia

Rehabilitacja kardiologiczna

Wystawca skierowania:

Skierowanie na rehabilitacje kardiologiczng jest wystawiane przez lekarza:

1) oddziatu kardiologicznego, kardiochirurgicznego, chorob wewnetrznych, pediatrycznego;
2) poradni kardiologicznej lub poradni rehabilitacyjnej.

Wymagany rodzaj i zakres skierowania:

Brak regulacji
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Zalaczone badania:

Brak regulaciji

Pozostate warunki:

Brak regulacji

Opis wiaczenia:

brak w przepisach rozporzadzenia
Opis dodatkowy:

Brak regulaciji

Kody wg ICD

Brak regulacji

Opis powodu wylaczenia:
Brak regulaciji

Il. Zakres $wiadczenia

Rehabilitacja kardiologiczna z chorobami wspétistniejagcymi

1) Organizacja udzielania $wiadczen: usprawnianie przez 6 dni w tygodniu.
2) Czas trwania rehabilitaciji:

do 5 tygodni bez przerwy.

W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i koniecznoscig osiggniecia celu leczniczego
czas trwania rehabilitacji moze zosta¢ przedtuzony decyzjg lekarza prowadzacego rehabilitacje, za
pisemng zgodg dyrektora wtasciwego oddziatu wojewoddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

1)  Warunki przyjecia:

Przyjecie bezposrednio po wypisie lub w ciggu 56 dni od wypisu z osrodka leczenia ostrej fazy
choroby.

Rehabilitacja kardiologiczna — kategoria |

1) Organizacja udzielania swiadczen: usprawnianie przez 6 dni w tygodniu.

2) Czas trwania rehabilitacji:

do 3 tygodni bez przerwy.

W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i koniecznoscig osiggnigcia celu leczniczego
czas trwania rehabilitacji moze zosta¢ przedtuzony decyzjg lekarza prowadzacego rehabilitacje, za
pisemng zgodg dyrektora wiasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

3)  Warunki przyjecia:

Przyjecie bezposrednio po wypisie lub w ciggu 42 dni od wypisu z osrodka leczenia ostrej fazy
choroby.

Rehabilitacja kardiologiczna — kategoria Il

1) Organizacja udzielania $wiadczen: usprawnianie przez 6 dni w tygodniu.

2) Czas trwania rehabilitacji:

do 2 tygodni bez przerwy.

W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i konieczno$cig osiggniecia celu leczniczego
czas trwania rehabilitacji moze zosta¢ przedtuzony decyzjg lekarza prowadzacego rehabilitacje, za
pisemng zgodg dyrektora wiasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

3)  Warunki przyjecia:

Przyjecie bezposrednio po wypisie lub w ciggu 28 dni od wypisu z o$rodka leczenia ostrej fazy
choroby.

lll. Szczegdétowe warunki realizacji $wiadczen - struktura organizacyjna i zasoby
$wiadczeniodawcy z okresleniem ich zlokalizowania czy w miejscu czy w lokalizacji

Osrodek lub oddziat stacjonarny

Wyposazenie wymagane w lokalizacji:

1) gabinet kinezyterapii:

a) stot do pionizaciji,

b)  bakonik rehabilitacyjny,

c) kule i laski rehabilitacyjne,

d) sala do treningdw interwatowych (cykloergometr lub bieznia, nie mniej niz 1 na 10
$wiadczeniobiorcéw);

2) wyposazenie dodatkowe:

a) defibrylator,

b) aparat EKG,

c) aparat do rejestracji EKG metodg Holtera,

d) zestaw do prob wysitkowych (bieznia lub cykloergometr),

e) aparat USG z Dopplerem (echokardiografia).

Warunki lokalowe wspdine:
1) przy wejsciu do obiektu znajdujg sie dojazdy oraz dojscia dla S$wiadczeniobiorcow z
niepetnosprawnoscig ruchowa;
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2) w weztach sanitarnych dla Swiadczeniobiorcéw znajdujg sie porecze i uchwyty;

3) w obiekcie znajduje sie co najmniej jedno pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla
Swiadczeniobiorcéw, dostosowane do potrzeb oséb z niepetnosprawnoscig ruchows;

4) w budynkach wielokondygnacyjnych znajduje sie dzwig lub inne urzadzenie techniczne (z
wyjagtkiem schodotazéw), umozliwiajgce wjazd $wiadczeniobiorcom z niepetnosprawnoscig
ruchowg, w tym poruszajgcym sie na wozkach inwalidzkich, tylko wtedy, gdy swiadczenia sg
udzielane na kondygnacji innej niz parter;

5) spetnienie warunkéw wymaganych dla zakfadu rehabilitacyjnego a bo umieszczenie czesci
zabiegowej rehabilitacyjnej zakladu w lokalizacji (z wytgczeniem zestawu do terapii
ultradzwiekami w przypadku oddziatu dla dzieci do ukonczenia 18. roku zycia), wymienionych
w Ip. 1 lit. b tiret drugie kolumna 3 pkt 2.

Wymagania dotyczgce personelu:

1) lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub rehabilitacji ogéinej,
lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny fizykalnej i balneoklimatologii, lub
fizjoterapii i balneoklimatologii, lub balneoklimatologii i medycyny fizykalnej, lub balneologii, lub
balneologii i medycyny fizykalnej
— réwnowaznik co najmniej 1 etatu (a dla oddziatdbw powyzej 20 tézek zatrudnienie
proporcjonalne do liczby t6zek),

2) lekarz specjalista kardiologii lub lekarz specjalista chorob wewnetrznych
— réwnowaznik co najmniej 1 etatu przeliczeniowego na 20 tézek (zatrudnienie proporcjonalne
do liczby t6zek w oddziale),

3) osoba prowadzaca fizjoterapie
— udziela Swiadczen w wymiarze co najmniej 1 etatu przeliczeniowego na 10 tozek (a dla
oddziatéw powyzej 10 tézek zatrudnienie proporcjonalne do liczby 16zek), w tym specjalista w
dziedzinie fizjoterapii lub magister fizjoterapii,

4) zapewnienie catodobowej opieki pielegniarskiej — w zakresie nieuregulowanym w niniejszym
rozporzgdzeniu, nastgpuje z uwzglednieniem minimalnej liczby pielegniarek lub potoznych,
ustalonej na podstawie przepiséw o dziatalnosci leczniczej — w tym réwnowaznik 1 etatu dla
pielegniarki posiadajacej kurs specjalistyczny: ,resuscytacja krgzeniowo-oddechowa” lub
,wykonanie i interpretacja zapisu elektrokardiograficznego” lub bedacej w trakcie ich realizacji;

5) psycholog lub psycholog posiadajacy tytut specjalisty w dziedzinie psychologii klinicznej —
udziela $wiadczen w wymiarze co najmniej 1 etatu przeliczeniowego (réwnowaznik 1 etatu
przeliczeniowego);

6) osoba, ktéra:

a) rozpoczeta po dniu 30 wrzesnia 2012 r. studia wyzsze w zakresie dietetyki obejmujgce co
najmniej 1630 godzin ksztatcenia w zakresie dietetyki i uzyskata tytut licencjata lub dodatkowo
rozpoczeta po dniu 30 wrzesnia 2012 r. studia wyzsze w zakresie dietetyki obejmujgce co
najmniej 1220 godzin w zakresie dietetyki i uzyskata tytut magistra,

b) ukonczyta studia wyzsze na kierunku dietetyka, zgodnie ze standardami ksztatcenia
okreslonymi w odrebnych przepisach i uzyskata tytut licencjata lub magistra na tym kierunku,

c) rozpoczeta przed dniem 1 pazdziernika 2007 r. studia wyzsze w specjalnosci dietetyka
obejmujgce co najmniej 1784 godziny ksztatcenia w zakresie dietetyki i uzyskata tytut licencjata
lub magistra, rozpoczeta przed dniem 1 pazdziernika 2007 r. studia wyzsze na kierunku
technologia zywnosci i zywienie cziowieka o specjalnosci zywienie czlowieka i uzyskata tytut
licencjata lub magistra lub magistra inzyniera na tym kierunku,

d) ukonczyta szkote policealng publiczng lub niepubliczng o uprawnieniach szkoty publicznej i
uzyskata tytut zawodowy dietetyka lub dyplom potwierdzajacy kwalif kacje zawodowe w
zawodzie dietetyk,

e) ukonczyta przed dniem wejScia w zycie rozporzadzenia techn kum lub szkote policealng i
uzyskata tytut zawodowy techn ka technologii zywienia w specjalnosci dietetyka — uczestniczy
w realizacji programu edukacyjnego;

7) zapewnienie catodobowej opieki lekarskiej we wszystkie dni tygodnia (jezeli oddziat rehabilitacji
kardiologicznej funkcjonuje w ramach struktur szpitala wieloprofilowego, catodobowa opieka
lekarska moze by¢ tagczona z innymi oddziatami szpitalnymi, bedgcymi w lokalizacji).

Personel uprawniony do udzielania $wiadczen po spetnieniu warunkéw wymaganych:

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

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

Personel realizujgcy zabiegi masazu: osoba prowadzaca fizjoterapie lub masazysta.

Swiadczenie

I. Warunki uzyskania uprawnienia do swiadczenia

Rehabilitacja pulmonologiczna

Wystawca skierowania:

Warunki przyjecia do oddziatu rehabilitacji stacjonarnej — skierowanie na rehabilitacje
pulmonologiczng jest wystawiane przez lekarza:
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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, rehabilitacji, alergologicznej, chirurgii klatki piersiowe;.

Wymagany rodzaj i zakres skierowania:

Brak regulaciji

Zataczone badania:

Brak regulacji

Pozostate warunki:

Brak regulaciji

Opis wiaczenia:

brak w przepisach rozporzadzenia

Opis dodatkowy:

Brak regulacji

Kody wg ICD

Brak regulaciji

Opis powodu wytaczenia:

Brak regulaciji

Il. Zakres swiadczenia

Organizacja udzielania $wiadczen
1) usprawnianie przez 6 dni w tygodniu w cyklach przed- i popotudniowych, srednio 5 zabiegéw
dziennie dla kazdego $wiadczeniobiorcy;

2) zapewnienie pomocy lekarza w przypadku nagtego zachorowania lub pogorszenia stanu
zdrowia pacjenta w godzinach popotudniowych, wieczornych i nocnych — na wezwanie
pielegniarki;

3) stanowisko intensywnego nadzoru medycznego w lokalizaciji.

Czas trwania rehabilitacji:
Czas trwania rehabilitacji pulmonologicznej dla jednego $wiadczeniobiorcy wynosi do 3 tygodni.

W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i konieczno$cig osiggniecia celu leczniczego
czas trwania rehabilitacji moze zosta¢ przedtuzony decyzjg lekarza prowadzacego rehabilitacje, za
pisemng zgoda dyrektora wtasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

lll. Szczegotowe warunki realizacji $Swiadczen - struktura organizacyjna i zasoby
$wiadczeniodawcy z okresleniem ich zlokalizowania czy w miejscu czy w lokalizacji

Osrodek lub oddziat stacjonarny

Wyposazenie wymagane w lokalizacji:

1) wydzielone inhalatorium dla grup ryzyka zakazenia szczepami opornymi;

2) nebulizator;

3) inhalator ultradzwiekowy z osprzetem (zestawy indywidualne: rury i ustniki);
4)  stot drenazowy;

5) spirometr;

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

7) zestaw do prob spiroergometrycznych;

8) kardiomonitor;

Warunki lokalowe wspdine:

1) przy wejsciu do obiektu znajdujg sie dojazdy oraz dojscia dla S$wiadczeniobiorcow z
niepetnosprawnoscig ruchowa;

2) w weztach sanitarnych dla $wiadczeniobiorcéw znajdujg sie porecze i uchwyty;

3) w obiekcie znajduje sie co najmniej jedno pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla
Swiadczeniobiorcéw, dostosowane do potrzeb os6b z niepetnosprawnoscig ruchowsa;

4) w budynkach wielokondygnacyjnych znajduje sie dzwig lub inne urzadzenie techniczne (z
wyjatkiem schodotazéw), umozliwiajgce wjazd $wiadczeniobiorcom z niepetnosprawnoscia
ruchowg, w tym poruszajacym sie na wozkach inwalidzkich, tylko wtedy, gdy $wiadczenia sg
udzielane na kondygnacji innej niz parter;

5) spetnienie warunkéw wymaganych dla zaktadu rehabilitacyjnego albo umieszczenie czesci
zabiegowej rehabilitacyjnej zaktadu w lokalizacji (z wytaczeniem zestawu do terapii
ultradzwiekami w przypadku oddziatu dla dzieci do ukonczenia 18. roku zycia), wymienionych
w Ip. 1 lit. b tiret drugie kolumna 3 pkt 2.

Wymagania dotyczgce personelu:

1) lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub rehabilitacji ogéinej,
lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny fizykalnej i balneoklimatologii, lub
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2)
3)
4)

5)

6)

Personel uprawniony do udzielania $wiadczen po spetnieniu warunkéw wymaganych:

1)

2)

fizjoterapii i balneoklimatologii, lub balneoklimatologii i medycyny fizykalnej, lub balneologii, lub
balneologii i medycyny fizykalnej, lub

lekarz specjalista choréb ptuc, lub

lekarz specjalista alergologii, lub

lekarz specjalista pediatrii (w przypadku oddziatéw dzieciecych) — réwnowazn k 1 etatu dla
oddziatu do 25 t6zek, w tym lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji medycznej, a przypadku
oddziatu powyzej 25 tozek rownowazn k 1/4 etatu przeliczeniowego na kazde nastepne 6 t6zek;
osoba prowadzaca fizjoterapie

— udziela swiadczen w wymiarze co najmniej 1 etat przeliczeniowy na 10 f6zek (rownowazn k
1 etatu przeliczeniowego na 10 f6zek), w tym fizjoterapeuta z tytutem magistra;

zapewnienie catodobowej opieki pielegniarskiej — w zakresie nieuregulowanym w niniejszym
rozporzgdzeniu nastepuje z uwzglednieniem minimalnej liczby pielegniarek lub potoznych,
ustalonej na podstawie przepiséw o dziatalnosci leczniczej;

lekarz ze specjalizacja | stopnia w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzgdu ruchu lub
rehabilitacji ogélnej, lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny fizykalnej i
balneoklimatologii;

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

Personel realizujacy zabiegi masazu: osoba prowadzaca fizjoterapie lub masazysta.

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

Tabela 34. Swiadczenia dla dzieci w zakresie rehabilitacji dziennej

Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej dziennej

U. z 2018 r. poz. 465, z pdzn. zm.)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.

Swiadczenie

I. Warunki uzyskania uprawnienia do $wiadczenia

Rehabilitacja ogolnoustrojowa

Wystawca skierowania:
Skierowanie na rehabilitacje ogélnoustrojowg jest wystawione przez:

1
a)
b)
<)
d)

Wymagania dotyczgce rehabilitacji dla okreslonej grupy $wiadczeniobiorcow:
Rehabilitacja dla okreslonej grupy $wiadczeniobiorcow wymaga przedstawienia nastepujacych

informaciji:

1) wskazania medycznego wedtug Klasyfikacji ICD-10 kwalifikujgcego do rehabilitacji;

2) zakresu, rodzaju, czestotliwosci planowanych do realizacji $wiadczen rehabilitacyjnych;
3) czasu trwania rehabilitacji;

4)  kryteriw oceny zakonczenia rehabilitacji;

5) metody oceny skutecznosci rehabilitacji;

lekarza oddziatu:
urazowo-ortopedycznego,
chirurgicznego,
neurochirurgicznego,
neurologicznego,
reumatologicznego,
choréb wewnetrznych,
onkologicznego,
urologicznego,

pediatrii,

endokrynologii dzieciecej,
diabetologii dzieciece;j,
rehabilitacji ogdlnoustrojowej, neurologicznej, pulmonologicznej, kardiologiczne;j,
ginekologicznego lub
lekarza poradni:
rehabilitacyjnej,
urazowo-ortopedycznej,
neurologicznej,
reumatologicznej,

poradni wad postawy,
endokrynologii dzieciece;j,
diabetologii dzieciecej lub
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w przypadku zaostrzen chorob przewlektych.
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6) szczegodtowego rachunku kosztéw osobodnia.

Wymagany rodzaj i zakres skierowania:
Brak regulacji

Zatgczone badania:

Brak regulaciji

Pozostate warunki:

Brak regulaciji

Opis wigczenia:

Opis dodatkowy:

Brak regulaciji

Kody wg ICD

Brak regulacji

Opis powodu wytgczenia:
Brak regulaciji

Il. Zakres $wiadczenia
Organizacja udzielania $wiadczen:

Rehabilitacja dla okreslonej grupy s$wiadczeniobiorcow wymaga przedstawienia nastepujgcych
informacii:

1) wskazania medycznego wedtug Klasyfikacji ICD-10 kwalifikujgcego do rehabilitacji;

2) zakresu, rodzaju, czestotliwosci planowanych do realizacji Swiadczen rehabilitacyjnych;

3) czasu trwania rehabilitacji;

4)  kryteribw oceny zakonczenia rehabilitacji;

5) metody oceny skutecznosci rehabilitacji;

6) szczegotowego rachunku kosztéw osobodnia.

Czas trwania rehabilitacji:

Czas trwania rehabilitacji ogolnoustrojowej realizowanej w warunkach osrodka lub oddziatu
dziennego wynosi dla jednego $wiadczeniobiorcy od 15 do 30 dni zabiegowych u kazdego
Swiadczeniobiorcy, srednio 5 zabiegdw fizjoterapeutycznych dziennie. W przypadku uzasadnionym
wzgledami medycznymi i koniecznoscig osiggniecia celu leczniczego czas trwania rehabilitacji moze
zosta¢ przediuzony decyzjg lekarza prowadzgcego rehabilitacje, za pisemng zgoda dyrektora
wiasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

Czas trwania rehabilitacji pacjentéw z obrzegkiem limfatycznym wynosi do 40 dni zabiegowych w roku
kalendarzowym.

lll. Szczegdélowe warunki realizacji $wiadczen - struktura organizacyjna i zasoby
$wiadczeniodawcy z okresleniem ich zlokalizowania czy w miejscu czy w lokalizacji

Osrodek lub oddziat dzienny

Wyposazenie wymagane:
Wyposazenie $wiadczeniodawcy:

1) sala dla swiadczeniobiorcow do wypoczynku pomiedzy zabiegami w lokalizacji, jako
wydzielone pomieszczenie zamkniete;

2) gabinet kinezyterapii — wymagany w lokalizacji:

a) wyposazenie sali kinezyterapii: stot rehabilitacyjny, drabinki rehabilitacyjne, lub inne spetniajgce
takie same funkcje, maty lub materace do kinezyterapii,

b) rotory do éwiczen kohczyn gornych i koriczyn dolnych,

¢) Uniwersalny Gabinet Usprawniania Leczniczego (UGUL) lub inny system spetniajacy jego role,

d) stotlub tablica do éwiczen manualnych (reki);

3) gabinet fizykoterapii — wymagany w lokalizacji:

a) zestaw do elektroterapii z osprzetem,

b) lampa do naswietlan promieniowaniem widzialnym, podczerwonym lub ultrafioletowym,

c) zestaw do magnetoterapii,

d) zestaw do terapii falg ultradzwigkowa (z wylgczeniem w przypadku osrodka dla dzieci do
ukonczenia 18. roku zycia),

e) zestaw do biostymulaciji laserowej;

4) wymagane wyposazenie do zabiegu krioterapii ogolnoustrojowej w lokalizacji, jezeli dane
Swiadczenie jest realizowane:

a) wieloosobowa komora kriogeniczna niskotemperaturowa, zakres uzyskiwanych temperatur od
-120 °C do -150 °C, z mozliwoscig obserwacji $wiadczeniobiorcy w trakcie zabiegu,

b) gabinet wyposazony w zestaw do udzielania pierwszej pomocy,
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c) wyposazenie sali kinezyterapii: stot rehabilitacyjny, drabinki rehabilitacyjne, lub inne spetniajgce
takie same funkcje, maty lub materace do kinezyterapii w miejscu udzielania $wiadczenia,

d) cykloergometr — nie mniej niz 2 stanowiska.

Jednemu $wiadczeniobiorcy przystuguje do 20 zabiegdw w kriokomorze w ciggu roku

kalendarzowego;

5) wymagane wyposazenie, jezeli dane swiadczenie jest udzielane w miejscu:

a) wanny do masazu wirowego konczyn goérnych i konczyn dolnych,

b)  zestaw do kriostymulacji parami azotu,

c) urzadzenie wywarzajgce impulsowe pole elektromagnetyczne wysokiej czestotliwosci.

W przypadku realizacji $wiadczen z zakresu rehabilitacji pacjentow z obrzekiem limfatycznym

wymagane jest wyposazenie:

1) sala do ¢éwiczen z zakresu kinezyterapii — materace, laski do ¢wiczen, pitki lekkie,

2) aparatura do prowadzenia terapii obrzeku — aparat do przerywanej kompresji pneumatycznej
jednolub wielokomorowy,

3) aparat do elektrostymulacji (parametry terapeutyczne dla zdrowych miesni),

4)  stot lub t6zko do manualnego drenazu limfatycznego bez kompresji lub z kompresja,

5) wanny do masazu wirowego,

6) urzadzenie do masazu wibracyjnego

— wymagane w miejscu udzielania Swiadczen.

Warunki lokalowe wspolne:

1) przy wejsciu do obiektu znajdujg sie dojazdy oraz dojscia dla Swiadczeniobiorcow z
niepetnosprawnoscig ruchowa;

2) w weztach sanitarnych dla $wiadczeniobiorcéw znajdujg sie porecze i uchwyty;

3) w obiekcie znajduje sie co najmniej jedno pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla
Swiadczeniobiorcow, dostosowane do potrzeb oséb z niepetnosprawnoscig ruchows;

4) w budynkach wielokondygnacyjnych znajduje sie dzwig lub inne urzadzenie techniczne (z
wyjgtkiem schodotazéw), umozliwiajgce wjazd $wiadczeniobiorcom z niepetnosprawnoscig
ruchowa, w tym poruszajgcym sie na wozkach inwalidzkich, tylko wtedy, gdy $wiadczenia sg
udzielane na kondygnacji innej niz parter.

Wymagania dotyczgce personelu:

1) lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub rehabilitacji ogéinej,
lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny fizykalnej i balneoklimatologii, lub
fizjoterapii i balneoklimatologii, lub balneoklimatologii i medycyny fizykalnej, lub balneologii, lub
balneologii i medycyny fizykalnej, lub

2) lekarz ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub
rehabilitacji ogdlnej, 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 — udziela $wiadczeh w wymiarze
co najmniej 1/2 etatu przeliczeniowego (réwnowaznik 1/2 etatu przeliczeniowego), oraz

4) specjalista w dziedzinie fizjoterapii lub magister fizjoterapii
— udziela $wiadczen w wymiarze co najmniej 1 etatu przeliczeniowego (réwnowazn k 1 etatu
przeliczeniowego), oraz

5) osoba prowadzgca fizjoterapie.

Dopuszcza sie mozliwo$¢ realizowania $wiadczenia przy udziale:

1) osoby, ktéra:

a) ukonczyta studia wyzsze na kierunku lub w specjalnosci terapia zajeciowa, obejmujace co
najmniej 3000 godzin ksztatcenia, w tym 2000 godzin w grupie tresci podstawowych i
kierunkowych obejmujacych wiedze z zakresu teorii i techn k terapeutycznych i uzyskata tytut
licencjata,

b) ukonczyta szkote policealng publiczng lub niepubliczng o uprawnieniach szkoty publicznej i
uzyskata tytut zawodowy terapeuty zajeciowego lub dyplom potwierdzajacy kwalifikacje
zawodowe w zawodzie terapeuty zajeciowego,

c) ukonczyta przed dniem wejscia w zycie rozporzgdzenia szkote policealng publiczng lub
niepubliczng o uprawnieniach szkoty publicznej i uzyskata tytut zawodowy w zawodzie
instruktor terapii zajeciowej,

d) ukonczyta przed dniem 1 pazdziernika 2011 r. studia wyzsze w specjalnosci terapia zajeciowa,
obejmujgce co najmniej 1665 godzin ksztatcenia przygotowujgcego do wykonywania zawodu
terapeuty zajeciowego i uzyskata tytut licencjata,

e) rozpoczeta po dniu 30 sierpnia 2012 r. studia wyzsze w zakresie terapii zajeciowej, obejmujgce
co najmniej 2000 godzin w grupie tresci podstawowych i kierunkowych obejmujgcych wiedze z
zakresu teorii i technik terapeutycznych i uzyskata co najmniej tytut licencjata

— zwanej dalej ,terapeutg zajeciowym”;
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2) psychologa lub psychologa klinicznego.
Personel realizujgcy zabiegi masazu: osoba prowadzgca fizjoterapig lub masazysta.

W przypadku rehabilitacji pacjentéw z obrzekiem limfatycznym $wiadczenie realizuje:

1) lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub rehabilitacji ogéinej,
lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej;

2) specjalista w dziedzinie fizjoterapii;
3) osoba prowadzaca fizjoterapie lub masazysta;
4)  psycholog lub psycholog kliniczny.

Swiadczenie

|. Warunki uzyskania uprawnienia do swiadczenia

Rehabilitacja dzieci z zaburzeniami
wieku rozwojowego

Wystawca skierowania:

Skierowanie na rehabilitacje dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego jest wystawiane przez
lekarza nastepujacych oddziatéw szpitalnych i poradni specjalistycznych:

1) neonatologicznej;

2) rehabilitacyjnej;

3) ortopedii i traumatologii narzgdu ruchu;
4) neurologicznej;

5) reumatologicznej;

6) chirurgii dzieciece;j;

7) endokrynologii dzieciecej;

8) diabetologii dzieciecej lub

9) lekarza podstawowej opieki zdrowotnej.

Wymagany rodzaj i zakres skierowania:
Brak regulaciji

Zatagczone badania:

Brak regulaciji

Pozostate warunki:

Brak regulaciji

Opis wigczenia:

Opis dodatkowy:

Brak regulaciji

Kody wg ICD

Brak regulaciji

Opis powodu wytgczenia:
Brak regulaciji

Il. Zakres swiadczenia

Rehabilitacja przeznaczona dla dzieci w wieku:

1) do 7. roku zycia z zaburzeniami wieku rozwojowego;

2) od 8. do 18. roku zycia z zaburzeniami wieku rozwojowego, a po przedstawieniu orzeczenia o
potrzebie ksztatcenia specjalnego lub orzeczenia o potrzebie zaje¢ rewalidacyjno-
wychowawczych (dotyczgcych uposledzonych w stopniu gtebokim) do ukonczenia 25. roku
zycia.

Czas trwania rehabilitacji:

Czas trwania rehabilitacji dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego w os$rodku lub oddziale
dziennym wynosi dla jednego $wiadczeniobiorcy do 120 dni zabiegowych w roku kalendarzowym.
W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i koniecznos$cig osiggniecia celu leczniczego
czas trwania rehabilitacji moze zosta¢ przedtuzony decyzjg lekarza prowadzgcego rehabilitacje, za
pisemng zgoda dyrektora wtasciwego oddziatu wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

lll. Szczegdélowe warunki realizacji $wiadczen - struktura organizacyjna i zasoby
$wiadczeniodawcy z okresleniem ich zlokalizowania czy w miejscu czy w lokalizacji

Osrodek lub oddziat dzienny

Wyposazenie

1) gabinet psychologiczny — wyposazenie wymagane w lokalizacji:

a) testy psychologiczne (do badania poziomu umystowego, sprawnosci analizatorow),
b) testy do badania osobowosci i sfery emocjonalno-motorycznej;

2) gabinet logopedyczny — wyposazenie wymagane w lokalizacji:

a) a) lustro kontrolne,
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b)
©)

Warunki lokalowe wspdine:

1)

2)
3)

4)

Wymagania dotyczgce personelu:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

b)
c)

d)

9)

b) sprzet multimedialny do odtwarzania dzwieku,

c) testy praksji i gnozji oralnej oraz inne testy jezykowe,

d) gry dydaktyczne,

e) préby grafomotoryczne;

gabinet kinezyterapii — wyposazenie wymagane w lokalizacji:

wyposazenie sali kinezyterapii: stot rehabilitacyjny, drabinki rehabilitacyjne, lub inne spetniajgce
takie same funkcje, maty lub materace do kinezyterapii,

lustro kontrolne,

sprzet do terapii metodami integracji sensorycznej, w szczegolnosci: watki, pitki, kliny,
pitkowatki, deski balansowe.

przy wejsciu do obiektu znajdujg sie dojazdy oraz dojscia dla Swiadczeniobiorcow z
niepetnosprawnoscia ruchows;

w weztach sanitarnych dla swiadczeniobiorcéw znajdujg sie porecze i uchwyty;

w obiekcie znajduje si¢ co najmniej jedno pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla
Swiadczeniobiorcéw, dostosowane do potrzeb oséb z niepetnosprawnoscig ruchowag;

w budynkach wielokondygnacyjnych znajduje sie dzwig lub inne urzgdzenie techniczne (z
wyjgtkiem schodotazéw), umozliwiajgce wjazd $wiadczeniobiorcom z niepetnosprawnoscia
ruchowa, w tym poruszajacym sie na wézkach inwalidzkich, tylko wtedy, gdy $wiadczenia sg
udzielane na kondygnacji innej niz parter.

lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub rehabilitacji ogéinej,
lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny fizykalnej i balneoklimatologii, lub
fizjoterapii i balneoklimatologii, lub balneoklimatologii i medycyny fizykalnej, lub balneologii, lub
balneologii i medycyny fizykalnej, lub

lekarz ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub
rehabilitacji ogolnej, lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub

lekarz, ktéry ukonczyt minimum drugi rok specjalizacji w trakcie specjalizacji w dziedzinie
rehabilitacji medycznej

— udziela $wiadczeh w wymiarze co najmniej 1/2 etatu przeliczeniowego (réwnowaznik 1/2
etatu przeliczeniowego,

lub

lekarz specjalista w dziedzinie neurologii dzieciecej

— udziela $wiadczeh w wymiarze co najmniej 1/2 etatu przeliczeniowego (réwnowaznik 1/2
etatu przeliczeniowego),

oraz
magister fizjoterapii

— udziela $wiadczen w wymiarze co najmniej 1 etatu przeliczeniowego (réwnowazn k 1 etatu
przeliczeniowego),

oraz

osoba prowadzaca fizjoterapie, posiadajgca udokumentowane odpowiednie doswiadczenie w
zakresie metod usprawniania dzieci z zaburzeniami rozwojowymi oraz wczesnej diagnostyki i
terapii neurorozwojowej

— udziela $wiadczen w wymiarze co najmniej 1 etatu przeliczeniowego (réwnowazn k 1 etatu
przeliczeniowego),

oraz
magister psychologii lub psycholog posiadajgcy tytut specjalisty w dziedzinie psychologii
klinicznej — udziela $wiadczen w wymiarze co najmniej 1/2 etatu przeliczeniowego

(réwnowaznik 1/2 etatu przeliczeniowego) — wymagane odpowiednie kursy i szkolenia w
zakresie pracy z dzieckiem o zaburzonym rozwoju psychomotorycznym (w tym
niepetnosprawnym) i jego rodzing, oraz

osoba, ktora:

ukonczyta studia wyzsze na kierunku lub w specjalno$ci logopedia obejmujgce w programie
nauczania co najmniej 800 godzin ksztatcenia w zakresie logopedii,

ukonczyta studia wyzsze i uzyskata tytut magistra oraz ukonczyta studia podyplomowe z
logopedii obejmujace co najmniej 600 godzin ksztatcenia w zakresie logopedii,

ukonczyta studia wyzsze i uzyskata tytut magistra oraz ukohczyta przed dniem wejscia w zycie
rozporzgdzenia studia podyplomowe z logopedii,

rozpoczeta po dniu 30 wrzesnia 2012 r. i ukonczyta studia wyzsze w zakresie logopedii,
obejmujgce co najmniej 800 godzin ksztatcenia w zakresie logopedii i uzyskata tytut magistra,

— zwana dalej ,logopedg”

— udziela $wiadczeh w wymiarze co najmniej 1/4 etatu przeliczeniowego (réwnowaznik 1/4
etatu przeliczeniowego) lub

logopeda posiadajacy tytut specjalisty w dziedzinie neurologopedii lub ukonczone studia
podyplomowe w zakresie neurologopedii
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— udziela $wiadczen w wymiarze co najmniej 1/4 etatu przeliczeniowego (réwnowaznik 1/4 etatu
przeliczeniowego),
oraz

10) osoba, ktéra uzyskata tytut magistra na kierunku pedagogiki specjalnej lub rozpoczeta przed 1
pazdziern ka 2012 r. studia na kierunku pedagogika specjalna i uzyskata tytut magistra, lub
osoba, ktéra uzyskata tytut licencjata na kierunku pedagogiki specjalnej lub rozpoczeta przed 1
pazdziern ka 2012 r. studia na kierunku pedagogika specjalna i uzyskata tytut licencjata, z
udokumentowanym odpowiednim doswiadczeniem w zakresie metod usprawniania dzieci z
zaburzonym rozwojem psychomotorycznym lub metod wspierania rodziny, lub

11) terapeuta zajeciowy — posiadajgcy co najmniej roczne doswiadczenie w pracy z dzieémi
niepetnosprawnymi, lub

12) terapeuta widzenia Ilub instruktor orientacji przestrzennej lub inny terapeuta, z
udokumentowanym odpowiednim doswiadczeniem w zakresie metod usprawniania dzieci z
zaburzonym rozwojem psychomotorycznym Ilub metod wspierania rodziny — studia
pedagogiczne lub podyplomowe pedagogiczne — udziela $wiadczen w wymiarze co najmniej
1/2 etatu przeliczeniowego (réwnowaznik 1/2 etatu przeliczeniowego);

13) wymagany dostep do lekarza pediatry.

Personel realizujgcy zabiegi masazu: osoba prowadzaca fizjoterapie lub masazysta.

Swiadczenie

|. Warunki uzyskania uprawnienia do $wiadczenia

Rehabilitacja oséb z dysfunkcjg
narzadu stuchu

i mowy.

Wystawca skierowania:

Skierowanie moze by¢ wydane przez lekarza oddziatu lub poradni:
1) otolaryngologicznej;

2) otolaryngologicznej dziecigcej;

3) audiologii i foniatrii;

4) audiologicznej;

5) foniatrycznej;

6) neurologicznej;

7) rehabilitacyjne;.

Wymagany rodzaj i zakres skierowania:
Brak regulaciji

Zatgczone badania:

Brak regulaciji

Pozostate warunki:

Brak regulaciji

Opis wigczenia:

brak w przepisach rozporzadzenia
Opis dodatkowy:

Brak regulaciji

Kody wg ICD

Brak regulaciji

Opis powodu wytgczenia:

Brak regulacji

Il. Zakres swiadczenia

Czas trwania rehabilitacji:

Czas trwania rehabilitacji stuchu i mowy wynosi dla jednego $wiadczeniobiorcy do 120 dni
zabiegowych w roku kalendarzowym. W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i
koniecznoscig osiagniecia celu leczniczego czas trwania rehabilitacji moze zosta¢ przedtuzony
decyzjg lekarza kierujgcego na rehabilitacje, za pisemng zgodg dyrektora wtasciwego oddziatu
wojewoddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

lll. Szczegdélowe warunki realizacji $wiadczen - struktura organizacyjna i zasoby
$wiadczeniodawcy z okresleniem ich zlokalizowania czy w miejscu czy w lokalizacji

Wyposazenie wymagane w lokalizacji:

1) gabinet psychologiczny — wyposazenie wymagane w lokalizacji:
a) testy psychologiczne (do badania poziomu umystowego, sprawnosci analizatorow),
b) testy do badania osobowosci i sfery emocjonalno-motorycznej;

2) gabinet logopedyczny — wyposazenie wymagane w lokalizaciji:
a) lustro logopedyczne,
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b) sprzet multimedialny do odtwarzania dzwieku,

c) testy praksji i gnozji oralnej oraz inne testy jezykowe,

d) gry dydaktyczne,

e) préby grafomotoryczne,

f)  zestaw multimedialny do ¢wiczen logopedycznych;

3) gabinet integracji sensorycznej — wyposazenie wymagane w lokalizacji:

a) sprzet do terapii metodami integracji sensorycznej, w szczegdlnosci: watki, pitki, kliny,

deski balansowe,

b) zestaw instrumentow muzycznych do éwiczen stuchowych: bebenek, talerze, trojkat,
pudetko akustyczne, klawesyn, grzechotka, ksylofon, tarka, terkotka.

Warunki lokalowe wspdine:

1) przy wejsciu do obiektu znajdujg sie dojazdy oraz dojscia dla Swiadczeniobiorcow z
niepetnosprawnosciag ruchows;

2) w weztach sanitarnych dla $wiadczeniobiorcéw znajdujg sie porecze i uchwyty;

3) w obiekcie znajduje sie co najmniej jedno pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla
Swiadczeniobiorcéw, dostosowane do potrzeb oséb z niepetnosprawnosciag ruchows;

4) w budynkach wielokondygnacyjnych znajduje sie dzwig lub inne urzadzenie techniczne (z
wyjgtkiem schodotazéw), umozliwiajgce wjazd $wiadczeniobiorcom z niepetnosprawnoscig
ruchowa, w tym poruszajagcym sie na wozkach inwalidzkich, tylko wtedy, gdy $wiadczenia sg
udzielane na kondygnacji innej niz parter.

Wymagania dotyczgce personelu:

1) logopeda posiadajacy tytut specjalisty w dziedzinie surdologopedii lub studia podyplomowe w
zakresie surdologopedii lub logopeda dyplomowany w przypadku pracy z dorostymi, a w
przypadku udzielania $wiadczenia dzieciom — logopeda dyplomowany z trzyletnim stazem
pracy z dzie¢mi z uszkodzeniem narzadu stuchu
— udziela $wiadczen w wymiarze 1 etatu przeliczeniowego (réwnowaznik 1 etatu
przeliczeniowego, oraz

2) psycholog w przypadku pracy z dorostymi, a w przypadku udzielania $wiadczenia dzieciom —
psycholog posiadajgcy dwuletni staz z dzie¢mi z uszkodzeniem narzadu stuchu
— udziela $wiadczen w wymiarze 1 etatu przeliczeniowego (réwnowaznik 1 etatu
przeliczeniowego), oraz

3) osoba, ktéra ukonczyta:
studia z zakresu pedagogiki specjalnej w specjalnosci surdopedagogika, lub pedagog
posiadajgcy ukonczone studia podyplomowe z zakresu surdopedagogiki zwana dalej
»surdopedagogiem” — w przypadku udzielania Swiadczenia dzieciom z uszkodzeniem narzadu
stuchu lub pedagog z piecioletnim stazem pracy z dzieémi z uszkodzonym stuchem
— udziela $wiadczen w wymiarze co najmniej 1 etatu przeliczeniowego (réwnowazn k 1 etatu
przeliczeniowego),oraz

4) wymagany dostep do lekarzy: specjalisty laryngologii lub otolaryngologii, lub
otorynolaryngologii, lub foniatrii, lub audiologii, lub audiologii i foniatrii, a w przypadku udzielania
Swiadczenia dzieciom z uszkodzeniem narzgdu stuchu do specjalisty laryngologii dziecigcej lub
specjalisty otolaryngologii z trzyletnim stazem pracy z dzieémi, lub otorynolaryngologii z
trzyletnim stazem pracy z dzie¢mi;

5) personel uprawniony do realizacji Swiadczen — osoba prowadzaca fizjoterapig.

Swiadczenie

|. Warunki uzyskania uprawnienia do swiadczenia

Rehabilitacja o0séb z dysfunkcjg
narzadu wzroku

Wystawca skierowania:

Skierowanie na rehabilitacje wzroku jest wystawiane przez lekarza poradni:
1) okulistycznej;

2) neurologicznej;

3) rehabilitacyjne;j.

Wymagany rodzaj i zakres skierowania:
Brak regulacji

Zatgczone badania:

Brak regulacji

Pozostate warunki:

Brak regulacji

Opis wigczenia:

brak w przepisach rozporzadzenia
Opis dodatkowy:

Brak regulacji

Kody wg ICD
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Brak regulacji
Opis powodu wytgczenia:
Brak regulaciji

Il. Zakres $wiadczenia
Organizacja udzielania $wiadczen

Czas trwania rehabilitacji:

Czas trwania rehabilitacji wzroku wynosi dla jednego swiadczeniobiorcy do 120 dni zabiegowych w
roku kalendarzowym. W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i koniecznoscig
osiagniecia celu leczniczego czas trwania rehabilitacji moze zosta¢ przedtuzony decyzjg lekarza
kierujgcego na rehabilitacje, za pisemnag zgodg dyrektora wiasciwego oddziatu wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia.

lll. Szczegdélowe warunki realizacji sSwiadczen - struktura organizacyjna i zasoby
$wiadczeniodawcy z okresleniem ich zlokalizowania czy w miejscu czy w lokalizacji

Wyposazenie wymagane w lokalizacji:
1) gabinet psychologiczny — wyposazenie wymagane w lokalizac;ji:
a) testy psychologiczne (do badania poziomu umystowego, sprawnosci analizatoréw),
b) testy do badania osobowosci i sfery emocjonalno-motoryczneyj;
2) gabinet rehabilitacji wzroku — wyposazenie wymagane w lokalizaciji:
a) testy i pomoce do przeprowadzenia oceny funkcjonalnej widzenia,
b) komputer z oprogramowaniem dla oséb stabowidzgcych, pomoce optyczne i nieoptyczne,
c) urzadzenia elektroniczne do usprawniania widzenia,

d) pomoce do prowadzenia zaje¢ z orientacji przestrzennej (np. biate laski, okulary filtrujgce
$wiatto, nasadki na okulary, mate latarki),

e) pomoce do prowadzenia zaje¢ z czynnosci zycia codziennego (np. czujnki poziomu
cieczy, méwigce wagi, dotykowe zegarki);

Warunki lokalowe wspdine:

1) przy wejsciu do obiektu znajdujg sie dojazdy oraz dojscia dla $wiadczeniobiorcow z
niepetnosprawnoscig ruchowa;

2) w weztach sanitarnych dla $wiadczeniobiorcéw znajdujg sie porecze i uchwyty;

3) w obiekcie znajduje sie co najmniej jedno pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla
Swiadczeniobiorcéw, dostosowane do potrzeb os6b z niepetnosprawnoscia ruchowag;

4) w budynkach wielokondygnacyjnych znajduje sie dzwig lub inne urzadzenie techniczne (z
wyjatkiem schodotazéw), umozliwiajgce wjazd Swiadczeniobiorcom z niepetnosprawnoscig
ruchowa, w tym poruszajacym sie na wozkach inwalidzkich, tylko wtedy, gdy $wiadczenia sg
udzielane na kondygnacji innej niz parter.

Wymagania dotyczgce personelu:

1) pedagog z ukonczonymi studiami podyplomowymi w zakresie tyflopedagog ki lub rehabilitacji
(rewalidacji) oséb niewidomych i stabowidzacych lub

2) pedagog z trzyletnim stazem pracy z dzie¢mi z dysfunkcjg wzroku w przypadku udzielania
Swiadczen dzieciom lub

3) pedagog z trzyletnim stazem pracy z osobami dorostymi z dysfunkcjg wzroku — udziela
Swiadczen w wymiarze co najmniej 1 etatu przeliczeniowego (réwnowaznk 1 etatu
przeliczeniowego), oraz

4) psycholog, lub

5) psycholog posiadajgcy tytut specjalisty w dziedzinie psychologii klinicznej z trzyletnim stazem
pracy z dzie¢mi z dysfunkcjg wzroku
— udziela $wiadczen w wymiarze co najmniej 1 etatu przeliczeniowego (réwnowaznk 1 etatu
przeliczeniowego), oraz

6) terapeuta widzenia Ilub instruktor orientacji przestrzennej lub inny terapeuta z
udokumentowanym odpowiednim do$wiadczeniem w zakresie metod usprawniania dzieci z
zaburzonym rozwojem psychomotorycznym lub metod wspierania rodziny z ukohczonymi
studiami pedagogicznymi lub podyplomowymi pedagogicznymi
— udziela $wiadczen w wymiarze co najmniej 1 etatu przeliczeniowego (réwnowazn k 1 etatu
przeliczeniowego);

7) wymagany dostep do lekarzy: lekarza specjalisty okulistyki lub neurologii;

8) personel uprawniony do realizacji Swiadczen — osoba prowadzaca fizjoterapie.

Swiadczenie

|. Warunki uzyskania uprawnienia do swiadczenia

Rehabilitacja kardiologiczna

Wystawca skierowania:
Skierowanie na rehabilitacje kardiologiczng jest wystawiane przez lekarza:
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1) oddziatu kardiologii;

2) oddziatu kardiochirurgii;

3) oddziatu choréb wewnetrznych;
4) poradni kardiologicznej;

5) poradni rehabilitacyjne;.

Wymagany rodzaj i zakres skierowania:
Brak regulaciji

Zatgczone badania:

Brak regulacji

Pozostate warunki:

Brak regulaciji

Opis wigczenia:

brak w przepisach rozporzadzenia
Opis dodatkowy:

Brak regulaciji

Kody wg ICD

Brak regulaciji

Opis powodu wytgczenia:

Brak regulaciji

Il. Zakres swiadczenia
Organizacja udzielania $wiadczen

Czas trwania rehabilitacji:

Czas trwania rehabilitacji kardiologicznej dla jednego $wiadczeniobiorcy jest ustalany indywidualnie
przez lekarza o$rodka dziennego, wynosi jednak nie wiecej niz 24 dni zabiegowych w okresie 90 dni
kalendarzowych.

lll. Szczegdélowe warunki realizacji $wiadczen - struktura organizacyjna i zasoby
swiadczeniodawcy z okresleniem ich zlokalizowania czy w miejscu czy w lokalizacji

Wyposazenie wymagane w lokalizacji:

1) gabinet kinezyterapii — wyposazenie wymagane w miejscu:

a) wyposazenie sali kinezyterapii: stot rehabilitacyjny, drabinki rehabilitacyjne, lub inne spetniajgce
takie same funkcje, maty lub materace do kinezyterapii,

b)  cykloergometr lub bieznia ruchoma — co najmniej 5 stanowisk;

2) inne warunki wymagane w miejscu:

a) aparat do rejestracji EKG metodg Holtera,

b) zestaw do wykonywania préb wysitkowych (cykloergometr lub bieznia),

c) defibrylator,

d) kardiomonitor,

e) sala wypoczynkowa.

Warunki lokalowe wspdine:

1) przy wejsciu do obiektu znajdujg sie dojazdy oraz dojscia dla Swiadczeniobiorcow z
niepetnosprawnoscia ruchows;

2) w weztach sanitarnych dla $wiadczeniobiorcéw znajduja sie porecze i uchwyty;

3) w obiekcie znajduje sie co najmniej jedno pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla
Swiadczeniobiorcéw, dostosowane do potrzeb oséb z niepetnosprawnoscig ruchowa;

4) w budynkach wielokondygnacyjnych znajduje sie dzwig lub inne urzadzenie techniczne (z
wyjatkiem schodotazéw), umozliwiajgce wjazd $wiadczeniobiorcom z niepetnosprawnosciag
ruchowa, w tym poruszajacym sie na wozkach inwalidzkich, tylko wtedy, gdy $wiadczenia sg
udzielane na kondygnacji innej niz parter.

Wymagania dotyczgce personelu:
1) lekarz specjalista w dziedzinie kardiologii

— udziela $wiadczeh w wymiarze co najmniej 1/4 etatu przeliczeniowego (réwnowaznik 1/4
etatu przeliczeniowego),
oraz

2) lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub rehabilitacji ogéinej,
lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny fizykalnej i balneoklimatologii, lub
fizjoterapii i balneoklimatologii, lub balneoklimatologii i medycyny fizykalnej, lub balneologii, lub
balneologii i medycyny fizykalnej, lub
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3) lekarz ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub
rehabilitacji ogdlnej, lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny fizykalnej i
balneoklimatologii, lub

4) lekarz, ktéry ukonczyt minimum drugi rok specjalizacji w trakcie specjalizacji w dziedzinie
rehabilitacji medycznej lub balneologii i medycyny fizykalnej
— udziela swiadczeh w wymiarze co najmniej 1/4 etatu przeliczeniowego (rownowaznik 1/4
etatu przeliczeniowego), oraz

5) specjalista fizjoterapii lub magister fizjoterapii
— udziela $wiadczen w wymiarze co najmniej 1 etatu przeliczeniowego (réwnowaznk 1 etatu
przeliczeniowego), oraz

6) osoba prowadzaca fizjoterapie, oraz

7) psycholog lub psycholog posiadajgcy tytut specjalisty w dziedzinie psychologii klinicznej
— udziela swiadczeh w wymiarze co najmniej 1/2 etatu przeliczeniowego (réwnowaznik 1/2
etatu przeliczeniowego).

Personel realizujgcy zabiegi masazu: osoba prowadzgca fizjoterapie lub masazysta.

Swiadczenie

|. Warunki uzyskania uprawnienia do swiadczenia

Rehabilitacja pulmonologiczna, z
wykorzystaniem

metod subterraneoterapii

Wystawca skierowania:

Skierowanie na rehabilitacje pulmonologiczng jest wystawione przez lekarza poradni lub oddziatu:
1) rehabilitacji;

2) gruzlicy i choréb ptluc;

3) alergologii;

4) laryngologii;

5) pulmonologii;

6) pediatrii.

Wymagany rodzaj i zakres skierowania:
Brak regulaciji

Zatgczone badania:

Brak regulaciji

Pozostate warunki:

Brak regulaciji

Opis wigczenia:

brak w przepisach rozporzadzenia
Opis dodatkowy:

Brak regulaciji

Kody wg ICD

Brak regulaciji

Opis powodu wytgczenia:

Brak regulaciji

Il. Zakres swiadczenia
Organizacja udzielania $wiadczen

Czas trwania rehabilitacji:

Czas trwania rehabilitacji pulmonologicznej z wykorzystaniem metod subterraneoterapii dla jednego
Swiadczeniobiorcy jest ustalany indywidualnie przez lekarza o$rodka dziennego, wynosi srednio 5
zabiegow dziennie i nie moze by¢ krotszy niz 14 dni zabiegowych i diuzszy niz 24 dni zabiegowe.

lll. Szczegdélowe warunki realizacji $wiadczen - struktura organizacyjna i zasoby
Swiadczeniodawcy z okresleniem ich zlokalizowania czy w miejscu czy w lokalizacji

Wyposazenie wymagane w lokalizacji:

Wyposazenie:

1) gabinet kinezyterapii — wyposazenie wymagane w lokalizaciji:

a) wyposazenie sali kinezyterapii: stot rehabilitacyjny, drabinki rehabilitacyjne, lub inne spetniajgce
takie same funkcje, maty lub materace do kinezyterapii,

b)  stétdrenazowy

c) cykloergometr,

d) bieznia,

e) stepper;

2) gabinet fizykoterapii — wymagane w lokalizacji:

a) zestaw do elektroterapii z osprzetem,

b) zestaw do magnetoterapii,

114/216



c) zestaw do terapii falg ultradzwigkows;

3) warunki dotyczace pomieszczen: nie mniej niz dwa pomieszczenia, w ktdrych prowadzona jest
rehabilitacja, muszg posiada¢ naturalny mkroklimat dla metod subterraneoterapii — w
lokalizaciji.

Warunki lokalowe wspdine:

1) przy wejsciu do obiektu znajdujg sie dojazdy oraz dojscia dla $wiadczeniobiorcow z
niepetnosprawnoscia ruchows;

2) w weztach sanitarnych dla $wiadczeniobiorcéw znajduja sie porecze i uchwyty;

3) w obiekcie znajduje sie co najmniej jedno pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla
$wiadczeniobiorcéw, dostosowane do potrzeb osdb z niepetnosprawnoscia ruchows;

4) w budynkach wielokondygnacyjnych znajduje sie dzwig lub inne urzadzenie techniczne (z
wyjatkiem schodotazéw), umozliwiajgce wjazd Swiadczeniobiorcom z niepetnosprawnoscig
ruchowa, w tym poruszajacym sie na wozkach inwalidzkich, tylko wtedy, gdy $wiadczenia sg
udzielane na kondygnacji innej niz parter.

Wymagania dotyczgce personelu:

1) lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub rehabilitacji ogéine;j,
lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny fizykalnej i balneoklimatologii, lub
fizjoterapii i balneoklimatologii, lub balneoklimatologii i medycyny fizykalnej, lub balneologii lub

2) balneologii i medycyny fizykalnej, lub

3) lekarz ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub
rehabilitacji ogdlnej, lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny fizykalnej i
balneoklimatologii, lub

4) lekarz, ktéry ukonczyt minimum drugi rok specjalizacji w trakcie specjalizacji w dziedzinie
rehabilitacji medycznej lub balneologii i medycyny fizykalnej
— udziela swiadczeh w wymiarze co najmniej 1/4 etatu przeliczeniowego (réwnowaznik 1/4
etatu przeliczeniowego), oraz

5) lekarz specjalista choréb ptuc, lub

6) lekarz specjalista alergologii, lub

7) lekarz specjalista pediatrii w przypadku udzielania $wiadczen dzieciom

— udziela swiadczeh w wymiarze co najmniej 1/4 etatu przeliczeniowego (réwnowaznik 1/4
etatu przeliczeniowego), oraz

8) osoba prowadzaca fizjoterapie, w tym specjalista fizjoterapii lub magister fizjoterapii
— udziela $wiadczen w wymiarze co najmniej 1 etatu przeliczeniowego (réwnowazn k 1 etatu
przeliczeniowego).

Personel realizujgcy zabiegi masazu: osoba prowadzaca fizjoterapie lub masazysta.

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

Tabela 35. Swiadczenia w zakresie lekarskiej ambulatoryjnej opiece rehabilitacyjnej

Swiadczenia w zakresie lekarskiej ambulatoryjnej opiece rehabilitacyjnej

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji

leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 465, z p6zn. zm.)

Swiadczenie

|. Warunki uzyskania uprawnienia do $wiadczenia

Lekarska ambulatoryjna opieka
rehabilitacyjna realizowana
przez porade lekarska

Wystawca skierowania

lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
Wymagany rodzaj i zakres skierowania
Brak regulacji

Zalaczone badania:

Brak regulacji

Pozostate warunki:

Brak regulaciji

Opis wiaczenia:

brak w przepisach rozporzadzenia
Opis dodatkowy:

Brak regulacji

Kody wg ICD

Brak regulacji

Opis powodu wyltaczenia:

Brak regulacji

Il. Zakres $wiadczenia
Zakres $wiadczenia:
—  ogo6lna ocena stanu zdrowia
—  skierowanie na konsultacje i badania dodatkowe;
—  okreslenie zakresu ruchu w stawach;
—  testy czynnosciowe;
— ocena aktywnosci ruchowej mierzalnym wskaznikiem odpowiednio do rozpoznania;
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— ocena czucia powierzchownego i gtebokiego;

— ocena odruchéw $ciegnisto-okostnowych

—  pomiar dtugosci konczyn i obwodow;

— oceng chodu i lokomocji;

—  oceng samoobstugi i samodzielnosci;

—  ocene deformaciji i znieksztatcen;

— ocene deformacji, cech dysmorfii, ograniczen zakresu ruchu w stawach koriczyn gérnych
i dolnych;

— ocene percepcji wzrokowej i stuchowej oraz kontaktu emocjonalnego z otoczeniem,
ocene spastycznosci;

—  badania przesiewowe w kierunku depres;ji;

—  badanie fizykalne dla potrzeb rehabilitaciji;

— interpretacje badan diagnostycznych i obrazowych;

—  ocene bezpieczenstwa i ryzyka upadku;

—  planowanie i koordynowanie programu rehabilitacji;

—  punkcje lecznicze i iniekcje dostawowe;

—  zlecenie na wyroby medyczne

—  zaplanowanie postgpowania rehabilitacyjnego

—  skierowanie na fizjoterapie i leczenie uzdrowiskowe;

—  konhcowg ocene procesu usprawniania

lll. Szczegotowe warunki realizacji $wiadczen - struktura organizacyjna i zasoby
$wiadczeniodawcy z okresleniem ich zlokalizowania czy w miejscu czy w lokalizacji

Miejsce udzielania $wiadczen:

poradnia rehabilitacyjna

Tryb udzielania swiadczen:

ambulatoryjny lub domowy

Wyposazenie w sprzet medyczny i warunki lokalowe:

Brak regulaciji.

Wymagania dotyczace personelu:

Wymagania dotyczgce personelu:

1) lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub rehabilitacji
ogdlnej, lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny fizykalnej i
balneoklimatologii, lub fizjoterapii i balneoklimatologii, lub balneoklimatologii i medycyny
fizykalnej, lub balneologii, lub balneologii i medycyny fizykalnej lub

2) lekarz ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzgdu ruchu lub
rehabilitacji ogdlnej, lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny fizykalnej
i balneoklimatologii, lub

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

4) lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii ortopedycznej lub chirurgii urazowo-
ortopedycznej, lub ortopedii i traumatologii, lub ortopedii i traumatologii narzgdu ruchu,
lub lekarz specjalista reumatologii

- udziela $wiadczen w wymiarze co najmniej 1/4 etatu przeliczeniowego (réwnowaznik 1/4 etatu
przeliczeniowego

Dodatkowe warunki:

Poradnia jest czynna co najmniej 2 dni w tygodniu, w tym co najmniej jeden dzien w przedziale
czasowym od 13.00 do 18.00.

Kryteria usieciowienia (kontraktowania):

Brak regulaciji

IV. Warunki monitorowania efektu swiadczenia

Wskazniki jakosci:

Brak regulacji

Zakres i forma raportowania oraz sprawozdawania danych przez $wiadczeniodawcow:

Brak regulaciji

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie danych NFZ

3.4.2 Aspekt prawny zapewnienia opieki nad dzieckiem w trakcie rehabilitacji

Ramach prac nad rehabilitacje pediatryczng wynikta sprawa opieki nad dzieckiem w trakcie hospitalizaciji
stacjonarnej i dziennej. Dzisiaj praktyka jest taka, Zze rodzic czy tez opiekun prawny prawie zawsze jest
z dzieckiem, tylko bardzo rzadko jest nieobecny. Jednakze wazne wydaje sie dogtebne zapoznanie sie
z aspektami prawnymi tego zagadnienia i odpowiednie tego uwzglednienie w budowie swiadczeh rehabilitaciji
pediatrycznej jest bardzo istotne. Tym bardziej, ze $Swiadczenia rehabilitacji pediatrycznej trwajg bardzo czesto
przez kilkadziesiat dni.

Powyzsze zagadnienie zostato przenalizowne wielowagtkowo miedzy innymi poprzez Analize przepiséw
prawa i wytycznych przeprowadzonych przez Biuro Prawne AOTMIT
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Rodzic / opiekun dziecka moze, ale nie ma obowigzku zapewnienia dziecku statej opieki podczas hospitalizaciji,
nie ma takze obowigzku zapewnienia mu wyzywienia, ani pielegnacji. Prawo do opieki dodatkowej (ustawa
o prawach pacjenta i RPP) nie zastepuje opieki, do ktdrej obowigzany jest podmiot leczniczy, i skorzystanie przez
pacjenta z takiej mozliwosci nie zwalnia personelu medycznego z troski o nalezytg pielegnacje pacjenta i nie
uprawnia do przenoszenia obowigzkéw pielegnacyjnych na rodzicéw/opiekunéw pacjenta.

Nalezy ponadto zauwazy¢, ze Swiadczenia takie jak zakwaterowanie, czy wyzywienie stanowig - obok
m. in. dziatan stuzgcych ratowaniu zdrowia- $wiadczenia opieki zdrowotnej, a w ramach $wiadczen szpitalnych
wykonywane sg kompleksowe swiadczenia polegajgce réwniez na pielegnacji chorych.

Szczegbtowe uzasadnienie wynikéw analizy Biura Prawnego AOTMIT
Zagadnienia z zakresu opieki nad pacjentem (w tym matoletnim) okreslajg zaréwno akty prawa powszechnie
obowigzujgcego, jak rowniez opracowania stanowigce zalecenia/rekomendowane praktyki:

e Zgodnie z art. 68 ust. 3 Konstytucji RP:

Wiadze publiczne sg obowigzane do zapewnienia szczegdlnej opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom cigzarnym,
osobom niepetnosprawnym i osobom w podesztym wieku.

e Zgodnie z art. 33 i 34 ustawy z 6 listopada 2008 r. 0 Prawach pacjenta i Rzeczniku praw pacjenta (Dz.
U.z 2019r., poz. 1127):

Pacjent podmiotu leczniczego wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe
Swiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepisow o dziatalnosci leczniczej ma prawo m. in. do kontaktu
(osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego) z innymi osobami oraz prawo do dodatkowej opieki
pielegnacyjnej (w tym takze sprawowanej nad pacjentem matoletnim), przez ktérg rozumie sie takze prawo
do pobytu z pacjentem przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego.

e Zgodnie z art. 9 ust. 3 Konwencji o prawach dziecka przyjetej przez Zgromadzenie Ogélne Narodéw
Zjednoczonych 20 listopada 1989 .

Panstwa-Strony beda szanowaly prawo dziecka odseparowanego od jednego lub obojga rodzicow
do utrzymywania regularnych stosunkéw osobistych i bezposrednich kontaktéw z obojgiem rodzicéw, z wyjgtkiem
przypadkow, gdy jest to sprzeczne z najlepiej pojetym interesem dziecka.

e Zgodnie z Karta Praw Pacjenta na podstawie Deklaracji Praw Pacjenta WHO:
Pacjent ma prawo do opieki pielegnacyjnej oraz cztonka rodziny lub przez inng wskazang przez siebie osobe,

chyba Ze jest to niemozliwe ze wzgledéw epidemiologicznych lub ze wzgledu na warunki przebywania innych
0s6b w tym samym pomieszczeniu.

Pacjent ma prawo do nieograniczonego kontaktu korespondencyjnego i telefonicznego z osobami z zewnatrz
z ogdlnie dostepnego telefonu, a w wyjatkowym przypadku rowniez z telefonu stuzbowego.

Pacjent ma prawo do osobistego kontaktu z osobami zewnatrz. Prawo to moze by¢ ograniczone tylko
ze wzgleddéw epidemiologicznych.

e Zgodnie z Europejska Karta praw dziecka w szpitalu:
Dzieci powinny mie¢ prawo do tego, aby caty czas przebywali razem z nimi w szpitalu rodzice lub opiekunowie.
Nie powinno by¢ zadnych ograniczen dla oséb odwiedzajgcych - bez wzgledu na wiek dziecka.

W zwigzku z powyzszym w opisie swiadczen realizowanych w warunkach stacjonarnych i dziennych znalaz sie
opiekun medyczny jako integralny pracownik zespotu sprawujgcego opieke nad rehabilitowanym dzieckiem.

3.5 Projekty swiadczen

Swiadczenia rehabilitacyjne zostaty zréznicowane pod katem poziomu opieki oraz poziomu / warunkéw udzielania
Swiadczen i rodzaju zaburzen funkcjonalnych pacjenta. Poziomy opieki zostaty zaproponowane w oparciu o
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obecnie funkcjonujgce w rozporzadzeniu z zakresu rehabilitacji leczniczej. Celem powyzszego bylo wpisanie
proponowanych swiadczen w istniejgcy podziat pozioméw ich udzielania i w oparciu o istniejgce zasoby
Swiadczeniodawcow.

Ponizej przedstawiono zestawienie planowanych w podziale na obecne poziomy opieki. Swiadczenia
dedykowane pacjentom pediatrycznym zostaty w rozporzgdzeniu z zakresu rehabilitacji leczniczej wyodrebnione
wytgcznie dla czesci poziomu stacjonarnego oraz dziennego. W pozostatych poziomach i zakresach swiadczen
brak jest zdefiniowanych Swiadczen dla pacjentéw ,pediatrycznych” aczkolwiek pacjenci w wieku 0-18 mogg z
nich korzysta¢. Analiza swiadczen zrealizowanych w rehabilitacji leczniczej na rzecz pacjentéw pediatrycznych,
wskazujg, ze pacjenci w wieku 0-18 lat korzystali, cho¢ z rézng czestoscig ze wszystkich dostepnych im
Swiadczen rehabilitacyjnych.

Proponowane w niniejszym opracowaniu projekty swiadczen w zakresie rehabilitacji pediatrycznej (zdefiniowane
poprzez technologie medyczne) mozna podzieli¢ na 4 grupy:

Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej stacjonarnej:
1) Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw z ciezkg dysfunkcjg osrodkowego
uktadu nerwowego,
2) Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw z ciezkimi dysfunkcjami uktadu ruchu,
3) Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw w wieku 0-3 lata,
4) Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw w wieku 4-18 lat.

Swiadczenia dla pacjentéw pediatrycznych w zakresie kompleksowej rehabilitacji dziennej:
1) Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna dzienna dla pacjentéow w wieku 0-3 lata,
2) Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna dzienna dla pacjentéw w wieku 4-18 lat.

Swiadczenia dla pacjentéw pediatrycznych w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej:
1) Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw pediatrycznych,
2) Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw pediatrycznych z chorobami uktadu oddechowego.

Swiadczenia dla pacjentéw pediatrycznych w zakresie fizjoterapii domowej:
1) Fizjoterapia domowa dla pacjentéw pediatrycznych.

3.5.1 Poziom opieki stacjonarny — kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna
Zdefiniowane najwazniejsze problemy w stacjonarnym poziomie opieki:

e stosunkowo czesta rehabilitacja dzieci na oddziatach, gdzie leczeni sg takze doro$li

e personel udzielajgcy swiadczen nieprzystosowany do potrzeb pacjenta pediatrycznego

e niewystarczajgco precyjnie zdefiniowane kryteria wigczenia

e czesc dzieci rehabilitowanych stacjonarnie nadaje sie do rehabilitacji prowadzonej w warnkach dziennych
¢ rehbalilitacja stacjonarna pulmonologiczna obejmuje pacjentéw, ktérzy nie muszg przebywac w szpitalu

e wycena $wiadczen nieuwzgledniajgca w wystarczajgcym stopniu ,ciezkosci” stanu pacjenta w konsekwencji
prowadzi do preferowania pacjentéw w stanie funkcjonalnym lekkim.

Odpowiedzig na zdefiniowane problemy jest uscislenie charakterystyki pacjentéw poprzez okreslenie stanu
pacjenta za pomocg okreslonych skal czy tez innych kryteridow. Celem takiego sposobu opisania pacjenta jest
zatozenie koncepcyjne, aby stacjonarna rehabilitacja dostepna byfa dla tylko dla pacjentéw wymagajgcym
kompleksowego swiadczenia zaréwno pod katem potrzeb terapeutycznych oraz leczniczo-pielegnacyjnych. W
zwigzku z powyzszym w ramarach rehabilitacji pediatrycznej stacjonarnej zaproponowano nastepujace
Swiadczenia:

1) Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw z ciezkg dysfunkcjg osrodkowego
uktadu nerwowego,
2) Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw z ciezkimi dysfunkcjami uktadu ruchu,
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3) Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw w wieku 0-3 lata,
4) Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw w wieku 4-18 lat.

Swiadczeniami przeznaczonymi dla pacjentdéw najciezszych sg dwa pierwsze $wiadczenia tj.:

1) Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw z ciezkg dysfunkcjg osrodkowego
uktadu nerwowego,
2) Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw z ciezkimi dysfunkcjami uktadu ruchu,

Najwazniejszymi cechami tych swiadczen jest:
e ciezki stan pacjenta
e szybkie najczesciej bezposrednie przejscie z oddziatu fazy ostrej
e wielodyscyplinornos¢ zespotu terapeutycznego
e duza intensywnosé rehabilitacii

o funkcjonowane oddziatu rehabilitacji w lokalizacji oddziatu jednoimiennego w stosunku do wyjsciowej
przyczyny rehabilitacji (np.: jezeli rehabilitowany pacjent cierpi na schorzenie neurologiczne to w
lokalizacji powinien by¢ oddziat neurlogii dziecigcej).

Do kwalifikacji pacjenta stosowane sg réozne dopasowane do wyjsciwego problemu zdrowotnego kryteria
wigczenia szczegdtowo przedstawione ponize;j.

Najwazeniejsze kryteria wiaczenia dla $wiadczenia: Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna
dla pacjentow z ciezka dysfunkcja osrodkowego uktadu nerwowego

Pacjenci spetniajgcy tacznie 2 kryteria:

1) wiek od urodzenia do ukonczenia 18 r. z., oraz

2) rozpoznanie R40.2 oraz udokumentowana data wybudzenia w ramach zakresu leczenie dzieci ze
$pigczka oraz stan funkcjonalny pacjenta wg skali Glasgow GCS do 12 pkt., lub CCS do 11 pkt, lub

3) urazowe, zapalne lub udarowe uszkodzenie OUN wytgczenie wady osrodkowego uktadu nerwowego
oraz,

stan funkcjonalny pacjenta z dysfunkcjg mézgu - wg skali Glasgow GCS do 12 pkt (4-18), lub CCS do 11
pkt (0-3 lat), oraz N, C oraz 1 do 3 pkt wg. modyfikacji skali FMS (dla dzieci 3-18),

lub
4) stan funkcjonalny pacjenta z dysfunkcjg rdzenia kregowego — wg skali ASIA poziom od A do D

Jak wida¢ do kwilifikacji pacjentow przyjeto powszechnie akceptowane i uznane skale i narzedzia oceny
pacjentow. Szczegodlowy oipis $wiadczen znajduje sie w formie tabelarycznej w zatgczniku do niniejszego
raportu.

Najwazeniejsze kryteria wigczenia dla $wiadczenia: Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna
dla pacjentow z ciezkimi dysfunkcjami uktadu ruchu

Pacjenci spetniajgcy ponizsze kryteria:

1) Wiek od urodzenia do 18 r.z.
2) Stan po urazie i / lub leczeniu operacyjnym w obrebie uktadu ruchu

oraz
3 - 4 poziom w co najmniej dwéch kryteriach — w zaburzeniach znaczaco zwiekszajgcych wymagania
rehabilitacyjne i pielegnacyjne — rehabilitacja ogélnoustrojowa dzieci,
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lub
3) w przypadku oparzen:

a) oparzenia II° ekstremalne i ciezkie termiczne, chemiczne i elektryczne — powyzej 20% powierzchni
ciata, lub

b) oparzenia Il1° ekstremalne i ciezkie termiczne, chemiczne i elektryczne — powyzej 10% powierzchni ciata,

Jak wida¢ do kwlifikacji pacjentow przyjeto ogdlnie opisany wyjsciowy problem zdrowotny oraz skal do oecny
zaburzen znaczaco zwigkszajgcych wymagania rehabilitacyjne i pielegnacyjne stworzonego przez Zespot
projektowy tworzacy koncepcje swiadczeh rehabilitacji pediatrycznej, natomiast dla pacjentéw po oparzeniach sg
zastosowane skale ciezkosci oparzen. Szczegolowy opis $wiadczen znajduje sie w formie tabelarycznej w
zatgczniku do niniejszego raportu.

Dla nastepnych dwéch swiadczen do kwalifikacji miedzy innymi stuzy lista rozpoznan zasadniczych

Najwazeniejsze kryteria wiaczenia dla $wiadczenia: Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna
dla pacjentéow w wieku 0-3 lata

1. Pacjenci spetniajgcy tgcznie 2 kryteria:
1) rozpoznanie wg kodéw ICD-10 z Listy rozpoznan uprawniajgcych do $wiadczen kompleksowej
rehabilitacji stacjonarnej pediatrycznej - dzieci 0-3 lata, oraz
2) wiek od urodzenia do ukonczenia 3 r. z.,

Waznym elementem w kwalifiacji sg warunki 3 i 4 zawarte w kryteriach wytaczenia

3. Stan kliniczny/funkcjonalny kwalifikujgcy do innego typu $wiadczenia z zakresu rehabilitacji lecznicze;.
4. Nabyte rozwojowe wady postawy (nie mogg by¢ jedynymi kryteriami wtgczenia)

Zabezpieczjace przed przyjmowaniem dzieci, ktére rehabilitacji stacjonarnej nie potrzebujg. Szczegblowy opis
Swiadczen znajduje sie w formie tabelarycznej w zatgczniku do niniejszego raportu.

Najwazeniejsze kryteria wiaczenia dla swiadczenia: Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna
dla pacjentéw w wieku 4-18 lat

1. Pacjenci spetniajgcy tacznie 2 kryteria:
1) rozpoznanie wg kodéw ICD-10 z Listy rozpoznan uprawniajgcych do swiadczen kompleksowej
rehabilitacji stacjonarnej pediatrycznej - dzieci 4-18 lat, oraz
2) wiek od rozpoczecia 4 r. z. do ukohczenia 18 r. z.
3) Dodatkowo w przypadku pacjentéw po leczeniu operacyjnym lub urazie - przyjecie w ciggu 30 dni od
wypisu z oddziatu leczenia ostrej fazy choroby.
4) Za wyjatkiem pacjentow wymienionych w pkt 2 Posiadanie orzeczenia o niepetnosprawnosci dziecka.

Waznym elementem w kwalifiacji sg warunki 3 i 4 zawarte w kryteriach wytgczenia

3. Stan kliniczny/funkcjonalny kwalifikujgcy do innego typu $wiadczenia z zakresu rehabilitacji lecznicze;j.
4. Nabyte rozwojowe wady postawy (nie moga by¢ jedynymi kryteriami wigczenia)

Nalezy zwrdci¢ uwage na potrzebe posiadania orzeczenia o niepetnosprawnosci dziecka, co ma by¢ dodatkowym
zabiezpieczeniem stuzgcym uniknigciu niepotrzebnych hospitlizacji. Szczegolowy oipis $wiadczen znajduje sie w
formie tabelarycznej w zatgczniku do niniejszego raportu.

Dla kazdego swiadczenia zdefiniowano szczegétowo jego zakres uwzgledniajgcy potrzeby poszczegdinych grup
pacjentow.

Na zakonczenie warto dodac, ze Agencja przeprowadzita analize w zakresie przyje¢ na rehabilitacje leczniczg
pacjentéw w wieku 0-18 lat pod wzgledem odsetka pacjentéw, ktérzy do 182 dni przed tg hospitalizacjg mieli

120/216



ropzliczong hospitalizacje $wiadczeniem z zakresu szpitalnego, okazato sie, ze obecnie niewielki odsetek
pacjentéw rehabilitowanych stacjonanir nie wiecej niz 22% byto wczesniej hospitalizowanych.

W zaproponowanej koncepcji Swiadczenia rehabilitacyjne dzieci majg by¢ udzielane na oddziatach
dedykowanych dzieciom. Zaktada sie wprowadzenie wprowadzenie funkcji opiekuna medycznego wspierajgcego
prace oddziatu.

3.5.2 Poziom opieki dzienny — kompleksowa rehabilitacja pediatryczna dzienna
Zdefiniowane problemy:
e niewystrczajgco precyjnie zdefiniowanych kryteriow wigczenia

¢ rehabilitacja dzienna dzieci, ktére ze wzgledu na stan swojego zdrowia nadajg sie do rehabilitacji prowadzonej
w warnkach ambulatoryjnych (szczegdlnie duzo dzieci z wadami postawy)

¢ rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach dziennych jest adresowana do pacjentéw, ktérym nie jest ona
bezwgzglednie potrzebna

e personel udzielajgcy swiadczen nieprzystosowany do potrzeb pacjenta pediatrycznego

e wycena swiadczen nieuwzgledniajgca w wystarczajgcym stopniu ,ciezkosci” stanu pacjenta w konsekwencji
prowadzi do preferowania pacjentéw w stanie funkcjonalnym lekkim, czy tez tanszych form fizjoterapii.

Odpowiedzig na zdefiniowane problemy zostaty przygotowane Swiadczenia dla pacjentéw pediatrycznych w
zakresie kompleksowej rehabilitacji dziennej:

1) Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna dzienna dla pacjentéw w wieku 0-3 lata,
2) Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna dzienna dla pacjentéw w wieku 4-18 lat.

Warunkiem koniecznym jest tu potrzeba udziatu rehabilitacji minimum trzech cztonkéw zespotu terapeutycznego
(w tym lekarza i fizjoterapeuty)

Dodatkowo waznym elementem jest propozycja wprowadzenia funkcji opiekuna medycznego wspierajgcego
prace oddziatu.

Najwazeniejsze kryteria wlgczenia dla swiadczenia: Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna dzienna dla
pacjentéw w wieku 0-3 lata

1. Pacjenci spetniajacy tacznie dwa kryteria:
1) wiek od urodzenia do ukonczenia 3r. z.,
2) stan zdrowia pacjenta wymagajgcy udziatu w procesie rehabilitacji minimum trzech cztonkéw zespotu
terapeutycznego (w tym lekarza i fizjoterapeuty) - na podstawie kwalifikacji wstepnej.

Waznym elementem w kwalifiacji sg warunki 4 i 5 zawarte w kryteriach wytaczenia

4. Stan kliniczny/funkcjonalny kwalifikujgcy do innego typu $wiadczenia z zakresu rehabilitacji lecznicze;j.
5. Nabyte rozwojowe wady postawy (nie mogg by¢ jedynymi kryteriami wtgczenia).

Szczegolowy oipis $wiadczenh znajduje sie w formie tabelarycznej w zatgczniku do niniejszego raportu.

Najwazeniejsze kryteria wtaczenia dla Swiadczenia: Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna dzienna dla
pacjentéw w wieku 4-18 lata

2. Pacjenci spetniajgcy tacznie dwa kryteria:
1) wiek od urodzenia do ukonczenia 3 r. z.,
2) stan zdrowia pacjenta wymagajgcy udziatu w procesie rehabilitacji minimum trzech cztonkéw zespotu
terapeutycznego (w tym lekarza i fizjoterapeuty) - na podstawie kwalifikacji wstepnej.
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Waznym elementem w kwalifiacji sg warunki 4 i 5 zawarte w kryteriach wytaczenia

4. Stan kliniczny/funkcjonalny kwalifikujgcy do innego typu $wiadczenia z zakresu rehabilitacji lecznicze;.
5. Nabyte rozwojowe wady postawy (nie mogg by¢ jedynymi kryteriami wtgczenia).

Szczegolowy oipis $wiadczen znajduje sie w formie tabelarycznej w zatgczniku do niniejszego raportu.

3.5.3 Poziom opieki ambulatoryjny — fizjoterapia ambulatoryjna
Zdefiniowane problemy:

e niewystrczajgco precyjnie zdefiniowane kryteriéw wigczenia
e personel udzielajgcy swiadczen nieprzystosowany do potrzeb pacjenta pediatrycznego

e wycena swiadczen nieuwzgledniajgca w wystarczajgcym stopniu ,ciezkosci” stanu pacjenta w konsekwencji
prowadzi do preferowania tanszych form fizjoterapii

Swiadczenia dla pacjentéw pediatrycznych w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej:
1) Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw pediatrycznych,
2) Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéow pediatrycznych z chorobami uktadu oddechowego.

Najwazeniejsze kryteria wlaczenia dla $wiadczenia: Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw
pediatrycznych

1. Pacjenci spetiajgcy kryteria:
1) wiek od urodzenia do ukonczenia 18 r. z., oraz
2) ze schorzeniami uktadu miesniowo-szkieletowego i uktadu nerwowego, lub
3) w stanach pourazowych i pooperacyjnych narzadu ruchu i uktadu nerwowego

- rozpoczecie fizjoterapii bezposrednio lub do 30 dni od dnia wystawienia skierowania, lub

4) w sytuacjach majgcych na celu przygotowanie do zaplanowanych zabiegéw chirurgicznych lub
ortopedycznych, lub

5) z deformacjami i wadami postawy w umiarkowanym stopniu nasilenia.

Do tej formy fizjoterapii wskutek zaproponowanych zmian skierowana zostanie duza cze$¢ pacjentow, ktérzy
dzisiaj korzystajg ze $wiadczen rehabilitacji w warunkach dziennych. Swiadczenie jest tak skonstruwane by
wymoc szczersze stosowanie kineztyerapii i pracy infuwidualnej. Szczegdlowy oipis Swiadczeh znajduje sie w
formie tabelarycznej w zatgczniku do niniejszego raportu.

Najwazeniejsze kryteria wilaczenia dla sSwiadczenia: Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw
pediatrycznych z chorobami uktadu oddechowego

1. Do swiadczenia uprawniony jest pacjent spetniajgcy tgcznie 2 kryteria:
1) Rozpoznanie z grupy rozpoznan upowazniajgcych do fizjoterapii ambulatoryjnej pulmonologicznej
wymienionych w zatgczniku nr 1,
2) Potrzeba rehabilitacji stwierdzona przez lekarza kierujgcego.

Waznym elementem budowy $wiadczenia réznicujgcym go znacznie od reszty Swiadczen jest mocne zawezenie
grupy lekarzy uprawnionych do wystawiania skierowania na niego.

S3g to mianowicie: lekarz ubezpieczenia zdrowotnego pracujgcy w poradni specjalistycznej pulmonologicznej,
alergologicznej lub neonatologicznej oraz lekarz oddziatu leczacego pacjentéw w wieku 0-18 lat (przy wypisie ze
szpitala).

Zawezenie to wynika z faktu, ze stosunkowo duza liczba pacjentéw z chorobami pulmonologicznymi w przypadku

szerokich uprawnien do wystawiania skierowan na fizjoterapie ambulatoryjng doprowadzitaby
najprawdopodobniej do naduzywania tego swiadczenia.

122/216



Dodatkowo w ramach tego $wiadczenia nie tylko przewiduje sie realizacje fizjoterapii, ale takze edukacje pacjenta
w zakresie spraw zwigzanych z chorobami ptuc tj.:

samodzielnego wykonywania ¢wiczen w warunkach domowych,

techniki uzywania inhalatoréw i nebulizatoréw,

nauki wzorca oddychania,

technik ewakuacji wydzieliny z drég oddechowych

uswiadamianie o szkodliwosci palenia papieroséw / uzyskania i utrzymania stanu niepalenia papieroséw
uswiadamianie o roli aktywnosci ruchowej w chorobach ptuc.

Zostat takze stworzony $cisle okreslony katalog choréb / probleméw zdrowotnych, ktéry uprawnia do scisle
okreslonej liczby dni zabiegowych czy tez porad edukacyjnych. Szczegdlowy oipis $wiadczen znajduje sie w
formie tabelarycznej w zatgczniku do niniejszego raportu.

3.5.4 Poziom opieki domowy - fizjoterapia w warunkach domowych

Zdefiniowane problemy:

e niewystrczajgco precyjnie zdefiniowane kryteriow wtgczenia
e personel udzielajgcy $wiadczen nieprzystosowany do potrzeb pacjenta pediatrycznego

e wycena swiadczen nieuwzgledniajgca w wystarczajgcym stopniu ,ciezkosci” stanu pacjenta w konsekwenciji
prowadzi do preferowania tanszych form fizjoterapii czy tez do ograniczenia dostepu do Swiadczenia z
powodu braku wystarczjgcej liczby $wiadczeniodawcow.

Swiadczenie to zostato przygotowane dla dwéch grup pacjentdw tj. pacjentéw z chorobami pulmonologicznymi
oraz pacjentéw z innymi problemami zdrowotnymi.

Najwazeniejsze kryteria wiaczenia dla swiadczenia: Fizjoterapia domowa dla pacjentéw pediatrycznych

Pacjenci spetniajgcy tacznie 2 kryteria:
1) wiek od 0 do 18 r.z. oraz,
2) niewydolnos¢ oddychania czesciowa lub catkowita lub
3) mukowiscydoza w 1 r.z. lub,
4) stan po przeszczepieniu ptuc, lub
5) dysplazja oskrzelowo-ptucna w 1 r.z.

6) mozgowe porazenie dzieciece stopien ciezkosci 5 w skali GMFCS lub

7) tetraplegia poczgwszy od 1 roku po urazie, lub

8) zaburzenia neurorozwojowe ruchowe w wieku 0-3 z czestymi i nawracajgcymi infekcjami
uniemozliwiajgcymi rehabilitacje w warunkach dziennych lub ambulatoryjnych.

Przedstawione powyzej Kryteria wigczenia od 1 do 5 sg kryteriami pulmonologicznymi. W celu zapewnienia
okresowej nie weryfikacji wskazanh do fizjotwerpaii w warunkach domowych do opisu swiadczenia wprowadzono
nastepujgcy zapis: ,Skierowanie jest wazne przez okres trwania kryteriow wtaczenia nie dtuzej jednak niz przez
okres 1 roku (365 dni) od rozpoczecia fizjoterapii domowej”. Szczegdlowy oipis $wiadczen znajduje sie w formie
tabelarycznej w zatgczniku do niniejszego raportu.

3.5.5 Swiadczenia dodatkowe

W zwigzku z postulatem rezygnacji z tzw. Listy choréb wspdtistniejgcych dla rehabilitacji stacjonarnej konieczne
byto znalezienie jakiegos innego rozwigzania uwzgledniajgcego specjalne potrzeby niektorych pacjentow, ktore
mozna by byto uwzgledni¢ w wycenie swiadczenia.

W ramach dyskusji ekspercki zdecydowano o wyodrebnieniu dodatkowych swiadczeh:
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e Leczenie odlezyn i ran: w przypadku, gdy pacjent zostat przekazany na oddziat rehabilitacyjny juz
z odlezynami (zostaty one wytworzone gdzies juz wczesniej przed hospitalizacjg na oddziat rehabilitacji
pediatrycznej). Swiadczeniodawcy przystugiwataby wyzsza odptatno$é za osobodzien. Bytaby stworzona
dokumentacja potwierdzajgca fakt wystgpienia odlezyn przed rozpoczeciem hospitalizacji i np.:
koniecznos¢ zgtoszenia tego faktu do NFZ zaraz po przyjeciu pacjenta.

e Leczenie zywieniowe do- i pozajelitowe

Eksperci zgtaszali brak mozliwosci dosumowania produkiéw na oddziale rehabilitacji w szpitalu, upatrujac w
ewentualnej zmianie tego stanu rzeczy sposobu na finansowanie $wiadczenia rehabilitacyjnego adekwatne do
uzasadnionych kosztéw pobytu. Swiadczeniodawca nie ma mozliwoséci pokrycia kosztéw leczenia takiego
pacjenta z puli pieniedzy przeznaczonych na rehabilitacije. W konsekwencji wielu lekarzy jest zmuszonych
zastepowac skuteczna, zalecang forme leczenia tansza, czy tez rezygnowac z leczenia pacjentow, ktérych koszty
$g znaczgco wyzsze od stawki stosowanej przez NFZ.

Duzy problem stanowig odlezyny, pomimo, iz wiadomo, ze sg one konsekwencjg zaniedbania ze strony personelu
medycznego opiekujgcego sie pacjentem na danym oddziale. Poza tym odlezyny uniemozliwiajg prawidtowy
przebieg terapii.

Dobér odpowiedniego sprzetu medycznego, nauka korzystania z niego, nauka kompensacji, edukacja pacjenta
i ich rodzin lub opiekunéw réwniez stanowig wazny element procesu rehabilitacji. Sprzet medyczny (ortezy,
wozki, laski itp.) czesto dobiera sie indywidualnie do pacjenta, dlatego wazne jest, zeby na etapie rehabilitacji
szpitalnej wdrozy¢ éwiczenia funkcjonalne przygotowujgce do codziennej aktywnosci. Obecnie lekarze z oddziatu
rehabilitacji nie moga wystawia¢ zlecenia na dodatkowy sprzet medyczny pacjentowi, ktory jest w trakcie
rehabilitacji stacjonarnej, przez co nie jest ona wystarczajgco efektywna, a caty proces rehabilitacji moze zosta¢
opozniony. By zmieni¢ ten stan rzeczy w opisie $wiadczen swiadczen rehabilitacji stacjonarnej oraz dziennej ujeto
zapis mowigcy o ,dobrze i dopasowaniu zaopatrzenia rehabilitacyjnego”.

3.5.6 Podsumowanie zatozen projektowanych swiadczen

1. Poprawa dostepnosci do swiadczen dla pacjentdw wymagajacych szybkiej i intensywnej rehabilitacji

pediatrycznej:

e Rehabilitacja stacjonarna jest rozumiana, jako rehabilitacja wczesna, ktora daje szanse na catkowity lub
najbardziej optymalny powrét do zdrowia i petnienia rol

e Do rehabilitacji stacjonarnej kwalifikowani bedg pacjenci, ktérych stan wymaga catodobowej opieki
pielegniarskiej i lekarskiej

e Szybkie rozpoczecie terapii dla pacjentdéw bezposrednio po incydencie, przebytej chorobie lub urazie

e Pacjenci w okresie odlegtym po incydencie, przebytej chorobie lub urazie, wymagajgcy stacjonarnej
rehabilitacji bedg przekierowani do oddziatéw rehabilitacji ogéinoustrojowej

e Zdefiniowanie dedykowanych swiadczen rehabilitacji pediatrycznej pozastacjonarnej umozliwi leczenie
adekwatne do potrzeb pacjenta

2. Okreslenie kryteriow kwalifikacji pacjenta
e ocena funkcjonalna pacjenta przy uzyciu dostepnych skal klinicznych, klasyfikacji czy innych kryteriéw
oceny
e rozpoznania ICD-10 wg Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemdéw Zdrowotnych

3. Dobodr odpowiednich interwencji (w ramach zdefiniowanych profili interwenciji)
e Okreslenie celu rehabilitacji i jego realizacja
e Indywidulany dobdr metod rehabilitacji adekwatny do stanu funkcjonalnego pacjenta
e Zrdznicowanie rodzaju, czestotliwosci i intensywnosci interwencji rehabilitacyjnych z uwagi na rodzaj i
stopien nasilenia dysfunkcji.

Gltéwne réznice proponowaneqo podejscia w stosunku do podejscia aktualnego:

e Ograniczenie stoswania rozpoznan jako kryteriéw kwalifikacji, przyjecie tylko rozpoznan zasadniczych —
rezygnacja z rozpoznan wspotistniejgcych,

e Bardziej jednoznaczny podziat pacjentéw wg stanu funkcjonalnego przy zastosowaniu szeregu skal,

e Koncentracja leczenia na oddziatach rehabilitacji pediatrycznej pacjentéw ciezkich przechodzgcych
bezposrednio z oddziatdéw fazy ostrej lub z niedawno zakornczonym leczeniem na oddziale fazy ostrej.
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e Przesuniecie z rehabilitacji stacjonarnej do innych poziomoéw i zakreséw rehabilitacji np. stacjonarnej lub
ambulatoryjnej pacjentdow niespetniajacych kryterium ciezko$ci

3.5.7 Rozszerzenie informacji w zakresie projektéw swiadczen rehabilitacji pulmonologicznej

Ze wzgledu sytuacje obecng oraz gtebokos¢ zmian, jakie zdaniem autorédw opracowania nalezy wprowadzi¢
do obszaru rehabilitacji pulmonologicznej dzieci zagadnieniu temu zostat po$wiecony odrebny rozdziat.

Dzisiaj rehabilitacja pulmonologiczna jest udzielana pacjentom jako rehabilitacja stacjonarna oraz dzienna
na oddziatach z mozliwoscig stosowania subterraneoterapii. W toku przeprowadzonych analiz oraz spotkan
z ekspertami wytonit sie obraz rehabilitacji pulmonologicznej, ktéra w obecnym ksztatcie nie spetnia swoich zadan
z jednej strony stosujgc zakresy rehabilitacji, ktére nie powinny by¢ stosowane dla pacjentéw pulmonologicznych,
a z drugiej strony obejmujgc opiekg pacjentéw nie wymagajgcych rehabilitacji pulmonologicznej a jednoczes$nie
nie gwarantujgc rehabilitacji pulmonologicznej pacjentom, ktérzy jej wymagaja.

Analizujgc rozpoznania jakie sg sprawozdawane dla leczonych pacjentow mozna od razu zauwazy¢, ze przodujg
tam astma, przewlekte zapalenia oskrzeli czy tez Przewlekte zapalenie btony sluzowej nosa, nosa i gardia, a takze
gardta szczegoty sg zawarte w ponizszych tabelach z ktérych jedna dotyczy swiadczen stacjonarnych a druga
dziennych.

Tabela 36. Struktura wieku i rozpoznan pacjentéw, ktérym udzielono swiadczenia rehabilitacji pulmonologicznej
stacjonarnej

Udziat w Li o : . .
_ : ) Liczba - |_czba swnadcze|_1 Uvslzn_al w Ilc'zble
5
Grupy wiekowe Rozpoznanie gtéwne e Sy (liczba osobodni swiadczen w
pacjentéw | pacjentow w obytu) e
zakresie poby

Nleokre_slone przewlekte zapalenie 47 0.43% 892 0.40%
oskrzeli
Inne okreslone choroby uktadu 43 0.40% 665 0.30%
oddechowego
Astma oskrzelovya w gtéwnej mierze 35 0.32% 616 0.28%
z przyczyn alergicznych
Astma oskrzelowa, nieokreslona 25 0,23% 394 0,18%

0-3 Przewlekte proste zapalenie oskrzeli | 8 0,07% 172 0,08%
Qhorobg uktadu oddechowego, 6 0.06% 124 0.06%
nieokreslona
Astma oskrzelowa niealergiczna 2 0,02% 32 0,01%
Zapalenie ptuc, nieokreslone 1 0,01% 21 0,01%
I':’rzewlek’re zapalenie oskrzeli 1 0.01% 17 0,01%
$luzowo-ropne

| Ogétem 0-3 165 1,53% 2933 1,31%

04-18 zlslek?;erﬁslone przewlekte zapalenie 1071 9.91% 21941 9.81%

5 Wiek pacjenta zostat policzony na podstawie danych z bazy danych RUM-NFZ za rok 2017 przekazanej przez NFZ jako réznica miedzy
rokiem sprawozdawczym, a datg urodzenia pacjenta. Data urodzenia pacjenta rozumiana jest jako rok urodzenia. Nie zostat wziety pod uwage
ani miesigc, ani dzien urodzenia. Oznacza to, ze np.: pacjentom urodzonym w 2017 r. przypisano O lat. W tej kategorii wiekowej tj. O lat nie
uwzgledniono oséb urodzonych rok wczesniej, czyli w 2016 r., ktére w 2017 mogty mie¢ udzielone $wiadczenie jeszcze przed ukonczeniem
1 roku zycia. W przypadku grupy wiekowej 18 lat znajdujg sie pacjenci, ktérzy w pewnym momencie 2017 roku stracili mozliwo$c¢ korzystania
ze $wiadczen rehabilitacji pediatrycznej, gdyz ukonczyli juz 18 lat. Innymi stowy w grupie 18 latkdw znalazly sie osoby, ktére w momencie
skorzystania ze Swiadczen nie mialy jeszcze ukonczonych 18 lat oraz czes¢ tych, ktdre miaty konczone 18 lat, a jeszcze nie ukonczone 19
lat. Ze wzgledu na fakt, ze nie ma specjalnych $wiadczen dedykowanych rehabilitacji pulmonologicznej dzieci liczebno$¢ grupy 18 lat z
powodu opisanych powyzej przyczyn zostata zawyzone.
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Grupy wiekowe®

Licgba | GOEW | Liczba swiadczen | Udziat w liczbie
Rozpoznanie gtéwne acientow | pacientow w (liczba osobodni Swiadczen w
pacj P z;kresie pobytu) zakresie
Astma oskrzelovya w gtéwnej mierze 829 7.67% 16528 7.39%
Z przyczyn alergicznych
LndndeeChoOI;:IZs(‘.qlgne choroby uktadu 607 5 62% 10339 4.62%
C'horoba’n uktadu oddechowego, 331 3.06% 8318 3.72%
nieokreslona
Astma oskrzelowa, nieokreslona 221 2,05% 3849 1,72%
Astma oskrzelowa niealergiczna 43 0,40% 731 0,33%
Przewlekte proste zapalenie oskrzeli 43 0,40% 847 0,38%
Zapalenie oskrzeli nieokreslone jako 34 0,31% 708 0.32%
ostre albo przewlekte
Astma oskrzelowa 26 0,24% 554 0,25%
AIerglc;ne zapalenle btony Sluzowej 12 0.11% 187 0,08%
nosa, nieokreslone
A_topowg zapalenie skory, 9 0,08% 154 0.07%
nieokreslone
I?rzewlek%e zapalenie oskrzeli 9 0.08% 248 0.11%
sluzowo-ropne
Astma oskrzelowa mieszana 8 0,07% 184 0,08%
Cho_ro_by o_sl_<rze|a niesklasyfikowane 3 0,03% 53 0,02%
gdzie indziej
Rozedma wyréwnawcza 2 0,02% 33 0,01%
Inne okreslone nabyte
znieksztatcenia uktadu migsniowo- 2 0,02% 26 0,01%
szkieletowego
Idiopatyczna skolioza mtodziencza 2 0,02% 23 0,01%
Alergia, nieokreslona 2 0,02% 31 0,01%
Z.apalen’le ptuc wywo’rane.przez inne 1 0.01% a1 0.02%
nieokreslone drobnoustroje
Specjalne badanie przesiewowe w o o
kierunku innych chordéb bakteryjnych L 0,01% 2 0,00%
Rozstrzenie oskrzeli 1 0,01% 21 0,01%
Alergiczne zapalenie bfony $luzowej
nosa spowodowane pytkami 1 0,01% 9 0,00%
kwiatowymi
Zapalenie ptuc, nieokreslone 1 0,01% 14 0,01%
832;{& optucnowa samoistna z 1 0.01% 12 0.01%
Kotatanie serca 1 0,01% 13 0,01%
P.iatowe’ zapalenie ptuc, 1 0.01% 21 0.01%
nieokreslone
Skolioza 1 0,01% 1 0,00%
E(;fj?sv(\:llheok\j\?a niewydolnosc¢ 1 0.01% 21 0.01%
Wysiek __opiucnowy 1 0,01% 11 0,00%
niesklasyfikowany gdzie indziej
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Licgba | GOEW | Liczba swiadczen | Udziat w liczbie
Grupy wiekowe® Rozpoznanie giéwne A Y (liczba osobodni swiadczen w
RaS pa;;ﬁ?;:;’;w pobytu) zakresie
Inne ostre zakazenia gérnych drog
oddechowych o umiejscowieniu 1 0,01% 21 0,01%
mnogim
gzlp();lreigle ptuc wywotane przez inne 1 0.01% 7 0.00%
E:rhz:\lv\xlée;de zapalenie  krtani i 1 0.01% 19 0.01%
Zapalenie ptuc wyw_oiane przez 1 0.01% 19 0.01%
Mycoplasma pneumoniae
Inne zespoty zaburzen oddychania 1 0,01% 21 0,01%
Kifoza zalezna od wadliwej postawy 1 0,01% 14 0,01%
Klatka piersiowa szewska 1 0,01% 21 0,01%
Ogotem
0418 X 3193 29,55% 65 042 29,08%

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

Struktura pacjentéw, ktorym udzielono $wiadczen rehbailitacji pulmonologicznej dziennej przedstawia sie
w sposob przedstawiony w ponizszej tabeli

Tabela 37. Struktura wieku i rozpoznan pacjentow, ktérym udzielono swiadczenia rehabilitacji pulmonologicznej

dziennej
Li qum w Liczba swiadczen Udziat w liczbie
. . . iczba liczbie . - a
Grupy wiekowe * Rozpoznanie gtéwne acientow | pacientow w (osobodni swiadczen w
pacj pacj . zabiegowych) zakresie
zakresie

Astma oskrzelowa 4 0,16% 38 0,12%
Przewlekte  zapalenie  btony
$luzowej nosa, nosa i gardia, a|3 0,12% 36 0,11%
takze gardta
Zapalenie oskrzeli nieokreslone o o

0-3 jako ostre albo przewlekte 2 0.08% 28 0,09%
Astma oskrzelowa w gtowne; o o
mierze z przyczyn alergicznych 1 0,04% 10 0,03%
Naczynioruchowy i alergiczny o o
niezyt nosa 1 0,04% 14 0,04%
Astma oskrzelowa, nieokreslona |1 0,04% 11 0,03%

Ogotem 0-3 12 0,49% 137 0,42%
Astma oskrzelowa 273 11,11% 3609 10,98%
Przewlekte  zapalenie  bfony
$luzowej nosa, nosa i gardita, a|214 8,71% 2817 8,57%
takze gardta
Naczynioruchowy i alergiczny 95 3.86% 1250 3.80%
niezyt nosa ' '

04-18 Przewlekte  zapalenie btony 58 2 36% 790 2 40%
$luzowej jamy nosowej i gardia ' '
Inne zespoty zaburzen 53 2 16% 694 211%
oddychania ' '
Astma oskrzelowa, nieokreslona |51 2,07% 656 2,00%
Astma oskrzelowa w gidwnej 37 151% 518 1.58%
mierze z przyczyn alergicznych ' '
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: Udziatw | | ;o ba swiadczen | Udziat w liczbie
Grupy wiekowe * Rozpoznanie gtéwne aLci'Cleln)t?')w ac!!g:ni)cl'fu - (osobodni swiadczen w
pacj P z;kresie zabiegowych) zakresie
I’nne algrglczne zapalenie bfony 32 1.30% 418 1.27%
Sluzowej nosa
Przewlekte zapalenie zatok 19 0,77% 226 0,69%
Prze\(v_lekie zgpaleme krtani oraz 14 0.57% 185 0.56%
krtani i tchawicy
Zapalenle oskrzeli nieokreslone 10 0.41% 119 0.36%
jako ostre albo przewlekte
Inne przewlekte zapalenie zatok |6 0,24% 73 0,22%
Inne okreslone choroby uktadu o o
oddechowego 5 0,20% 72 0,22%
Alerglczpe qualenlg btony 3 0.12% 35 0.11%
Sluzowej nosa, nieokreslone
Przewlekte choroby migdatkéw
podniebiennych i migdatka | 3 0,12% 42 0,13%
gardtowego
Przewlekte zapalenie wszystkich > 0,08% o8 0,09%
zatok przynosowych
Astma oskrzelowa niealergiczna |2 0,08% 28 0,09%
Alergiczne zapalenie btony
Sluzowej nosa spowodowane |2 0,08% 29 0,09%
pytkami kwiatowymi
Astma oskrzelowa mieszana 1 0,04% 14 0,04%
Klasyczna fenyloketonuria 0,04% 13 0,04%
P.rzewle’kle zapalenie  zatok, 1 0.04% 12 0.04%
nieokreslone
Inne choroby gérnych drég 1 0.04% 14 0.04%
oddechowych
Atopowe zapalenie skoéry 1 0,04% 13 0,04%
I’Drzewlellde zapalenie  btony 1 0.04% 14 0.04%
Sluzowej gardta
Inne _sezonowe qlerglczne 1 0,04% 14 0,04%
zapalenie btony $luzowej nosa
Ogotem
X 7 72% 11 %
04-18 878 35,72% 683 35,55%

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

Rozpoznania te zdajg sie potwierdzac teze, ze rehabilitacja stacjonarna pulmonologiczna oraz rehabilitacja
dzienna pulmonologiczna pacjentéw do 18 r. z. obejmuje obecnie pacjentéw z rozpoznaniami, ktére nie
sg podstawg do takiej rehabilitacji, ewentualnie czes¢ z tych pacjentéw mogtaby byé objeta lecznictwem
uzdrowiskowym, lub swiadczeniami w warunkach ambulatoryjnych, a nie rehabilitacjg stacjonarng, czy tez
dzienna.

Dodatkowo ani eksperci ani przeprowadzone przez Agencje przeglady nie potwierdzity skutecznosci metod
subterraneoterapii w leczeniu choréb uktadu oddechowego.

Podejscie do rehabilitacji pulmonologicznej pediatrycznej zaproponowanej w opracowaniu oraz uwagi
dotyczace szerszego kontekstu swiadczen rehabilitacji pulmonologicznej

Wychodzac z zatozen, ze:
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1) W obecnej sytuacji system rehabilitacji pulmonologicznej nie spetnia swoich celéw ze wzgledu
na to, ze jest skierowany do pacjentéw, ktérzy w wiekszosci nie potrzebujg rehabilitacji pulmonologicznej
oraz, ze nie jest on realizowany we wia$ciwym trybie rehabilitacji,

2) Istnieje spora grupa pacjentow, ktéra potrzebuje rehabilitacji pulmonologicznej, lecz jej nie otrzymuije.

Uznano, ze rehabilitacja pulmonologiczna stacjonarna nie jest niezbedna jako $wiadczenie oddzielne
dedykowane pacjentom z chorobami pulmonologicznymi tylko nalezatoby zapewni¢, by pacjenci rehabilitowani
na oddziatach rehabilitacji pediatrycznej mieli nalezycie zaspokojone swoje potrzeby zwigzane z rehabilitacjg
pulmonologiczng co mogtaby sie dokonaé poprzez odpowiednie przygotowanie zawodowe (certyfikaty, szkolenia
z zakresu rehabilitacji pulmonologicznej), czesci fizjoterapeutdw pracujgcych na wybranych oddziatach
rehabilitacji pediatrycznej — np.: moznaby ustali¢, ze te oddziaty, ktére bedg posiadaty dodatkowe elementy
wyposazenia / warunki lokalowe:

e Urzadzenie do prowadzenia toalety drzewa oskrzelowego u pacjentéw z rurkg tracheotomijng (ssaki) -
W miejscu
e Urzadzenie do prowadzenia wentylacji mechanicznej inwazyjnej oraz nieinwazyjnej (respirator) —
W miejscu
e Zapewnienie warunkéw do rehabilitacji pacjentow zakazonych bakteriami lekoopornymi
Beda musialy spetni¢ takze ww. warunek dotyczacy kwalifikacji personelu.

Dodatkowo wnioskuje sie, by na oddziatach fazy ostrej leczgcych dzieci w odpowiedni sposéb byty zaspokojone
ich potrzeby rehabilitacji pulmonologicznej w ramach realizowanej na nich rehabilitacji. Rehabilitacja
pulmonologiczna powinna by¢ tam realizowana przez fizjoterapeutdw, ktorzy posiadajg odpowiednie szkolenia /
certyfikaty z zakresu fizjoterapii pulmonologiczne.

Dodatkowo na poziomie oddziatéw fazy ostrej pulmonologicznych i alergologicznych powinien by¢ wprowadzony
obowigzek przeprowadzenia w kazdym uzasadnionym medycznie przypadku pod koniec pobytu pacjenta
na oddziale sesji edukacyjnej nakierowanej edukacje pacjenta i / jego rodziny w zakresie rehabilitacji
pulmonologicznej, a w przypadku innych oddziatow pediatrycznych kierowania na edukacje / rehabilitacje
pulmonologiczng wypisywanych pacjentow.

Rehabilitacja pulmonologiczna w ramach zakresu $wiadczen rehabilitacja lecznicza sktadataby sie z rehabilitaciji
ambulatoryjnej oraz domowej. Swiadczenia ambulatoryjne mozna podzielié na 2 grupy edukacje z szerszym
dostepem dla pacjentéw oraz fizjoterapie ambulatoryjng z bardziej ograniczong grupg pacjentéw. Trzeba takze
zaznaczy¢, ze w celu zapewnienia odpowiedniej kwalifikacji do $wiadczen i niezawyzania korzystania
ze Swiadczen rehabilitacji pulmonologicznej zostata zawezona grupa lekarzy mogacych kierowac
na te swiadczenia. Szczegétowo ww. Swiadczenia zostaty opisane w dalszej czesci opracowania.
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4 Analiza skutecznosci i bezpieczenstwa — przeglad dowodoéw
naukowych

4.1 Opis metodyki

W celu odnalezienia badan i opracowan wtérnych dotyczgcych skutecznosci interwencji z zakresu rehabilitacji
pediatrycznej 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. Gtéwnym zatozeniem niniejszej analizy bylo odpowiedzenie na pytanie o skutecznos$¢ interwencji
z zakresu rehabilitacji pediatrycznej. Selekcji badan dokonywato niezaleznie od siebie czterech analitykow.
Zatozono, ze w przypadku niezgodnosci miedzy badaczami dyskusja bedzie prowadzona do czasu osiaggniecia
konsensusu.

W przypadku nieodnalezienia publikacji spetniajgcych kryteria wigczenia dla subpopulacji okreslonych
na podstawie danych sprawozdawczych NFZ zawartych nienijszym raporcie w tabelach 10 i 11 w rozdziale 3.1
przeprowadzone zostanie wyszukiwanie niesystematyczne przy uzyciu odpowiednich stéw kluczowych dla
niezidentyfikowanych w ramach wyszukiwania systematycznego subpopulacji, z pominieciem subpopulacji
mieszanych okreslanych jako ,Inne” (jak np. M95. Inne nabyte znieksztatcenia uktadu mie$niowo-szkieletowego
i tkanki fgcznej, czy M21. Inne nabyte deformacje koriczyn).

Selekcji badan dokonywano w oparciu o kontekst kliniczny wg schematu PICOS, z uwzglednieniem kryteriéw
wigczenia zestawionych w tabeli ponizej. Selekcje badan/publikaciji prowadzono etapowo, w pierwszej kolejnosci
na podstawie abstraktow, a nastepnie w oparciu o petne teksty publikacji. Wykluczono badania w jezyku innym
niz angielski i polski.

Tabela 38. Kryteria wiaczenia publikacji do przegladu.

Opis Komentarz

Populacja: - wykluczone zostang badania obejmujgce populacje

- populacja pacjentow pediatrycznych pediatryczng z zaburzeniami z zakresu psychiatrii (takie jak
zaburzenia odzywiania o podtozu psychologicznym lub
inne)

Interwencje: - wigczone zostang dowolne $wiadczenia z zakresu

- interwencje z zakresu z rehabilitacji pediatrycznej rehabilitacji pediatrycznej z wykluczeniem Swiadczen
realizowanych na oddziale intensywnej opieki.

Komparator: - jako komparator dopuszcza sie standardowy model opieki,

- placebo/sham, standardowa opieka placebo/sham lub brak interwencji. Ze wzgledu na cel

analizy, wykluczone =zostang badania poréwnujace
2 rodzaje interwencji (np. trening sitowy vs trening
aerobowy).

Punkty koncowe:

- wigczone zostang badania opisujgce wyniki istotnie klinicznych punktow
koncowych takie jak: Wykluczone zostang badania opisujgce wyniki zastepczych
przezycie, zachorowalno$¢, jako$é zycia, jako$¢ zycia zwiazana ze | Punktow koricowych.

zdrowiem, wydolno$¢ c¢wiczeniowa i efekty prowadzonego treningu,
zdarzenia niepozgdane

Rodzaj badania: Do przegladu wigczano dowody o najwyzszym poziomie
- opracowania wtorne (przeglady systematyczne), wiarygodnosci.

- badania pierwotne o najwyzszym poziomie wiarygodnosci, jesli [ Nie wigczano publikacji dostepnych wytacznie w postaci
nie odnaleziono wiarygodnych i aktualnych przegladéw systematycznych | abstraktow konferencyjnych.
oraz badania pierwotne niewlaczone do odnalezionych przegladéw | Z uwagi na szerokg populacje pacjentdw w niniejszej

systematycznych. analizie, publikacje uwzglednione w przeglgdzie
Do analizy wigczano wytgcznie publ kacje petnotekstowe w jezyku polskim | analizowane —byly niezaleznie; w ramach  kazdej
i angielskim. z odnalezionych subpopulacji wigczono dowody

0 najwyzszej odnalezionej jakosci. Nie uwzgledniano badan
nizszego rzedu niz IlIA wedtug wytycznych AOTMIT.

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT
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4.2 Charakterystyka i wyniki publikacji wigczonych do Analizy Klinicznej

W ramach wyszukiwania odnaleziono i wigczono do opracowania 13 przeglagdéw systematycznych z lat 2012—-2018, ktérych opracowanie zawarto w rozdziatach
ponizej. Ze wzgledu na szerokie spektrum rozpoznan dotyczgcych przeglgdow systematycznych dotyczgcych skutecznosci interwenciji w zakresie rehabilitacji
pediatrycznej, charakterystyke i wyniki wtgczonych przeglagdéw zawarto, w zaleznosci od rozpoznania, w odpowiednich podrozdziatach z podziatem

na subpopulacje.

42.1

Subpopulacja neurologiczna

W subpopulacji pacjentéw neurologicznych zidentyfikowano i wigczono do opisu 2 przeglgdy systematyczne z metaanalizg, oparte na badaniach RCT:

e Linden 2016 — populacja pacjentéw z nabytym uszkodzeniem mézgu,

¢ Ryan 2016 — populacja pacjentow z dzieciecym porazeniem mdzgowym.

W tabeli ponizej zawarto charakterytyke i zestawienie wynikow zawartych w odnalezionych i wigczonych przeglgdach.

Tabela 39. Wyniki dotyczace skutecznosci interwencji rehabilitacji pediatrycznej u pacjentéw z MPD w ocenianych punktach koincowych.

Metodyka

Kryteria selekcji (zalozenia a priori)

Raportowane wyniki

Linden 2016

Zrédta finansowania: wewnetrzne: brak zrédet wsparcia; zewnetrzne: Research and Development Office Northern Ireland oraz Health Research Board, Irlandia

Cel: ocena efektow
interwenciji opartych
na technologii

W poréwnaniu

z interwencjg
placebo, brakiem
leczenia lub innym
rodzajem
interwenciji, na
funkcjonowanie
wykonawcze

i pamigci u dzieci

i mtodziezy

z nabytym
uszkodzeniem
mozgu.

Populacja: dzieci i mtodziez (w wieku od 0 do 19
lat) z nabytym uszkodzeniem moézgu.

Interwencja:

interwencje technologiczne (urzadzenia, ktére
moga przechowywac, pobierac lub przesytac
informacje).

e Badania RCT, badania cross-over, badania
CRT (ang. Cluster-randomized trials).

Kryteria wykluczenia:
wysoki odsetek uczestn kow z problami

rozwojowymi, a nie urazy mozgu (jedno badanie).

Wigczone badania: RCT, n=3

Populacija:

e n=195 (interwencja: 93, komparator: 102):
e wiek: 5-21 lat,

o pteé: 120 chtopcow i 75 dziewczat.

Interwencja:

* Rozwigzywanie probleméw rodzinnych (ang. Family Problem Solving),

* Rozwigzywanie problemoéw nastolatkéw online (ang. Teen Online Problem Solving - TOPS),

* Rozwigzywanie probleméw przy pomocy psychoterapeuty (ang. Counselor-Assisted Problem Solving — CAPS).

Komparator: zrédta internetowe (placebo) — uczestnicy otrzymywali internetowe zrédta pomocy dotyczace
uszkodzenia mézgu.
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Metodyka

Kryteria selekcji (zalozenia a priori)

Raportowane wyniki

Synteza wynikéw:

Komparator:

jakosciowa
i ilosciowa

e placebo,

1. Wyniki dla analizowanych punktéw korncowych — na korzy$¢ interwencii.

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji w analizowanych punktach koncowych.

e brak leczenia,
« inne rodzaje interwencji punkt koncowy liczba badan wynik 95%CI p; I?
Przedziat czasu Funkcjonowanie wykonawcze (rézne typy parametréw) | 3 (1=93; K=101) SMD= -0,37 -0,66; -0,09 p=0,62; I’=0%
@@% Lo Punkty koncowe: Wynik w skali internalizacji CBCL (funkcjonowanie 2 (1=77; K=81) MD= -5,59 -11,46; 0,28 p=0,15; I*>=53%
SZLEEm. Pierwszorzedowe: psychologicane)
30 wrzesnia 2015 gdowe- : — : : :
« funkcjonowanie wykonawcze CBCL - the internalising subscale of the Child Behavior Checklist
e pamie¢ Roézne typy parametréw —np. ocena uwagi, organizacji, rozwigzywania probleméw, samoopieki za pomocg m.in Home and
! Community Social Behavior Scales (HCSBS) oraz Global Executive Composite (GEC)
¢ btedy popetnione przez uczestnikdéw podczas
wykonywania zadan (na przykiad btedy kontroli, o )
pominiecia, dziatania bezcelowe), 1. Wyniki dla analizowanych punktéw koficowych — na korzy$¢ komparatora.
 wymagany czas wykonania zadania. Nie odnotowano wyn kéw analizowanych punktéw koncowych na korzys¢ grupy kontroine;.
Drugorzedowe: Warunki prowadzenia interwencji: opieka domowa
o czestotliwos¢ wykorzystania przydzielonej ) .
pomocy technicznej (wyn k procesu), Okres follow-up: 6, 12, 18 miesiecy
o jakos¢ zycia zgtaszana przez uczestnika,
» funkcjonowanie psychiczne, w tym ocena
nastroju (lek / depresja), poczucia wiasnej
wartosci i poczucia wtasnej skutecznosci,
o funkcjonowanie spoteczne,
» osiggniete wyniki w nauce,
o wsze kie inne korzysci lub szkody
zidentyfikowane w badaniach.
Ryan 2016

Zrédia finansowania:

wewnetrzne: Brunel University London, UK, zewnetrzne: brak

Cel: ocena wptywu
interwenc;ji
wysitkowych na
osoby z
porazeniem
mozgowym.

Synteza wynikéw:
ilosciowa i
jakosciowy

Populacja: dzieci, mtodziez i dorosli w kazdym
wieku ze diagnozowanym porazeniem
mdzgowym, niezaleznie od poziomu zdolnosci
funkcjonalnej (tj. poziom |-V w systemie
klasyfikacji duzej motoryki (ang. Gross Motor
Function Classification System) i poziom -1V
systemu klasyfikacji umiejetno$ci manualnych
(ang. Manual Ability Classification System)).

Kryteria wtgczenia:
e badania RCT,

Wigczone badania: RCT, n=29 (lata: 1985-2016), w tym n=27 obejmowato dzieci i miodziez w wieku do 19 lat, n=3
obejmowato nastolatkéw i mtodych dorostych (od 10 do 22 lat), a n=1 obejmowato dorostych w wieku powyzej 20 lat

Populacja: 926 pacjentéw (interwencja: b.d., komparator: b.d.),

* wiek: sredni wiek pacjentéw zawierat sie w przedziale 1,77—45 lat (z wylgczeniem badania populacji dorostych: 1,77—
18 lat),

o pte¢: 53% pacjentéw stanowili mezczyzni.

Interwencja vs. komparator: ¢wiczenia aerobowe vs. zwykta opieka (8 badan), trening oporowy vs. zwykia opieka lub
bez leczenia (15 badan), trening mieszany vs. zwykta opieka lub bez leczenia (4 badan), éwiczenia aerobowe vs. trening
oporowy (2 badania).
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Metodyka Kryteria selekcji (zalozenia a priori) Raportowane wyniki
Przedziat czasu e badania quasi-RCT,
objety « badania w zakresie treningu aerobowego i I. Wyniki dla analizowanych punktéw koricowych — na korzy$¢ interwencii
wyszukiwaniem: wytrzymatosciowego oraz badania, w ktérych . . L . . .
do czerwca 2016 r. zastosowano kombinacje éwiczen, w ktérych co | Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji w analizowanych punktach koncowych.
najmniej jedno éwiczenie zostato Punkt koRco liczba badan Wynik 95%Cl L1z
sklasyfikowane jako trening oporowy, trening i (liczebnos¢ I; K) Y i P
aerobc?wy lub trenln.g beztlen(?wy, Trening areobowy vs. Standardowy model opieki
e badania, w ktorych interwencje byly
ukierunkowane Duza motoryka (ang. gross motor
A . . L function), wyniki krétkoterminowe; pomiar: 3 (1=37; K=28) SMD= 0,53 0,02; 1,04 p=0,041; 1>=0,0%
* zaréwno na koriczyne géma, jak i dolna. Gross Motor Function Measure
Kryteria wykluczenia: Trening oporowy vs. Standardowy model opieki
e badania, w ktérych badano interwencje Sita migsniowa, wyniki krétkoterminowe.
rozciagajace Subpopulacja dzieci i mlodziez; 8 (1=127; K=120) SMD= 0,53 0,00; 1,06 p=0,049; 1>=70%
- . . . (dynamometr)
e badania, w ktérych interwencjg byta metoda Sita micem ki Sredniotorm
ograniczania i wymuszania ruchu (ang. f1a migsniowa, wynixi srednioterminowe. o B . _ = acto
constraint-induced movement therapy) lub (Sdt;l:gz?:rlﬁggf) dzieci i mlodziez; 3 (1=43; K=41) SMD= 0,50 0,06; 0,94 p=0,027; 1*=1%
terapia dwumianowa (ang. bimanual therapy), - .
w ktdrej interwencja nie byta konkretnie MOtokfy::a dkuza (ang. QFOSSS gmtor IfU“C“g”)v
: : : : A wyniki krotkoterminowe. Subpopulacja dzieci i oo _ } . _ 1220 (0
uklerunkgm_la_na na Je_de_n I_ub wigcej sktadnikéw miodziez; pomiar: Gross Motor Func ion 7 (1=87; K=77) SMD= 0,12 0,19; 0,43 p=0,45; 1?=0,0%
sprawnosci fizycznej (tj. site migsni, Measure
wytrzymato$¢é migsniowa, wydolno$¢ sercowo-
oddechowa). Motoryka duza (ang. gross motor function),
wyniki $rednioterminowe. Subpopulacja dzieci R _ K . - - 1220 09
i mtodziez; pomiar: Gross Motor Function 3 (1=44; K=44) SMD=0,13 0.30; 0,55 p=0,57; 1>=0,0%
Interwencja: aktywno$¢ fizyczna, ktéra jest Measure
zaplanowana, zorganizowana, powtarzalna i Szybkosé chodu, wyniki krotkoterminowe
celowa [m/s]. Subpopulacja dzieci i mtodziez; (10 8 (1=103; K=82) MD= 0,03 -0,02; 0,07 p=0,20; 12=0,0%
metrowy test marszowy)
Komparator: brak leczenia, standardowa opieka, Zaangazowanie w sytuacje zyciowe.
alternatywny rodzaj éwiczen fizycznych (na Subpopulacja dzieci i mtodziez (ocena 2 (1=68; K=59) SMD= 0,34 -0,01; 0,70 p=0,055; 1?=0,0%
przyktad poréwnanie treningu oporowego i roznymi kwestionariuszami)
¢wiczen aerobowych) Trening mieszany vs. Standardowy model opieki
. . Motoryka duza (ang. gross motor function),
Funkty koncowe: 0 K ; . P —81 K= _ . —0 90- |2=
P‘unkt koncowe wyniki krotkoterminowe; pomiar: Gross Motor 4 (1=81; K=82) SMD= 0,02 -0,29; 0,33 p=0,90; 1?>=0,0%
Pierwszorzedowe: Function Measure
o aktywnosc - zdefinioyvana jako zdolr\oéé oslok’Jy Sprawnosé éwiczeniowa (aerobic fitness),
do wykonania zadania. Przyktady miar wynikow wyniki krétkoterminowe (nieokreslona metoda 2 (1=39; K=39) SMD= 0,05 -0,39; 0,50 p=0,81; 1?=0,0%
dla aktywnosci obejmujg: miare motoryki duzej pomiaru)
z 88 lub 66 pozycjami (GMFM-66 lub GMFM- Sita miesni e erd ) .
X . esniowa, wyniki krétkoterminowe; o _ . _ o
88), miara Assisted Hand Assessment (AHA), (dynamometr) 3 (I=73, K=77) SMD=0,08 | -0,24;040 p=0,63; #=0,0%
czasowe testy chodu (ang. timed walking tests),
skala Me bourne Assessment of Unilateral Trening aerobowy i mieszany vs. Standardowy model opieki
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Metodyka

Kryteria selekcji (zalozenia a priori)

Raportowane wyniki

Upper Limb Function, kwestionariusz
ABILHAND-Kids, skala czynnosci dla dzieci
(ang. Activities Scale for Kids),
miedzynarodowy kwestionariusz aktywnosci
fizycznej (IPAQ), pomiary
przyspieszeniomierzem i krokomierzem.
Poddomeny aktywnos$ci sg nastepujace:

— zdolno$¢ éwiczeniowa (ang. activity capacity)
(tj. zdoIno$¢ osoby do wykonania zadania w
znormalizowanym $rodowisku),

— wydolno$¢ ¢wiczeniowa (ang. activity
capability) (tj. zdolno$¢ osoby do wykonania
zadania w jego codziennym $rodowisku),

— wydajnos$¢ dziatania (ang. activity
performance) (tj. co faktycznie robi osoba w
swoim $rodowisku),

uczestnictwo, zdefiniowane jako
zaangazowanie osoby w sytuacje zyciowe.
Moze to obejmowac udziat w zyciu domowym
(np. pozyskiwanie miejsca do zamieszkania lub
zarzadzanie gospodarstwem domowym);
zatrudnienie lub edukacja; oraz zycie
spoteczne, spoteczne i obywatelskie. Przyktady
miar wyn kéw dla uczestnictwa obejmujg
Pediatric Evaluation of Disability Inventory
(PEDI), skale czynnosci zycia codziennego
Waismana (ang. Activities of Daily Living Scale,
W-ADL), oraz kwestionariusz oceny nawykow
zyciowych (LIFE-H),

jakos¢ zycia, definiowana jako wptyw choroby i
leczenia na funkcjonowanie fizyczne,
psychiczne i spoteczne mierzone na przyktad
za pomocg Short-form 36 (SF-36) i
kwestionariusza zdrowia dziecka (CHQ),

wystepowanie i charakter zdarzen
niepozgdanych, takich jak uraz, epizody
sercowe, sztywnos¢ i opdzniona bolesnos¢
miesni, jesli raportowano.

Drugorzedowe:

o funkcjonowanie ciata zdefiniowane jako zmiany
w fizjologii lub w strukturach anatomicznych.
Obejmujg one:

Motoryka duza (ang. gross motor function),
wyniki krotkoterminowe; pomiar: Gross
Motor Function Measure

7 (1=118; K=110)

SMD-= 0,36

0,09; 0,62

p=0,0084; 1?=0,0%

Motoryka duza (ang. gross motor function),
wyniki $rednioterminowe; pomiar: Gross Motor
Function Measure

2 (1=38; K=39)

SMD= 0,25

-1,15; 1,64

p=0,73; I>=77%

Szybkos¢ chodu, wyniki krétkoterminowe
[m/s]; (10 metrowy test marszowy)

5 (1=70; K=70)

MD= 0,10

-0,05; 0,24

p=0,18; I>=70%

Wytrzymatos$é éwiczeniowa (6 minutowy test
marszowy, m)

2 (1=36; K=37)

MD= 8,43

-12,38; 29,23

p=0,43; 1>=0,0%

Sprawnos$¢ ¢wiczeniowa (aerobic fitness),
wyniki krétkoterminowe (nieokres$lona metoda
pomiaru)

4 (1=49; K=49)

SMD= 0,06

-0,34; 0,45

p=0,78; 1*=0,0%

Trening oporowy i mieszany vs. Standardowy model

opieki

Zaangazowanie w sytuacje zyciowe, wyniki
krétkoterminowe (ocena réznymi
kwestionariuszami)

3 (1=100; K=92)

SMD= 0,35

0,07; 0,64

p=0,016; 1?=0,0%

Sita migsniowa, wyniki krétkoterminowe;
(dynamometr)

11 (1=200; K=197)

SMD= 0,38

0,01; 0,76

p=0,045; 1=66%

Sita mie$niowa, wyniki Srednioterminowe;
(dynamometr)

4 (1=75; K=74)

SMD= 0,28

-0,16; 0,71

p=0,21; I>=37%

Zaangazowanie w sytuacje zyciowe, wyniki
Srednioterminowe (ocena réznymi
kwestionariuszami)

2 (1=51; K=50)

SMD= 0,15

-0,24; 0,54

p=0,46; 12=0,0%

Motoryka duza (ang. gross motor function),
wyniki krétkoterminowe; pomiar: Gross Motor
Function Measure

11 (1=168; K=159)

SMD= 0,21

-0,01; 0,43

p=0,062; I>=0,0%

Motoryka duza (ang. gross motor function),
wyniki $rednioterminowe; pomiar: Gross Motor
Function Measure

4(1=76; K=74)

SMD=-0,08

-0,41; 0,24

p=0,62; 1>=1%

Szybkos¢ chodu, wyniki krotkoterminowe
[m/s]; (10 metrowy test marszowy)

9 (1=132; K=111)

MD= 0,03

-0,01; 0,08

p=0,13; I=0,0%

| — interwencja; K — komparator
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Metodyka Kryteria selekcji (zalozenia a priori) Raportowane wyniki

— site i wyt to$¢ miesni mi L . X i P . .
;g;kﬁ)é Zgrgsn(:iz;n (f;r;lmmolﬁqrgﬁ,i?a na 1l. Wyniki dla analizowanych punktéw koncowych — na korzy$¢ kontroli (standardowa opieka).

— sprawnos$¢ krazeniowo-oddechowa mierzong | Tabela 2. Wyniki przemawiajace na korzys$é kontroli w analizowanych punktach koricowych.
na przykfad za pomoca testu wahadtowego

ang. Shuttle Run Test), ; Liczba badan ; 2
( ! 9 . ) . Punkt koficowy (liczebno&é I; K) Wynik 95%Cl p; |
— bdl mierzony na przyktad Wizualng Skalg
Analogowa (VAS), Cwiczenia areobowe vs. Standardowy model opieki
— zmeczenie, mierzone na przyktad za pomocg Szybkos¢ chodu, wyniki krétkoterminowe (10
skali Fatigue Severity Scale, metrowy test marszowy, m/s) 4 (1=41: K=41) MD=0.09 0117028 p=0.38; P=78%
— depresje mierzong na przyktad za pomocg . -
: . . X Trening oporowy vs. Standardowy model opieki
Center for Epidemiological Studies — gop y y P
Depression Scale (CES-D). Szybkos¢ chodu, wyniki srednioterminowe [m/s].
Subpopulacja dzieci i mtodziez; (10 metrowy test 3 (I=44; K=40) MD= -0,03 -0,17; 0,11 p=0,65; 1*>=0,0%
marszowy, m/s)

| — interwencja; K — komparator

Warunki prowadzenia interwenciji:

o opieka srodowiskowa — b.d. o liczbie badan,
o opieka ambulatoryjna — b.d. o liczbie badan,
o opieka domowa — b.d. o liczbie badan.

Okres follow-up:
b.d.

4.2.2 Subpopulacja ortopedyczna

W subpopulacji pacjentéw ortopedycznych zidentyfikowano i wigczono do opisu tgcznie 2 przeglady systematyczne w populacji pacjentéw z idiopatyczng
skoliozg mtodziehcza:

o Park 2018 przeglad systematyczny z metaanalizg oparty na 15 badaniach pierwotnych,
e Romano 2018 przeglad systematyczny bez metaanalizy zawierajgcy 1 badanie RCT i 1 badanie prospektywne kohortowe.

W tabeli ponizej zawarto charakterystyke i zestawienie wynikéw zawartych w odnalezionych i wtgczonych przegladach.
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Tabela 40. Wyniki dotyczace skutecznosci interwencji rehabilitacji pediatrycznej u pacjentéw z wadami postawy w ocenianych punktach koncowych.

wptywu ¢wiczen
Schrotha na
skolioze
idiopatyczna.

Synteza wynikow:
Jakosciowa i
ilosciowa

Przedziat czasu
objety
wyszukiwaniem:
b.d.

mtodzienczg w wieku 10—19 lat oraz 20 i wiece;j.

Kryteria wigczenia:
e badania eksperymentalne z wykorzystaniem
éwiczen Schrotha,

» idiopatyczna skolioza mtodziefncza o
minimalnym kacie wg Cobba wigkszym niz 10
stopni,

e badania, ktére dostarczyly wystarczajgcych
informacji do obliczenia wielkosci efektow,

e badania w jezyku angielskim lub koreanskim,

e badanie pre-post,

e obejmujgce jedynie niechirurgiczne leczenie
idiopatycznej skoliozy.

Kryteria wykluczenia:
e inna interwencja,
e zbyt mata ilos¢ danych.

Interwencja:
e ¢wiczenia Schrotha,

e ¢wiczenia Schrotha 3D (w tym ¢wiczenia
oddychania, podwieszanie, mobilizacja,
ksztattowanie, rozcigganie i wzmacnianie),

* Najlepsza praktyka Schrotha — Schroth best
practice (program fizjologiczny, korekty ADL
(Activities of Daily Living), 3D utatwione
éwiczenia i nowe ¢wiczenia Schroth power).

Komparator:
ebadania bez grupy kontrolnej,

e ¢wiczenia na pitce lub w podwieszeniu,
e brak ¢wiczen,

Metodyka Kryteria selekcji (zatozenia a priori) Raportowane wyniki
Park 2018
Zrédta finansowania: National Research Foundation of Korea Grant, with funding by the Korean Government (NRF-2013S1A-5B8A01055336).
Cel: Badanie Populacja: Pacjenci z idiopatyczng skoliozag

Wigczone badania: 15 badan pierwotnych (nie okreslono rodzaju badan) (lata 2005-2016).

Populacja: 598 pacjentow fgcznie we wszystkich badaniach.

W badaniach z grupg kontrolng byto 192 pacjentéw (interwencja: 96. komparator: 96)
o wiek: 10-19 lat; 220, (brak informacji o udziale pacjentéw pediatrycznych)

e ptec: brak danych odnosnie liczby pacjentéw w podziale na pte¢

Interwencja:

e ¢wiczenia Schrotha (metoda ta koncentruje sie przede wszystkim na tréjwymiarowe]j krzywej skoliotycznej, czyli
kombinacji odchylen bocznych, przednich i obrotowych. indywidualny program leczenia ma na celu zmniejszenie
nienaturalnej krzywizny kregostupa pacjenta. Korekte krzywej uzyskuje sie poprzez pofgczenie rozciggania,
wzmachniania i oddychania w odwrotnych kierunkach wszystkich istniejacych nieprawidtowych krzywizn, w oparciu o
unikalng deformacje kregostupa pacjenta. Ponadto metoda Schrotha zacheca pacjentéw do $wiadomego
utrzymywania prawidtowej postawy wyuczonej podczas éwiczen terapeutycznych w rutynowym zyciu codziennym.)

e ¢wiczenia Schrotha 3D (w tym ¢wiczenia oddychania, podwieszanie, mobilizacja, ksztattowanie, rozcigganie i
wzmacnianie),

o Najlepsza praktyka Schrotha — Schroth best practice (program fizjologiczny, korekty ADL (Activities of Daily Living),
3D utatwione ¢wiczenia i nowe ¢éwiczenia Schroth power).

Komparator:
ebadania bez grupy kontrolnej (8 badan),
e ¢wiczenia na pitce lub w podwieszeniu (2 badania),
ebrak éwiczen (1 badanie),
e konwencjonalne ¢wiczenia na skolioze (1 badanie)
e skorygowany program ¢wiczen (1 badanie),
epilates (1 badanie),
e« ¢wiczenia skoliozy asymetrycznej — asymmetric scoliosis exercise group (1 badanie)

e konwencjonalne ¢wiczenia na skolioze,
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e skorygowany program ¢wiczen, e |. Wyniki dla analizowanych punktéw koncowych — na korzy$¢ interwencji
epilates, L - P . . .
F,] ] ) ) ) . Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji w analizowanych punktach koncowych.
e ¢wiczenia skoliozy asymetrycznej — asymmetric
scoliosis exercise group. - liczba badan 8 2
group Punkt koficowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%Cl p; |
Punkty koncowe: Kat Cobba (jednostka pomiaru:°) 11 (I; K b.d.) SMD=0,65 0,32; 0,99 b.d.
kat
* Kq COb?a' . Asymetria (jednos ki pomiaru °, cm, %) 4(l; Kb.d.) SMD=0,70 0,38; 1,37 b.d.
e asymetria ciata,
« kat obrotu tutowia (ATR), Kat obrotu tutowia (ATR) (jednostka pomiaru: 7(1; K b.d.) SMD=0,53 0,26; 0,80 b.d.

‘)

o wytrzymatosé napinacza plecow,
yirzy P P Wytrzymato$¢ napinacza plecow (jednostka

¢ wytrzymatos¢ zginacza tutowia, pomiaru: %MVC-maksymalny mimowolny 4 (I; Kb.d.) SMD=1,17 0,19; 2,15 b.d.
e jakos¢ zycia, skurcz)
e balans ciata, Wytrzymato$¢ zginacza tutowia (jednostka

. Lo . pomiaru: %MVC-maksymalny mimowolny 2(l;Kb.d.) SMD=1,69 -0,21; 3,60 b.d.
e rozszerzenie klatki piersiowej, skurcz)

¢ zdolnos¢ produkeyjna, Jakos¢ zycia (brak informacji o sposobie

« funkcje oddechowe, pomiaru) 3(; Kb.d) SMD=0,76 0,39; 1,14 b.d.

* nacisk na stopy. Balans ciata (jednostka pomiaru: sekundy) 3(; Kb.d) SMD=0,63 0,16; 1,09 b.d.
Rozszerzenie klatki piersiowej (jednostka 4(: K b.d) SMD=0.84 0.42:1.25 b.d
pomiaru: cm) ' o s e e
Pojemno$¢ zyciowa ptuc (jednostka pomiaru:
L)J ¥ phuc § P 3(I; K b.d.) SMD=0,62 0,19; 1,04 b.d.
Funkcje oddechowe (jednostka pomiaru: L) 3(; Kb.d) SMD=0,13 -0,31; 0,53 b.d.
Nacisk na stopy (jednostka pomiaru: %) 3(I; Kb.d.) SMD=0,65 0,06; 1,24 b.d.

OGRANICZENIE: Autorzy podali wyniki bez wyraznego podziatu na podgrupy pacjentéw (pacjenci pediatryczni i pacjenci dorosli)
| —interwencja; K — komparator
e |l. Wyniki dla analizowanych punktow koricowych — na korzy$¢ komparatora

Nie odnotowano wynikéw analizowanych punktéw kohcowych na korzy$¢ grupy kontrolne;j.

Warunki prowadzenia interwencji:
b.d.

Follow-up:
b.d.

Romano 2012

Strona 137 z 216




Metodyka

Kryteria selekcji (zalozenia a priori)

Raportowane wyniki

Zrodta finansowania:

brak informaciji

Cel: zbadanie
skutecznosci
stosowania
éwiczen
specyficznych dla
skoliozy (SSE) w
zmniejszeniu
progres;ji skoliozy
idiopatycznej
mtodzienczej (AIS).

Synteza wynikow:
jakosciowa

Przedziat czasu
objety
wyszukiwaniem: do
marca 2011 r.

Populacja: pacjenci z idiopatyczng skoliozg
miodzienczg (AIS) ze skrzywieniem o kacie co
najmniej 10° wedtug Cobba, w wieku od 10 lat do
konca wzrostu kosci (u nastoletnich dziewczat jest
to wiek w przyblizeniu migdzy 15 a 17 r.z,, u
nastoletnich chtopcow miedzy 16 a 19 r.z.).

Kryteria wigczenia:
e badania RCT,

e badania quasi-RCTs (QRCTSs),

e badania prospektywne kohortowe,

e pacjenci ze skrzywieniem co najmniej
wediug Cobba,

10°

Kryteria wykluczenia:

e badania, w ktérych pacjenci mieli jakikolwiek typ
skoliozy wtérnej (wrodzona, neurologiczna,
metaboliczna, pourazowa),

e badania, w ktorych stosowang interwencjg byta

aktywnos¢ fizyczna, aktywne zajecia
rekreacyjne i fizjoterapia ogodlna.
Interwencja: wszystkie rodzaje éwiczen

specyficznych dla skolioz, ktére majg na celu
zmniejszanie deformacji.

Komparator: brak leczenia, rézne ¢wiczenia
specyficzne dla skolioz, zwykta fizjoterapia, inne
zabiegi niechirurgiczne (usztywnienia,
elektrostymulacja, terapia manualna), zwykta
fizjoterapia.

Pierwszorzedowe punkty koncowe:
e progresja skoliozy mierzona przez:
— stopien skrzywienia wedtug Cobba (warto$¢
bezwzgledna),
— kat rotacji tutowia (ATR) w stopniach (warto$¢
bezwzgledna),

Wiaczone badania: 1 RCT (Wan 2005), 1 badanie prospektywne kohortowe (Negrini 2008a).

Populacja: 154 pacjentéw (interwencja: 75, komparator: 79)
o wiek: Sredni wiek: 12,4—15 * 4 lata,
e ptec: 95 dziewczat, 59 chtopcow.

Interwencja: ¢wiczenia potgczone z innym rodzajem leczenia, specyficzne ¢wiczenia dla skolioz w ramach programu
éwiczen (ang. Scoliosis specific exercises (SSEs)*

* Metoda SEAS koncentruje sig¢ na odzyskaniu kontroli posturalnej i poprawie stabilnosci kregostupa poprzez ¢wiczenia
z udziatem aktywnej 3D autokorekciji skoliotycznej postawy.

Komparator: brak leczenia, inne rodzaje specyficznych éwiczen dla skolioz (SSEs), fizjoterapia ogélna (¢wiczenia
grupowe, 45-90 min., 2 lub 3 razy w tygodniu).

. Wyn ki i.s. dla analizowanych punktéw koricowych — na korzy$¢ interwenciji

Ponizej przedstawiono wyn ki punktéw koncowych raportowane przez autoréw przegladéw jako wyniki i.s. na korzy$¢
interwenc;ji (nie zawarto wartosci p).

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji (Ewiczenia potaczone z innym rodzajem leczenia) w
analizowanych punktach koncowych.

a liczba badan . o
Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI
Zmniejszenie skoliozy (kizywana 0d0|nka plgrse\:\/ego kregostupa) okreslona 1 (1=40; K=40) MD= 9 5.47: 12,53
za pomoca kata Cobba (°) — obserwacja 6 mies.
Zmniejszenie skoliozy (k[’zywana 0d0|nka Ientwgwego kregostupa) okreslona 1 (1=40; K=40) MD= 8 5,08: 10,92
za pomocg kata Cobba (°) — obserwacja 6 mies.

** Metoda Cobba stuzy do obliczania stopnia skrzywienia kregostupa w skoliozach. Stopnie skolioz (wg Grucy): | stopien — do 30°, Il
stopien — od 30 do 60°, Ill stopien — od 60 do 90°. IV stopien — powyzej 90°. Kat ponizej 10° nie uprawnia do rozpoznania skoliozy,
ale nakazuje kontrolowa¢ dziecko jeden raz w roku (niekiedy zleca sie rowniez ¢wiczenia korekcyjne); dzieci ze skoliozg ponizej 20°
podlegaja kontroli RTG co 6 do 12 miesigcy, w zaleznosci od dojrzatosci.

1. Wyniki n.s. dla analizowanych punktéw koncowych — wyniki neutralne

Ponizej przedstawiono wyniki punktéw koncowych okreslone przez autoréw przegladu jako n.s. bez okres$lenia przewagi
grupy interwencyjnej lub kontrolnej.

Tabela 2. Wyniki n.s. w analizowanych punktach koncowych.

. Liczba badan s o
Punkt koncowy (liczebnogé I; K) Wynik 95%ClI
Zalecone usztywnienie (liczba zalecen) 1 (1=35; K=39) RR=0,24 0,06; 1,04
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— liczba pacjentéw, u ktérych progresja jest Zalecone usztywnienie (analiza intention-to-treat) 1 (1=35; K=39) RR= 0,37 0,13; 1,05
v.weksza nlz.5 V"IECHUQ (?obba, o Stopien skrzywienia wg Cobba (°): 1 (1=35; K=39)

—liczba pacjentéw, ktérzy mieli zalecone poprawa RR= 2,23 0,73; 6,76

usztywnienie lub leczenie. pogorszenie RR= 0,89 0,26; 3,06

e problemy kosmetyczne mierzone za pomoca: stabilnosé RR=0,85 0,64; 1,15
— obiektywnych  pomiaréw powierzchni za Kat rotacji tutowia (ATR, °): 1 (1=35; K=39)

pomocg skoliometru Bunnella, poprawa RR=334 | 0363068

— pomiary topograficzne, np. metpda ISIS (ang. pogorszenie RR= 0,56 0,21; 1,47

Integrated Shape Investigation System), stabilnosé RR=1,11 0,85: 1,47

ilosciowe i metryczne,

—jakos¢ zycia mierzona za  pomocag . . 3 A . . . .
kwestionariuszy SRS-22, SF-36, BSSQ, BrQ. l. Wyniki dla analizowanych punkéw konicowych dotyczgce populacji pediatrycznej — na korzys¢ komparatora

Nie odnotowano wynikéw analizowanych punktéw korncowych na korzys¢ grupy kontrolnej.

® bol plecow, mierzony przez:
— wizualng skale analogowg (VAS) lub inne ) o .
certyfikowane narzedzia pomiarowe, Warunki prowadzenia interwencii:
— zaZywanie lekéw (dawkowanie lekow). W badaniu Wan 2005 wskazano miejsce wykonywania ¢wiczen, ktérym byto Cetrum ISICO i nastepnie kontynuacja w
domu lub na sitowni, zas w badaniu Negrini 2008a warunki nie zostaty okreslone.

e wyniki psychologiczne, mierzone za pomocg
kwestionariuszy SRS-22, SF-36, BrQ.

Drugorzedowe punkty koficowe: Okres follow-up:

Progresja skoliozy mierzona liczbg pacjentow z zaleconym usztywnieniem przez okres 1 roku.

e dziatania niepozadane.

Komentarz autoréw przegladu:

Wszystkie punkty koncowe (pierwotne i wtorne)
byty mierzone w bardzo krétkim czasie (kazdy
wynik przed koncem wzrostu kosci), krétkim
(wyniki na koniec wzrostu kosci) i dtugim okresie
(wyniki w okresie dorostym).

4.2.3 Subpopulacja kardiologiczna

W subpopulacji pacjentéw kardiologicznych zidentyfikowano i wigczono do opisu 1 przeglad systematyczny bez metaanalizy — Tikkanen 2012 zawierajgcy
badania RCT oraz opis serii przypadkéw. W tabeli ponizej zawarto charakterystyke i zestawienie wynikow zawartych w odnalezionym i wigczonym przegladzie.

Tabela 41. Wyniki dotyczace skutecznosci interwencji rehabilitacji pediatrycznej u pacjentéw kardiologicznych w ocenianych punktach koncowych.

Metodyka Kryteria selekcji (zalozenia a priori) Raportowane wyniki

Tikkanen 2012
Zrédta finansowania: grant Research Fellowship Grant Fundacio’n Alfonso Martin Escudero (Dr Ana Ubeda)
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Cel: ocena | Populacja: dzieci do 18 r.z. z wrodzonymi wadami | Wigczone badania: n=16 (w tym: 6 nRCT, 10 badan typu seria przypadkéw) (lata: 1981-2007).
aktualnych serca.
dowodow Populacja: 397 pacjentéw (interwencja: b.d., komparator: b.d.)
dotyczacych Krvteria wt . L .
zastosowania, frylefia wigczenia. ' e 223 pacjentéw w badaniach NRCT
skutecznosci, * badania, ktﬁri_zl_?w[(_aLa\%ydgs,ltru!(turyz_owealtny . « wiek: sredni wiek pacjentow znajduje sie w zakresie 4—26 lat,
Korzvéci i rvzvka | Program rehabilitacji kardiologicznej z elementem . . -
reha)l/)ilitacji vy treningu wysitkowego, u pacjentéw * plec: b.d. na temat pici pacjentow.

kardiologicznej u
dzieci z wrodzonymi
wadami serca oraz
identyfikacja
elementow
udanego programu.

Synteza  wynikow:
jakosciowa

Przedziat czasu
objety
wyszukiwaniem: od
stycznia 1981 r. do
listopada 2010 r.

kardiologicznych w wieku do 18 lat lub publikacje,
w ktérych dokonano przegladu tego rodzaju
badan,

* petne artykuty opublikowane od stycznia 1981 r.
do listopada 2010 r.

Kryteria wykluczenia:
e badania w jezykach innych niz angielski,
hiszpanski, francuski lub wtoski,

e badania z elementem rehabilitacyjnym, ale bez
elementu treningu fizycznym.

Interwencja: ustrukturyzowany program
rehabilitacji kardiologicznej z elementem treningu
wysitkowego.

Komparator: nie okreslono.

Punkty koricowe: nie okreslono.

Interwencja: trening aerobowy (2 badania), trening aerobowy i oporowy (1 badanie), trening aerobowy i oddechowy
(1 badanie), trening aerobowy, oporowy, gietkosci i edukacja (1 badanie), trening aerobowy, oporowy, gietkosci i
koordynacja (2 badania)

Komparator: brak danych na temat grup kontrolnych.

1. Wyn ki dla analizowanych punktéw koricowych z badan nRCT

Tabela 1. Wyniki w analizowanych punktach koncowych z badan nRCT.

Punkt koricowy Badanie Wynik Wzrost/spadek p
Rhodes wzrost p<0,01
2006 21,8%
Moalla 21% wzrost p<0,05
Putap tlenowy 2006
(ang. peak VO2, ml/min/kg) Fredriksen 1,67+0,57 vs wzrost p<0,001
2000 1,82+0,66 [I/min]
Ruttenberg bd wzrost p=0,10
1983 !
Szczytowa moc wyjsciowa (ang. Rhodes 78% wzrost p<0,01
peak work rate) 2006 !
Szczytowe natlenienie migs$ni Moalla wzrost p<0,01
oddechowych (ang. peak 22%
: . 2006
respiratory muscle oxygenation)
Czas trwania aktywnosci fizycznej Fredriksen 614+138 vs 655+155 wzrost p=0,005
(s) 2000
Poziom psychospoteczny (raport . wzrost p=0,028*
wilasnej samooceny mtodziezy i Fredriksen b.d.
N PR 2000
lista kontrolna zachowan dzieci)
Aktywnos¢ (akcelerometr) Fredriksen b.d. wzrost p<0,001
2000
Test wysitkowy (Canada fitness Longmuit b.d wzrost p<0,01
awards test) 1985/1990 o

Strona 140 z 216




Metodyka Kryteria selekcji (zalozenia a priori) Raportowane wyniki

Czas wytrzymatosci (podstawowy Ruttenberg b.d wzrost p<0,01
test wysitkowy) 1983 e
Korelacja miedzy natlenieniem Moalla b.d. p<0,01
tkanek a putapem tlenowym w 2006 b.d.
progu beztlenowym
Putap tlenowy (ang. peak VO2) Rhodes spadek (w n.s.
Szczytowa moc wejéciowa (ang. peak 2006 bd. ko?wilrjc?llr?ej)
work rate)
Funkcjonowanie ptuc l\ggglilsa bd. poprawa ns.
Maksymalna zdolno$¢ wysitkowa wzrost n.s.
(ang. Maximal exercise capacity) calzorali

1990 bd.

Submaksymalna zdolno$¢ wysitkowa
(ang. Submaximal exercise capacity)

* - W przegladzie Tikkanen 2012 wystepuje zapis ,p 0,028”.

1l. Wyniki dla analizowanych punktéw koncowych — na korzy$¢ kontroli
Brak wynikéw dla analizowanych punktéw koncowych na korzysc¢ kontroli

Warunki prowadzenia interwenciji:

o tryb szpitalny — 3 badania,

o tryb domowy — 3 badania,

o tryb szpitalny lub na nadzorowanej sitowni — 1 badanie.

Okres follow-up:
Od razu po programie (5 badan) lub po 5 latach (2 badania).

4.2.4 Subpopulacja pulmonologiczna

W subpopulacji pacjentéw pulmonologicznych zidentyfikowano i wigczono do opisu 1 przeglad systematyczny z metaanalizg oparty na badaniach RCT — Joschtel
2018. W tabeli ponizej zawarto charakterystyke i zestawienie wynikdw zawartych w odnalezionym i wigczonym przegladzie.

Tabela 42. Wyniki dotyczace skutecznosci interwencji rehabilitacji pediatrycznej u pacjentéw pulmonologicznych w ocenianych punktach koncowych.

Metodyka Kryteria selekcji (zalozenia a priori) Raportowane wyniki

Joschtel 2018
Zrédta finansowania: Australian National Health and Medical Research Council (NHMRC) Practitioner Fellowship (Professor Chang)
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Kryteria selekcji (zalozenia a priori)

Raportowane wyniki

Cel: ocena wptywu
treningu fizycznego
na wyniki
zdrowotne u dzieci
z przewlekig
choroba uktadu
oddechowego.

Synteza wynikéw:
ilosciowa i
jakosciowa

Przedziat czasu
objety
wyszukiwaniem: do
lutego 2018 r.

Populacja: dzieci, mtodziez lub mtodzi dorosli w
wieku 4-21 lat ze zdiagnozowang astma,
mukowiscydoza, rozstrzeniem oskrzeli, pierwotng
dyskinezg rzesek lub z historig dysplazji
oskrzelowo-ptucne.

Kryteria wigczenia:
¢ badania RCT lub cluster-RCT,
e badang populacjg musiaty by¢ dzieci, mtodziez
lub miodzi dorosli w wieku 4-21 lat ze
zdiagnozowang astmg, mukowiscydozg,
rozstrzeniem oskrzeli, pierwotng dyskinezg
rzesek lub z historig dysplazji oskrzelowo-ptucnej,
w badaniu interwencjg powinny by¢ ¢wiczenia,
ktérych minimalny czas trwania wynosit 2
tygodnie,
w badaniu raportowano punkty koncowe
dotyczace fizjologii, psychospoteczne punkty
koncowe oraz behawioralne punkty koricowe
zwigzane z ¢wiczeniami fizycznymi,
w przypadku kwalifikacji do analizy, w badaniu
musiat zosta¢ zaraportowany putap tlenowy (ang.
VO, peak), przewidywana FEV1% i jakos¢ zycia.

Kryteria wykluczenia:
e badana populacja miata sSrednio 221 lat,

o w publikacji badano interwencje inne niz
éwiczenia, na przykfad interwencje
farmakologiczne, psychologiczne lub
behawioralne,

* publikacje w jezyku innym niz angielski.

Interwencja: éwiczenia fizyczne, ktérych minimalny
czas trwania wynosit 2 tygodnie

Komparator: standardowa opieka

Punkty koncowe:
e w badaniu raportowano punkty koncowe
dotyczace fizjologii, psychospoteczne punkty

Wigczone badania: n=27 (RCT) (lata: 1998-2015).

Populacja: 1068 pacjentow (interwencja: b.d., komparator: b.d.)

e 17 badan dotyczyto pacjentow z astma, a 10 badan pacjentéw z mukowiscydozg,
« wiek: Sredni wiek pacjentéw znajduje sie w przedziale 7-19,5 lat,

e ptec: b.d. na temat ptci pacjentow.

Interwencja: bieganie (3 badania), jazda na rowerze (2 badania), ptywanie (4 badania), trening obwodowy (2 badania),
potaczenie treningu aerobowego i sitowego (8 badan), balans i koordynacja (2 badania), ¢éwiczenia grupowe
(2 badania), koszykéwka (1 badanie), thai chi (1 badanie), sztafety biegowe (ang. running relays games) (1 badanie);
czas trwania interwencji zawierat si¢ w zakresie 13 dni-3 lata.

Komparator (astma): standardowa opieka (10 badan), szkota dla chorych na astme dla wszystkich rodzicéw i dzieci
powyzej 11 lat (1 badanie), brak informacji (5 badan), standardowe leczenie farmakologiczne lub kontrola zdrowia
(1 badanie).

Komparator (mukowiscydoza): 3-dniowy drenaz postawy (ang. 3-day Postural Drainage) (1 badanie), standardowa
higiena oskrzelowa (1 badanie), niezmieniona aktywnos$¢ fizyczna przez 12 miesiecy (1 badanie), ustne pouczenie
o ¢wiczeniach aerobowych w dniu badania (1 badanie), normalne codzienne czynnosci (w tym fizjoterapia) (1 badanie),
standardowa opieka (2 badania), jednorazowe ustne pouczenie o ¢wiczeniach aerobowych (1 badanie), standardowa
aktywnosc fizyczna (1 badanie), standardowa fizjoterapia klatki piersiowej (1 badanie).

1. Wyn ki dla analizowanych punktéw koncowych — na korzy$é interwencji

Tabela 1. Wyniki przemawiajgce na korzys$¢ interwencji w analizowanych punktach koncowych.

. Liczba badan . 0 12
Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI p; |
putap tlenowy (VO peak)* [ml/min/kg] 11 (1I=181; K=181) SMD=1,16 0,25; 1,29 p<0,0001; 12=81%
jakos¢ zycia* (kwestionariusz PAQLQ, o e — _ . _ . 1220120
PACOLQ, CFQ lub CFQ-R) [pki] 8 (1=72; K=69) SMD=1,36 0,42; 2,30 p=0,005; 1>=83%
natezona objeto$¢ wydechowa _ o _ } . _ < 12—a10,
pierwszosekundowa (FEV:1)* /s Iub %] 15 (1=319; K=269) SMD=0,02 0,38; 0,42 p=0,93; 1°=81%

| — interwencja; K — komparator

* W tabeli ponizej przedstawiono oddzielne wyniki dla subpopulacji pacjentéw z astma oraz dla subpopulacji pacjentow z
mukowiscydozg.
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koncowe oraz behawioralne punkty koncowe
zwigzane z ¢wiczeniami fizycznymi,

o w przypadku kwalifikacji do analizy, w badaniu Tabela 2. Wyniki przemawiajace na korzys$¢ interwencji w ocenianych punktach koncowych w podziale na
musiat zosta¢ zaraportowany putap tlenowy (ang. | subpopulacje.
VO, peak), przewidywana FEV1% i jakos¢ zycia.

Il Analiza w podgrupach — wyn ki przemawiajgce na korzys$¢ interwencji w ocenianych punktach kofcowych.

Liczba badan

) ) -
(liczebnosé I; K) Wynik 95%Cl pi |

Subpopulacja

Punkt konncowy: putap tlenowy (VO2 peak) [ml/min/kg]

pacjenci z astma 4 (1=57; K=62) SMD=1,97 0,61; 3,32 p=0,005; 12=87%
pacjenci z mukowiscydoza 7 (1I=124; K=119) SMD=0,77 0,25; 1,29 p=0,004; 12=71%
tacznie 11 (1=181; K=181) SMD=1,16 0,25; 1,29 p<0,0001; 12=81%
Punkt konicowy: jakos$¢ zycia (kwestionariusz PAQLQ, PACQLQ, CFQ lub CFQ-R) [pkt]
pacjenci z astmg 6 (1=51; K=48) SMD=1,58 -0,00; 3,16 p=0,05; I>=91%
pacjenci z mukowiscydozg 2 (1=21; K=31) SMD=1,10 0,16; 2,04 p=0,02;
1=48%
tacznie 8 (1=72; K=69) SMD=1,36 0,42; 2,30 p=0,005; 12=83%
Punkt koncowy: natezona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa (FEV3) [I/s lub %]
pacjenci z astmg 10 (1=202; K=170) SMD=0,06 -0,52; 0,65 p=0,84; I>=85%
pacjenci z mukowiscydozg 5 (1=117; K=99) SMD=0,01 -0,44; 0,47 p=0,96;
12=60%
tacznie 15 (1=319; K=269) SMD=0,02 -0,38; 0,42 p=0,93; 1=81

| — Interwencja, K — Komparator

1I. Wyniki dla analizowanych punktéw koncowych — na korzys$¢ kontroli
Brak wynikéw dla analizowanych punktéw koncowych na korzysc¢ kontroli

Warunki prowadzenia interwencji:
o tryb szpitalny, tryb pozaszpitalny (ang. out of hospital) — 22 badania,
o tryb domowy — 5 badan.

Okres follow-up:
b.d.

4.2.5 Brak oczekiwanego prawidiowego rozwoju

W subpopulacji pacjentéw, u ktérych stwierdzono brak oczekiwanego prawidtowego rozwoju zidentyfikowano i witgczono do opisu 4 przeglady systematyczne
z metaanalizg, w tym:
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e Yu 2018 oparty na badaniach pretest-posttest, RCT, CCT, cross-over — populacja pacjentdow z dyspraksja,

e Jeng 2017 (nie okreslono rodzaju badan wtgczonych do przegladu) — populacja pacjentéw z uposledzeniem intelektualnym,

e Miyahara 2017 oparty na badaniach RCT i qRCT — populacja pacjentéw z rozwojowym zaburzeniem koordynaciji,

e Valentin 2017 oparty na badaniach RCT i CCT — populacja pacjentéw z opdznionym rozwojem chodu.

W tabeli ponizej zawarto charakterystyke i zestawienie wynikéw zawartych w odnalezionych przegladach.

Tabela 43. Wyniki dotyczace skutecznosci interwencji rehabilitacji pediatrycznej w subpopulacji pacjentow, u ktorych stwierdzono brak oczekiwanego
prawidtiowego rozwoju w ocenianych punktach koncowych.

Metodyka

Kryteria selekciji (zatozenia a priori)

Raportowane wyniki

Yu 2018

Zrédia finansowania: brak zrédet finansowania

Cel: okreslenie
charakterystyki i
skutecznosci
interwencji w
zakresie
umiejetnosci
motorycznych u
dzieci z dyspraksjg
(ang. developmental
coordination
disorder)

Synteza wynikéw:
ilosciowa i
jakosciowy

Przedziat czasu
objety
wyszukiwaniem: od
1995 r. do sierpnia
2017 .

Populacja: dzieci w wieku 3-17 lat z
dyspraksja.

Kryteria wtgczenia:
e badania RCT,

e badania, w ktérych oceniono i
raportowano wyniki przed Ilub po
interwencji, lub oba.

Kryteria wykluczenia:

e badania nieopubl kowane lub
zaakceptowane do  publikacji w
recenzowanym czasopiSmie (w tym

ksigzki, tezy i rozprawy),
e recenzje lub komentarze,

e badania jakosciowe lub opis
przypadkow.
Interwencja: interwencje w  zakresie

umiejetnosci motorycznych, ktére zostaty
zdefiniowane jako zajecia ruchowe lub
programy, ktére opracowano z wyraznym
zamiarem nabywania lub doskonalenia
umiejetnosci motorycznych, ktére zostaty
wdrozone w takich warunkach jak szkota i
klinika

Wigczone badania ogétem: n=66 (28 badania typu pretest-posttest, 22 RCT, 12 CCT, 4 badania cross-over) (lata: 1995-2017).
Badania wigczone do metaanalizy: n=18 (18 RCT).

Populacja: 2585 pacjentéw (interwencja: 2250, komparator: 335)
e wiek: b.d. zbiorczych na temat wieku pacjentéw,
o ptec: b.d. na temat pici pacjentow.

Interwencja: interwencje w zakresie umiejetnosci motorycznych, ktére zostaty zdefiniowane jako zajecia ruchowe lub programy,
ktére opracowano z wyraznym zamiarem nabywania lub doskonalenia umiejetnosci motorycznych, zorientowane na proces (3
badania) lub na zadanie (6 badan), lub na oba (6 badan). W 3 badaniach nie okreslono doktadnie rodzaju zastosowanej
interwencji.

Komparator: standardowa opieka (11 badan), standardowa opieka potgczona z konsultacjg i oceng fizjoterapeutyczng (1
badanie), standardowa opieka lub tradycyjny trening funkcji motorycznych (1 badanie), trening zorientowany na wykonywanie
zadan (1 badania), indywidualny trening oparty na funkcjach motorycznych (1 badanie), trening tradycyjny nieokreslony (1
badanie), nieokreslony trening o zréznicowanym podejsciu (1 badanie), dostarczone instrukcje oparte na mechanice czynnosci
(1 badanie)

I. Wyniki dla analizowanych punktéw koncowych — na korzy$¢ interwenciji

Tabela 1. Wyniki przemawiajgce na korzys$¢ interwencji w analizowanych punktach koncowych.

. Liczba badan . 5 12
Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI p; |
Funkcje motoryczne, mierzone bezposrednio po 18 (1=407; K=395) | SMD=0,63 031,094 | p<0,001; =71,24%
interwencji (nieokreslona metoda pomiaru)
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Metodyka

Kryteria selekcji (zalozenia a priori)

Raportowane wyniki

Komparator: standardowa opieka lub inne
programy treningowe

Punkty koficowe:
Pierwszorzedowe:
¢ wykorzystywanie
motorycznych, np.:
o wydolnosé
motorycznych,
o 0gdlne zdolnosci motoryczne,
o umiejetnosci czuciowo-ruchowe,
o umiejetnosci w konkretnym sporcie.

umiejetnosci

umiejetnosci

Czynniki poznawcze, emocjonalne i
psychologiczne, mierzone bezposrednio po
interwencji

7(1=121; K=152) | SMD=0,65 0,25; 1,04 p=0,001; 1>=51,6%

Funkcje motoryczne, mierzone w follow-up (4—8 tygodni

h - 6 (1=134; K=184)
po interwencji)

SMD= 0,32 -0,01; 0,65 p=0,051; 1>=42,72%

Czynniki poznawcze, emocjonalne i psychologiczne,

mierzone w follow-up (4-8 tygodni po interwencji) 4 (I=111; K=96)

SMD= 0,29 -0,07; 0,65 p=0,113; 1*>=18,91%

| — interwencja; K — komparator

II. Wyniki dla analizowanych punktéw koncowych — na korzy$¢ kontroli
Brak wynikéw dla analizowanych punktéw koncowych na korzy$¢ kontroli

Warunki prowadzenia interwenciji:
e tryb pojedynczy (55 badan):

o opieka w szkole — 27 badan,
o opieka w klinice — 16 badan,
o opieka w domu — 4 badania,
o opieka w laboratorium — 6 badan,
o opieka srodowiskowa — 2 badania,

e tryb mieszany (9 badan):
o opieka w klinice i w domu — 5 badan,
o opieka w szkole i w domu — 2 badania,
o opieka w klinice i w szkole — 1 badanie,
o opieka w klinice, w domu i w szkole — 1 badanie.

Okres follow-up:
4 tygodnie — 2 lata (17 badan)

Jeng 2017

Zrédta finansowania: Chang Gung Memorial Hospital, Tajwan

Cel: ocena ¢wiczen
fizycznych na
sprawno$¢ fizyczng
zwigzang z
umiejetnosciami u
nastolatkow z
uposledzeniem
intelektualnym

Populacja: nastolatki (13-18 lat) z
uposledzeniem intelektualnym

Kryteria wtgczenia:

e pacjenci w wieku 13-18 lat z
uposledzeniem intelektualnym  lub
opdznieniem umystowym

e interwencja
fizyczne

zawierajgca  ¢wczenia

Wigczone badania: n=18 (nie okreslono rodzaju badan) (lata: 2003—2013), 14 wigczono do metaanalizy (lata: 2003-2013)

Populacja: do metaanalizy wigczono 386 pacjentéw (interwencja: 160; komparator: 208)
» wiek: srednio 14,6 lat (zakres $redniego wieku w badaniach: 13,6-18,8 lat)
o ptec: nie okreslono

Interwencja: wigczone (n=18) badan obejmowalto interwencje: trening obwodowy, trening sitowy, sporty zunifikowane,
hipoterapie, ¢wiczenia z pitkg szwajcarska, tradycyjne tance greckie, cwiczenia na biezni, ¢wiczenia z konsolg Wii, trening
sensomotoryczny, trening wspomagany urzadzeniem, éwiczenia aerobowe w wodzie, trening biegowy o niskiej intensywnosci,
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Metodyka

Kryteria selekcji (zalozenia a priori)

Raportowane wyniki

Synteza wynikow:
ilosciowa i
jakosciowa

Przedziat czasu
objety
wyszukiwaniem:
do kwietnia 2014

e punkty koncowe powigzane @ ze
sprawnoscig zwigzang z
umiejetnosciami (SFR)

e poziom dowodoéw >4 wg Oxford 2011
Levels of Evidence, w tym: badania
RCT, badania  nierandomizowane
kohortowe, badania follow-up

e badania w jezyku angielskim lub
chinskim

Kryteria wykluczenia: nie okreslono.

Interwencja: Sprawnos¢ zwigzana z
umiejetnosciami (ang skill-related fitness,
SFR) jest sktadnikiem sprawnosci fizycznej
zwigzanej ze sportem lub wydajnoscig
zajeciowa.

Komparator: nie okreslono.

Punkty  koncowe: punkty koncowe
powigzane ze sprawnoscig zwigzang z
umiejetnosciami (SFR).

taniec aerobowy, spacery, Taekwondo, dostosowany do potrzeb taniec, trening biegowy i trening na maszynach jezdzieckich.
Czas trwania interwencji wahat si¢ od 6 do 28 tygodni (Srednio 11,4 tygodni), 1-3 sesji tygodniowo i 30-90 minut na sesje.

Komparator: brak interwencji (7 badan) lub podstawowe (niesprecyzowane) wychowanie fizyczne (6 badan), lub brak grupy
kontrolnej (3 badania), lub nie okreslono (2 badania).

I. Wyniki dla analizowanych punktéw koncowych — na korzy$¢ interwenciji

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys$¢ interwencji w analizowanych punktach koncowych.

a Liczba badan : o 2

Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI p; |
Zwinnos¢ (wahadiowy test biegowy, 10 m shuttle 2 (1=22; K=9) SMD=-0781 | -1,279;0,284 | p=0,002; I*=b.d.
test) czas ukonczenia testu
Sita (skok w dal z miejsca, brak jednostki) 7 (1=103; K=79) SMD= 0,760 0,441; 1,080 p=0,001; I*=b.d.
Ec"z"gr‘;’i‘)”aga (test stania na jednej nodze z otwartymi 3 (1=42; K=29) SMD=0,689 | -0,003;1,381 p=0,051; I*=b.d.
Réwnowaga (test stania na jednej nodze z 2 (1=29; K=29) SMD=0722 | -0,002; 1,446 p=0,051; I*=b.d.
zamknigtymi oczami)
Koordynacja, reakcja na sygnat swietiny 4 (1=58; K=44) SMD=-1,465 | -2,433;-0,497 p=b.d.; I=b.d.
(nieokres$lona metoda pomiaru)
Koordynacja, reakcja na sygnat dzwigkowy o _ R . - 2=
(nieokreslona metoda pomiaru) 4 (1=58; K=44) SMD= -1,286 1,735; -0,838 p=b.d.; I>=b.d.
Szybkos¢ (testy marszowe), czas ukonczenia testu 4 (I=b.d.; K=b d.) SMD=-0,526 -0,835; -0,218 p=b.d.; I>=b.d.

| — interwencja; K — komparator

Il. Wyniki dla analizowanych punktéw koncowych — na korzy$¢ komparatora
Nie zidentyfikowano punktéw koncowych na korzys$é grup kontrolnych.

Warunki prowadzenia interwenciji:
Nie okreslono

Okres follow-up:
Nie okreslono

Miyahara 2017

Zrédta finansowania: University of Otago, New Zealand; University of South Australia, Australia; University of New South Wales, Australia.

Cel: Ocena
efektywnosci
zastosowania
interwenciji opartych

Populacja: Pacjenci w wieku od 4 do 18 lat,
ze zdiagnozowanym rozwojowym
zaburzeniem koordynacji, zgodnie z
definicjg Diagnostic and Statistical Manual

Wigczone badania: 15 (8 RCT, 7 qRCT) (lata: 2000—2016), do metaanalizy autorzy wtgczyli 6 badan (lata: 2000-2016)

Populacja: n=649, w tym populacja uwzgledniona w metaanalizie: 169 pacjentéw (interwencja: 76, komparator: 93)
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Metodyka

Kryteria selekcji (zalozenia a priori)

Raportowane wyniki

na realizacji zadan u
pacjentéw z
rozwojowym
zaburzeniem
koordynacji (DCD)
na zdolnos¢
poruszania, funkcje
psychospoteczne,
aktywnos¢ fizyczng
oraz okreslenie
czynn kow
wptywajgcych na
wynik.

Synteza wynikow:
ilosciowa i
jakosciowa

Przedziat czasu
objety
wyszukiwaniem: od:
nie ograniczono, do:
marzec 2017

of Mental Disorders (DSM), czwartg edycjg
(DSM-1V; APA 1994) lub pigta edycjg
(DSM-5; APA 2013); dzieci zgtoszone jako
niezdarne, niezreczne lub z dyspraksjg
spetniajgca kryteria w inny sposaéb.

Kryteria wtgczenia:
e Badania RCT lub gRCT.

Kryteria wykluczenia:

e Brak ograniczen dotyczgcych daty lub
jezyka publikacji.

Interwencja:

Ukierunkowana na realizacje okreslonych
zadan oraz wymagajgca praktykowania
okreslonego zadania lub =zajecia jako
gtéwna forma interwencji.

Komparator:

Nieaktywne interwencje (np. standardowa
opieka lub lista oczekujacych), aktywne
interwencje, farmakoterapia, konsultacje
lub poradnictwo dietetyczne

Punkty koncowe:
Pierwszorzedowe:

e Zmiany w zakresie motoryki matej i
duzej, mierzonych przy pomocy
standaryzowanych narzedzi pomiaru,
takich jak: Bruiniks Oseretsky Test of
Motor Performance (BOTMP),
McCarron Assesment of Neuromuscular
Development  (MAND), Movement
Assessment Battery for Children Test
(MABC), Test of Gross Motor
Development (TGMD),

» Niepozadane zdarzenia lub efekty.
Drugorzedowe:

o Zmiany w zakresie motoryki matej i duzej
mierzone przy pomocy:

o wiek: wiek wszystkich pacjentéw zawierat sie w przedziale od 5 do 12 lat
e pte¢: Sredni udziat kobiet w badaniach wynosit od 0% do 55%

Interwencja:

Interwencje ukierunkowane na poprawe zdolnosci motorycznych (2 badania), specyficzny trening sportowy (3 badania),
poznawcze ¢wiczenia zorientowanie na codzienng wydajnos$¢ zajeciowg (ang. Cognitive Orientation to daily Occupational
Perfomarnce — CO-OP) (1 badanie)

Komparator:
Brak interwenciji (6 badan)

I. Wyniki dla analizowanych punktéw koncowych — na korzy$¢ interwencii

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys$¢ interwencji w analizowanych punktach koncowych.

a liczba badan q o - (B
Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI p; |
Model efektéw losowych
Zdolnosci motoryczne (mierzone za pomoca
narzedzia MABC) — metaanaliza badan RCT oraz 6 (1=76; K=93) MD=-3,63 -5,88; -1,39 p=0,0015; 1>=43%
qRCT
Zdolnosci motoryczne (mierzona za pomocg T _ . . _ e
narzedzia MABC) — metaanaliza badan RCT 2(1=17, K=34) MD=-2,34 7,50, 2,83 p=0,38; *=42%
Model efektéw stalych

Zdolnosci motoryczne (mierzone za pomoca
narzedzia MABC) — metaanaliza badan RCT oraz 6 (1=76; K=93) MD= -4,06 -5,63; -2,50 p<0,00001; 12=43%
qRCT
Zdolnosci motoryczne (mierzona za pomoca P _ : . _ . 122490
narzedzia MABC) — metaanaliza badan RCT 2 (I=17; K=34) MD=-2,11 6,00; 1,78 p=0,29; I*=42%

| — interwencja; K — komparator
Il. Wyniki dla analizowanych punktéw koncowych — na korzys$¢ kontroli
Brak wynikéw dla analizowanych punktéw koncowych na korzysé kontroli

Warunki prowadzenia interwenciji:

e Szpital — 4 badania,

o Klinika, laboratorium lub centrum uniwersyteckie — 5 badan,
o Centra sSrodowiskowe— 2 badania,

o Warunki domowe/w szkole — 4 badania,

e Brak informacji — 2 badania.
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Metodyka

Kryteria selekcji (zalozenia a priori)

Raportowane wyniki

o Zmiana w zakresie koordynacji
ruchowej mierzona przy pomocy:
Developmental Coordination Disorder
Questionnaire (DCDQ), Movement
Assessment Battery for Children
(MABC-C),

o Pomiary oceny stanu zdrowia (np.
czucie mierzone za pomocg testow
takich jak stereognozji lub wykrycia
nacisku; sita miesniowa mierzona za
pomoca np. testowania
maksymalnego ciezaru; testy
koordynaciji takich jak test Purdue
Pegboard),

o Pomiar czynn kow
psychospotecznych (np. samoocena,
$wiadomos$¢ wiasnej tozsamosci) za
pomoca np. Perceived Competence
Scale for Children (PCSC), Prictorial
Scale for Perecived Competence and
Social Acceptance for Young Children
(PSPCSA),

o Pomiar zdolnosci zadaniowych za
pomocg Canadian Occupational
Performance Measure (COPM) oraz
Goal Attainment Scaling (GAS),

o Pomiar uczestnictwa w aktywnosciach
(akademickich, sportowych,
rekreacyjnych) za pomocg skali
Assessment of Life Habits Scale (LIFE-H)
lub zgtoszonych przez
rodzine/nauczyciela.

Valentin 2017

Zrédta finansowania: wewnetrzne: brak, inne; zewnetrzne: National Institute for Health Research, Wielka Brytania. Cochrane Incentive Award

Cel: ocena
skutecznosci
interwenciji na biezni
na rozwoj
lokomotoryczny

u dzieci z
opdznionym
chodzeniem lub u
dzieci przed

Populacja: dzieci do 6 roku zycia

z op6znionym rozwojem chodu lub z
osiggnietg samodzielnoscig chodu (dzieci,
ktoére nie mogg chodzi¢ samodzielnie w
wieku 18 miesiecy) lub ktére sg narazone
na ryzyko opdéznienia neuromotorycznego
(gtéwnie z niepostepujacymi zaburzeniami
neurologicznym), niezaleznie od
rozpoznania.

Wigczone badania: n=5, w tym n=4 RCT, n=1 CCT (lata: 2001-2015) (wyn ki przedstawiono jedynie dla badan, w ktérych
poréwnuje sie interwencje na biezni z brakiem interwencji).

Populacja: n=175 (n=117 — w badaniach poréwnujgcych interwencje na biezni z brakiem interwenciji)
e dzieci z umiarkowanym ryzykiem opdznienia neuromotorycznego (1 badanie),

e dzieci z porazeniem mézgowym (2 badania)

e dzieci z ogdlnie opéznionym rozwojem (1 badanie),
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Metodyka

Kryteria selekcji (zalozenia a priori)

Raportowane wyniki

rozpoczeciem
chodzenia (lub obu),
ktére majg mniej niz
szesé latisg
narazone na ryzyko
opdznienia
neuromotorycznego.

Synteza wynikow:
jakosciowa i
ilosciowa

Przedziat czasu
objetym
wyszukiwaniem:
do maja 2017

Interwencja: interwencja na biezni
dowolnego typu, czestotliwosci lub
intensywnosci

Komparator: brak leczenia lub inne
leczenie

Punkty koncowe:
Pierwszorzedowe

e struktura ciata i funkcje (funkcje
neuromechaniczne i ruchowe - funkcje
wzorca chodu:

— czestotliwos$¢ krokéw (liczba

naprzemiennych krokéw na biezni na

minute, czas samodzielnego
chodzenia),

— jakos$¢ kroku,

o funkcje aktywnosci i uczestnictwa:

— wiek rozpoczecia samodzielnego
chodzenia,

— wiek rozpoczecia chodzenia
Z pomocg,

— motoryka duza,

— zdarzenia niepozadane (takie jak
upadki i obrazenia spowodowane
upadkiem).

Drugorzedowe:

e struktura ciata oraz funkcje (funkcje
neuromechaniczne i ruchowe — funkcje
wzorca chodu):

— koordynacja miedzy dwiema

konczynami i koordynacja stawow w

obrebie jednej kohczyny,
— inne parametry chodu, na przyktad
predkos¢, szerokosé kroku,
o funkcje aktywnosci i uczestnictwa:

— jakos$¢ zycia niemowlecia lub dziecka.

e dzieci z zespotem Downa (1 badanie),
o Sredni wiek wszystkich uczestnikéw: nie podano.

Interwencja: interwencje na biezni

Komparator:
o standardowa fizjoterapia bez interwencji na biezni (4 badania),
e regularne leczenie terapeutyczne (1 badanie).

I. Wyniki dla analizowanych punktéw koncowych — na korzy$¢ interwenciji

Tabela 44. Wyniki przemawiajgce na korzys$¢ interwencji w analizowanych punktach koncowych.

punkt koncowy liczba badan wynik 95%ClI p; I

Samodzielne chodzenie (miesiace) 2 (1=28; K=30) MD= -2,08 -5,38; -1,22 0,05; 73%
Wiek rozpoczecia chodzenia z pomocg (dni w badaniu) 2 (1=30; K=28) MD= -38,54 -106,13; 29,05 0,11; 62%
Miara motoryki duzej (GMFM, pkt) 2 (1=19; K=17) MD= 0,88 -4,54; 6,30 0,62; 0,0%
Motoryka duza zwigzana ze staniem (GMFM, pkt) 2 (1=18; K=14) MD= 5,41 -1,61; 12,43 0,17; 48%
Motoryka duza zwigzana z chodzeniem, bieganiem i skakaniem 2 (1=18; K=14) MD= 4,51 0,29; 8,73 0,25; 23%
(GMFM, pkt)

Inne parametry chodu — predkos¢ (m/s) 2 (1=17; K=15) MD= 0,23 0,08; 0,37 0,67; 0,0%

GMFM - Gross Motor Function Measure

II. Wyniki dla analizowanych punktéw koncowych — na korzy$é komparatora.
Nie odnotowano wyn kéw analizowanych punktéw koncowych na korzy$¢ grupy kontrolne;.

Warunki prowadzenia interwencji: b.d.

Okres follow-up: 1-12 miesigcy (5 badan)
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Metodyka

Kryteria selekcji (zalozenia a priori)

Raportowane wyniki

Metodyka:
Kryteria wtgczenia:

- badania RCT i quasi-RCT

Kryteria wykluczenia:
badania, ktore obejmowaty

- dzieci zaréwno starsze, jak i mtodsze niz
6 lat,

- dzieci, u ktorych zdiagnozowano stan, w
ktorym aktywnos¢ fizyczna byta
przeciwwskazana (np. niemowleta z
genetycznymi chorobami
zwyrodnieniowymi, takimi jak dystrofia
nerwowo-miesniowa, oraz te z chorobami,
ktore wykluczaja niezaleznos$¢ chodu).

4.2.6

Pozostate subpopulacje

W subpopulacji pacjentéw nie ujetych we wczesniejszych podrozdziatach odnaleziono i wigczono do opisu 3 przeglady systematycznych z metaanaliza:

e Gittings 2018, zawierajacy badania RCT, nRCT i badania porownawcze — populacja pacjentéw z obrazeniami pooparzeniowymi,
e Tachibana 2017, zawierajgcy badania RCT — populacja pacjentéow ze spektrum zaburzen autystycznych,

e Munoz 2018, zawierajgcy badania RCT i inne — populacja pacjentow, u ktérych wystepuje bdl dolnej czesci plecow.

W tabeli ponizej zawarto charakterystyke zestawienie wynikéw zawartych w odnalezionych i wigczonych przeglgdach.

Tabela 45. Wyniki dotyczace skutecznosci interwencji rehabilitacji pediatrycznej (populacja mieszana) w ocenianych punktach koncowych.

Metodyka

Kryteria selekcji
(zatozenia a priori)

Raportowane wyniki

Gittings 2018

Zrédta finansowania: Fiona Wood Foundation and Raine Medical Research Foundation, Australia

Cel: wptyw éwiczen oporowych
na site miesniowg, mase ciata,
funkcjonowanie i jako$¢ zycia
pacjentéw po oparzeniach

Populacja: dzieci i dorosli po
oparzeniach.

Kryteria wtgczenia:
e badania RCT i nRCT,

Wigczone badania:
e n=11, w tym n=9 RCT, n=1 nRCT, n= 1 badanie poréwnawcze (lata: 2001-2014).

e 9 badan obejmowato populacje pediatryczng, natomiast 2 — populacje stanowili pacjenci dorosli. W opisie wynikéw
przedstawione zostang wyniki dotyczace wytgcznie subpopulacji pediatrycznej.

Populacja: n=325 pacjentéw (interwencja: komparator:), w populacji pediatrycznej n=251 pacjentéw.
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Metodyka

Kryteria selekcji
(zatozenia a priori)

Raportowane wyniki

Synteza wynikéw: jakosciowa i
ilosciowa

Przedziat czasu objety
wyszukiwaniem:
do pazdziernika 2016

e badania poréwnujgce trening
oporowy w poréwnaniu ze
standardowg opieka lub inng
rehabilitacjg nie zawierajgcg
treningu oporowego,

e nie natozono ograniczen
dotyczacych stopnia i
przyczyny obrazen
oparzeniowych,  warunkéw

prowadzenia interwencji lub
czasu, ktéry uptynat od urazu
do rozpoczecia interwenciji,
wymagane byly minimum
dwie sesje treningu
oporowedgo O intensywnosci
co najmniej 40% maksimum
jednego  powtorzenia, co
najmniej dwie serie po osiem
powtdrzen kazdego
éwiczenia. a zestawy osmiu
powtoérzen na kazde
éwiczenie. Wigczono badania
0 czasie trwania > 2 tygodni
treningu oporowego,

e wigczono badania
obejmujgce trening oporowy
samodzielnie lub jako
element rehabilitacji

multidyscyplinarnej.

Kryteria wykluczenia:

Komparator:
(nieokreslona) opieka lub inna
rehabilitacja nie

treningu oporowego.

e badania bez grupy kontrolnej

Interwencja: trening oporowy

standardowa

zawierajgca

Punkty koncowe:

o sita miesniowa (nieokreslona
metoda pomiaru),

* wiek: w badaniach obejmujacych populacje pediatryczng sredni wiek zawierat sie¢ w przedziale 9,2-13,7 lat.

e pteé: b.d.

e badania wigczaly pacjentéw z powaznymi obrazeniami poparzeniowymi. Zakres srednich wartosci catkowiej powierzchni
ciata, ktdra ulegta poparzeniu (TBSA) we wszystkich wigczonych badaniach wynosit 29,9-62% TBSA.

Interwencja: We wszystkich badaniach wybrano ty ko pacjentéw z powaznymi obrazeniami poparzeniowymi. Zakres srednich
wartosci TBSA we wszystkich wigczonych badaniach wynosit 29,9-62% TBSA. Nadzorowany trening oporowy rozpoczat sie
w roznych punktach czasowych, od ostatecznego przeszczepu skory i gojenia sig, do 6 miesigcy po poczatkowym urazie
poparzeniowym.

Komparator: standardowy (nieokreslony) model opieki lub nienadzorowany trening.

1. Wyniki dla analizowanych punktéw korncowych dotyczace populacii pediatrycznej — na korzy$¢ interwencii

Tabela 1. Wyniki przemawiajgce na korzys¢ interwencji w analizowanych punktach koncowych.

a Liczba badan q o . (B

Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI p; |
Sita migsniowa — wyprost kolana (pomiar
dynamomentrem, nieokreslona jednostka), 8 (1=122; K=107) SMD= 0,27 0,01; 0,53 p=0,04; 1>=28%
analiza wrazliwosci*
Sita mig$niowa — wyprost kolana (pomiar 8 (1=122; K=107) SMD= 0.57 0.32: 1.46 p=0,21; I>=88%
dynamomentrem, nieokreslona jednostka) ’ ! e e
Beztluszczowa masa ciata (pomiar absorpcjometrig CoE. e _ : . _ . 12200
promieniowania X o dwoch energiach (DXA)) [kg] 6 (1=95; K=80) MD=1,87 2,55, 6,30 p=0,41; =0%

| — interwencja; K — komparator

* analiza wrazliwosci polegata na zastgpieniu wyniku najbardziej odddalenego od $redniej badania, $rednig uzyskang z pozostatych
w analizie badan

II. Wyniki dla analizowanych punktéw koncowych dotyczace populacji pediatrycznej — na korzy$¢ komparatora
Nie odnotowano wyn kéw analizowanych punktéw koricowych na korzys¢ grupy kontrolnej.

Warunki prowadzenia interwencji:
o szpitalne lub centra/kliniki rehabilitacji: 5 badan,
e nie okreslono: 6 badan

Follow-up:
b.d.
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Metodyka

Kryteria selekcji
(zatozenia a priori)

Raportowane wyniki

bezttuszczowa masa ciata,
funkcjonowanie fizyczne,
jakosc¢ zycia,

oznaki bolu,

wystepowanie zdarzen
niepozgdanych.

Tachibana 2017

Zrédia finansowania: brak finansowania

Cel: poréwnanie trzech modeli
interwencji:

1: behawioralny (programy z
naciskiem na stosowanie zasad
zachowania w celu poprawy
uczenia sie i zachowania);

2: komun kacji spotecznej;

3: rozwoju multimodalnego, w
ktérym zastosowano strategie
rozwojowe/edukacyjne,

w przypadku dzieci z autyzmem.

Synteza wynikéw:
Jakosciowa i iloSciowa

Przedziat czasu objety

wyszukiwaniem: do pazdziern ka
2014 r.

Populacja: pacjenci w wieku
przedszkolnym 6 lat i mtodsi ze
spektrum zaburzen
autystycznych ASD (ang. autism
spectrum disorder).

Kryteria wigczenia:

badania RCT,

pacjenci (dzieci) z
postawiong diagnozg
autyzmu lub ASD wykonang
przez klinicyste lub
psychologa oceniajgcego na
podstawie kryteriow
diagnostycznych: DSM-IV-
TR, DSM-IV, DSM IlI-R lub
ICD-10,

pacjenci bez chorob
wspotistniejgcych tj.:
porazenie mbézgowe, zespoty
genetyczne, rozpoznane
uposledzenie stuchu,
rozpoznane uposledzenie
wzroku lub powazne
zaburzenia psychiczne.

Kryteria wykluczenia:

quasi-RCT,
proby krzyzowe,
badania, ktérych interwencje

nie zostaty zaklasyfikowane
jako behawioralne,

Wiaczone badania: badania ogétem: 33 RCT (lata 1998-2013).
Badania wtaczone do analizy: 14 RCT

Populacja: 594 pacjentéw (interwencja: b.d., komparator: b.d.)
o wiek: 1-6 lat
e pteé: b.d.

Interwencja: interwencje behawioralne lub interwencje ukierunkowane na komunkacje spoteczng lub multimodalne
interwencje rozwojowe.

Komparator: standardowa (nieokreslona) opieka.
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Metodyka

Kryteria selekcji
(zatozenia a priori)

Raportowane wyniki

spoteczno-komun kacyjne lub
multimodalne rozwojowe,

badania, ktérych interwencje
dotyczyty medycyny
farmakologicznej,
alternatywnej lub
komplementarnej,

badania, w ktérych grupa
kontrolna otrzymata
specyficzng wczesng
interwencje dla dzieci z ASD i
nie bedacg leczeniem
oferowanym przez stuzby
lokalne,

pacjenci, u ktérych ASD

zdiagnozowano za pomocg
DSM-5.

Interwencja:

3 typy:

1. interwencje behawioralne —
oparte zasadniczo na teorii
uczenia si¢ i ha stosowanej
analizie behawioralnej (ABA);

2. interwencje ukierunkowane
na komunikacje spoteczna,
ktorej ostabienie jest
gtébwnym objawem autyzmu;

3. multimodalne interwencje
rozwojowe ukierunkowane na
wszechstronny zakres
rozwoju dzieci.

Komparator: standardowa
(nieokreslona) opieka.

Pierwszorzedowy punkt
koncowy:

e 0g6lne objawy autyzmu
(nasilenie objawdéw autyzmu)
mierzone za pomocg
protokotu obserwaciji do
diagnozowania zaburzen ze

1. Wyniki dla analizowanych punktéw koncowych — na korzys$¢ interwencji.

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys¢ interwencji (behawioralne, ukierunkowane na komunikacje spoteczna,
multimodalne) w analizowanych punktach koncowych.

. liczba badan . " 2

Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI p; !
IIora; inteligencji (nieokreslona metoda 10 (1=116, K=116) SMD= 0,36 0,05: 0,66 p=0,02; 12=20%
pomiaru)
Zabawy funkcjonalne (nieokreslona metoda PPN _ . _ e
pomiaru) 2 (1=19; K=19) SMD= 0,84 0,17; 1,50 p=0,01; I*>=b.d.
Synchronizacja rodzicielska (nieokreslona _ o _ . 2200,
metoda pomiaru) 6 (1=101; K=98) SMD=0,99 0,70; 1,29 p<0,00001, 1>=0%
Ogodlne objawy autyzmu (nasilenie objawéw
autyzmu) (pomiar za pomoca protokotu 7 (I=115, K=112) SMD= -0.31 -0.63: 0.01 p=0,06; 1>=21%
obserwacji do diagnozowania zaburzen ze ! ' e
spektrum autyzmu (ADOS-G)).
Jezyk (sprawnosci) ekspresywny (nieokreslona 16 (1=234; K=223) SMD= 011 0.07:0.3 p=0,23; I>=0%
metoda pomiaru) ! ! e e
Jezyk (sprawnosci) receptywny (nieokreslona 15 (1=234; K=223) SMD= 0.12 0.11: 0.34 p=0,30; 12=24%
metoda pomiaru) ! ! B e
Interakcje spoteczne (nieokreslona metoda 14 (1=195; K=185) SMD= 053 0.29:0.78 p=0,12; I>=18%
pomiaru) ; , ,29; 0, 12;
Zaburzenia (obnizenie) relacji spotecznych 4 (1=126: K=124) SMD= -0.15 -0.40: 0.10 p=0.24; 12=0%
(nieokreslona metoda pomiaru) ! ' e e
Zaburzenia w komunikacji (nieokreslona metoda o _ } . _ 12—(0
pomiaru) 3 (I=77; K=75) SMD-= -0,03 0,35; 0,29 p=0,85; 1>=0%
Ograniczone, powtarzajgce sie i stereotypowe
wzorce zachowan, zainteresowan i dziatan 4 (1=150; K=147) SMD=-0,21 -0,52; 0,09 p=0,17; I’=39%
(nieokreslona metoda pomiaru)
Inicjowanie wspolnej uwagi (nieokreslona CiEn. L _ } . _ 2—aqo
metoda pomiaru) 10 (1=150; K=141) SMD= 0,40 0,04; 0,84 p=0,08; 1>=68%
Reagowanie na wspolng uwage (nieokreslona oo _ . . _ . 122970,
metoda pomiaru) 4 (1=79; K=80) SMD= 0,63 0,14; 1,39 p=0,11; 1>=97%
Umiejetnos$¢ nasladowania (nieokreslona 3 (1=60; K=59) SMD= 0.54 025 133 p=0,18; I’=62%
metoda pomiaru) ! ! B —
Stres rodzicielski (nieokreslona metoda pomiaru) 6 (1=60; K=44 SMD=-0,30 -0,69; 0,10 p=0,82; 1?>=0%

| — interwencja; K — komparator
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Kryteria selekcji

Metodyka (zalozenia a priori) Raportowane wyniki
spektrum autyzmu (ADOS-
G).
Il. Wyniki dla analizowanych punktéw koncowych — na korzys$¢ kontroli (standardowa opieka).
Drugorzedowe punkty koncowe: . . . . . . |
] o - Tabela 2. Wyniki przemawiajace na korzys$¢ kontroli (standardowa opieka) w analizowanych punktach koncowych.
e iloraz inteligencji,
i & i a Liczba badan .
¢ jezyk (sprawnosci) Punkt koncowy b 2 Wynik 95%Cl p; 12
ekspresywny, (liczebnosé I; K)
* jezyk (sprawnosci) Zﬁfn'?gfﬂ?"'a adaptacyine (nieolresiona metoda 10 (1= 209; K=205) SMD= -0,04 -0,23; 0,15 p=0,69; I2=b.d.
receptywny, P
« interakcje spoteczne, Gra symboli (nieokreslona metoda pomiaru) 2 (1=19; K=19) SMD=-0,24 -0,88; 0,40 p=0,46; 1>=b.d.
« zachowania adaptacyjne, | — interwencja; K — komparator
e zaburzenia (obnizenie) relacji
spotecznych, Warunki prowadzenia interwencji:
e zaburzenia w komunikacji, o opieka srodowiskowa — b.d. o liczbie badan,
e ograniczone, powtarzajgce o opieka ambulatoryjna — b.d. o liczbie badan,
sig | stereotypowe wzorce « opieka domowa — b.d. o liczbie badan.
zachowan, zainteresowan i
dziatan (RRB),
S . . . Okres follow-up:
e inicjowanie wspdlnej uwagi, b
e reagowanie na wspolng h
uwage,
e umiejetnos¢ nasladowania,
* zabawy funkcjonalne,
e gra symboli,
e synchronizacja rodzicielska,
o stres rodzicielski.
Munoz 2013

Zrédia finansowania: brak finansowania
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Metodyka

Kryteria selekcji
(zatozenia a priori)

Raportowane wyniki

Cel: Ocena efektywnosci
wykorzystania fizjoterapii w
leczeniu bolu dolnej czesci

plecoéw u dzieci i nastolatkow.

Synteza wynikéw: ilosciowa i
jakosciowa

Przedziat czasu objety

wyszukiwaniem: od: bez
ograniczen, do: 03.2011 r.

Populacja: Populacja pacjentéw
w wieku od 6 do 18 lat, u ktérych
wystepuje bdl dolnej czesci
plecow.

Kryteria wigczenia:

e Badania publikowane Ilub
nieopublikowane,
e Badanie zawierajgce

niezbedne dane do analizy
statystycznej,

e Badania opublikowane przed
marcem 2011,

e Badania w jezyku: angielskim,

hiszpanskim,  portugalskim,
francuskim lub wioskim,
e Populacja pacjentow

stanowigca catlg
badania lub jej czesc.

kohorte

Kryteria wykluczenia:

e Badania single-case,

e Bol dolnej czesci plecéw jako
rozpoznanie dodatkowe w

przypadku wystgpienia:
powaznych patologii
kregostupa, deformacji lub
schorzen neurologicznych
zaburzajgcych ton
motoryczny.

Interwencja:  Fizjoterapia w
leczeniu bdélu dolnej czesci
plecow.

Komparator: Brak lub obecna
grupa kontrolna;  konieczne
przedstawienie wynikéw pretest-
posttest.

Punkty koncowe:

Wigczone badania: 8 (3 RCT, 3 kontrolowane badania kliniczne, 1 badanie prospektywne, 1 seria przypadkéw) (lata: 2011—
2008).

Populacja: 334 pacjentoéw (interwencja:221 komparator:113) w analizie pretest-posttest
o Srednia wieku: 14,1 lat,
o pte¢: 26,5% mezczyzn.

Interwencja: Indywidualny program ¢éwiczen plecow (indywidualna fizjoterapia + ¢éwiczenia fizyczne + samodzielny
trening)/samodzielny program treningowy plecéw (samodzielne ¢wiczenia + edukacja + ¢wiczenia domowe) — 1 badanie,
stabilizacja, mobilizacja/manipulacja, specyficzne ¢wiczenia — 1 badanie, program éwiczen fizycznych — 1 badanie, terapia
manualna — 1 badanie, specyficzne ¢wiczenia miesni — 1 badanie, program ¢wiczen w szkole — 1 program, wielowymiarowy
program (indywidualny program ¢wiczen + edukacja + przesiewowe badania follow-up — 1 badanie, fizjoterapia — 1 badanie.
W ramach interwencji wyodrebniono 11 grup pacjentow.

Komparator: Analiza w przegladzie zostata wykonana w postaci pretest-posttest. W ramach komparatora wyodrebniono 5
grup pacjentow.

1. Wyniki dla analizowanych punktéw koricowych — na korzy$¢ interwencji

Tabela 1. Wyniki przemawiajace na korzys$¢ interwencji w analizowanych punktach koncowych.

a liczba badan 8 o -
Punkt koncowy (liczebnosé I; K) Wynik 95%ClI p; |
Bol (nleokrgslpna metoda pomiaru) w grupie 1 grup_paclentow SMD=0,80 0.61; 0,99 p<0,00001; 12=20%
interwencyjnej (1=221)
Bdl (nieokreslona metoda pomiaru) w grupie 5 grup pacjentow _ } . _ 122100
kontrolnej) (K=113) SMD=-0,19 0,44; 0,05 p=0,11; 1?=19%

| —interwencja; K — komparator

1. Wyniki dla analizowanych punktéw koncowych — na korzy$¢ kontroli

Brak wynikéw dla analizowanych punktéw koncowych na korzys¢ kontroli

Warunki prowadzenia interwenciji:
b.d.

Follow-up:
Brak danych

Strona 155 z 216




Metodyka

Kryteria selekcji
(zatozenia a priori)

Raportowane wyniki

Wyniki kazdego badania zostaty
sklasyf kowane w  zakresie
nastepujgcych punktéw
koncowych:

e bdl,

e niepetnosprawnosgé,
e gibkos¢,

o wytrzymato$c,
zdrowie psychiczne.

Strona 156 z 216




4.3 Ograniczenia
Ograniczenia dotyczace strategii wyszukiwania i metodyki:

— czes¢ opracowan wtdrnych wigczonych do powyzszej Analizy Klinicznej (8 z 13 przegladdw
systematycznych) odnaleziono na podstawie przeglgdu niesystematycznego, co niesie za sobg ryzyko
btedu pominiecia innych istotnych badan w danej subpopulacji pacjentow pediatrycznych;

— subpopulacje na podstawie ktérych opracowywano powyzszg analize, okreslone w rozdziale 3.1 w tabeli
10i 11 w niniejszym raporcie, zawierajg rozpoznania mieszane i zréznicowane okreslane jako ,/nne...”
(jak np. M95. Inne nabyte znieksztafcenia uktadu miesniowo-szkieletoweqo i tkankitgcznej, czy M21. Inne
nabyte deformacje koriczyn) co uniemozliwia Analitykom precyzyjne okreslenie pacjentéw kwalifikujgcych
sie do swiadczen z zakresu rehabilitacji pediatrycznej, w zwigzku z czym moggq istnie¢ grupy pacjentow,
na temat ktérych nieintencjonalnie pominieto cze$¢ badan okreslajacych skutecznos¢ interwenciji
z zakresu rehabilitacji w tychze grupach;

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

Inne ograniczenia:

— brak jednakowych punktéw koncowych we wszystkich odnalezionych przegladach systematycznych;
— brak oceny publikacji wg skali AMSTAR II.

Ograniczenia dotyczgce niektérych przegladow systematycznych:

— brak szczegotowych strategii wyszukiwania;

— brak zawartej informacji o uzyciu przez autoréw odpowiednich narzedzi do oceny ryzyka btedu
systematycznego w poszczegdlnych badaniach wigczonych do przegladu;

— brak informacji o potencjalnych zrédtach konfliktu intereséw, takich jak zrédfa finansowania przegladu.
Ograniczenia dotyczace wskazania:
— ogollna populacja pacjentéw pulmonologicznych w niektdrych przeglagdach, bez okredlenia
szczegotowych rozpoznan i stopnia cigzkosci choroby.
Ograniczenia dotyczgce badan wigczonych do niektérych przegladéw systematycznych:

— mala liczba wigczonych badan;

— niska jako$¢ badan;

—  krotki czas obserwaciji;

— wigczono publikacje jedynie w jezyku angielskim;
— brak szczegétowej charakterystyki badan;

— brak szczegétowej charakterystyki populaciji

4.4 Podsumowanie

W ramach wyszukiwania odnaleziono i wtgczono do niniejszej analizy skutecznosci i bezpieczenstwa ogotem
13 publikacji, w tym: 11 przeglagdoéw systematycznych z metaanalizg (Gittings 2018, Joschtel 2018, Park 2018,
Yu 2018, Jeng 2017, Miyahara 2017, Tachibana 2017, Valentin 2017, Linden 2016, Ryan 2016, Munoz 2013)
oraz 2 przeglady systematyczny bez metaanalizy (Romano 2012, Tikkanen 2012) z lat 2010-2019, ktére
dotyczyly nastepujgcych subpopulaciji:

e subpopulacja neurologiczna (Linden 2016, Ryan 2016),

e subpopulacja ortopedyczna (Park 2018, Roman 2012),

e subpopulacja kardiologiczna (Tikkanen 2012),

e subpopulacja pulmonologiczna (Joschtel 2018),

e subpopulacja pacjentoéw, u ktérych wystepuje brak oczekiwanego prawidtowego rozwoju fizjologicznego
(Yu 2018, Jeng 2017, Miyahara 2017, Valentin 2017),
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e pozostate subpopulacje (Gittings 2018, Tachibana 2017, Munoz 2013).

Subpopulacja neurologiczna

W subpopulacji pacjentéw neurologicznych zidentyfikowano 2 przeglady systematyczne z metaanalizg oparte
na badaniach RCT (Linden 2016, Ryan 2016).

W badaniu Linden 2016 poréwnujgcym interwencje technologiczne vs. placebo, brak leczenia lub inne rodzaje
interwenciji u dzieci i mtodziezy z nabytym uszkodzeniem moézgu, nie osiggnieto istotnosci statystycznej w zadnym
z wynikéw w analizowanych punktach korncowych.

W przegladzie systematycznym Ryan 2016, w ktérym poréwnywano aktywno$¢ fizyczng vs. brak leczenia,
standardowa opieka lub alternatywny rodzaj ¢wiczeh fizycznych u dzieci, mtodziez i dorosli w kazdym wieku
ze diagnozowanym porazeniem moézgowym w zaleznosci od rodzaju wykonywanych éwiczen oraz komparatora,
istotne statystycznie wyniki osiggnieto na korzys¢ interwencji osiggnieto w nastepujgcych punktach koncowych:

e trening aerobowy vs. standardowy model opieki:
o motoryka duza (wyniki krotkoterminowe) (SMD=0,53, [95%CI 0,02; 1,04], p=0,041, 1>=0,0%) —
umiarkowany efekt,
e trening oporowy vs. standardowy model opieki:
o sita miesniowa (wyniki krotkoterminowe) — subpopulacja dzieci i mtodziez (SMD= 0,53, [95%CI
0,00; 1,06], p=0,049, 1>=70%) — umiarkowany efekt,
o sita miesniowa (wyniki srednioterminowe) — subpopulacja dzieci i mtodziez (SMD= 0,50, [95%CI
0,06; 0,94, p=0,027, 1>=1%) — umiarkowany efekt,,
e trening aerobowy i mieszany vs. standardowy model opieki:
o motoryka duza (wyniki krotkoterminowe); pomiar: Gross Motor Function Measure (SMD= 0,36,
[95% CI 0,09; 0,62], p=0,0084, 1*>=0,0%) — maty efekt,
e trening oporowy i mieszany vs. standardowy model opieki:
o zaangazowanie w sytuacje zyciowe (wyniki krétkoterminowe) (SMD= 0,35, [95%CI 0,07; 0,64],
p=0,016, I’=0,0%)— maty efekt,
o sita migsniowa (wyniki krotkoterminowe) (SMD= 0,38, [95%Cl 0,01; 0,76], p=0,045, 1>=66%) —
maty efekt.

Subpopulacja ortopedyczna

W subpopulacji pacjentéw ortopedycznych zidentyfikowano tgcznie 2 przeglady systematyczne w populacji
pacjentéw z idiopatyczng skoliozg mtodzienczg (Park 2018, Romano 2012).

W przegladzie systematycznym Park 2018, w ktérym interwencjg byty éwiczenia Schrotha, ¢wiczenia Schrotha
3D lub najlepsza praktyka Schrotha, a populacja byli pacjenci z idiopatyczng skoliozg mtodzienczg w wieku 10—
19 lat oraz 20 i wiecej, nie osiggnieto istotnosci statystycznej w zadnym z wynikéw w analizowanych punktach
koncowych.

W badaniu Romano 2012, w ktérym porownywano wszystkie rodzaje ¢wiczen specyficznych dla skolioz, ktore
majg na celu zmniejszanie deformacji vs. brak leczenia, rézne éwiczenia specyficzne dla skolioz, zwykta
fizjoterapia lub inne zabiegi niechirurgiczne u pacjentéw z idiopatyczng skoliozg mtodzienczg, wedtug autoréw
przegladu istotnos¢ statystyczng na korzys¢ grupy interwencyjnej osiggnieto w wynikach dla nastepujgcych
punktow koncowych (brak podanej wartosci p):

e zmniejszenie skoliozy (zmniejszenie krzywizny odcinka piersiowego kregostupa) okreslona za pomocg
kata Cobba (°) — obserwacja 6 mies. (MD= 9, [95%CI 5,47; 12,53]),

e zmniejszenie skoliozy (zmniejszenie krzywizny odcinka ledzwiowego kregostupa) okreslona za pomoca
kata Cobba (°) — obserwacja 6 mies. (MD= 8, [95%CI 5,08; 10,92]).

Subpopulacja kardiologiczna
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W subpopulacji pacjentéw kardiologicznych zidentyfikowano 1 przeglad systematyczny bez metaanalizy —
Tikkanen 2012, w ktérym interwencjg byt ustrukturyzowany program rehabilitacji kardiologicznej z elementem
treningu wysitkowego, a populacjg dzieci do 18 r.z. z wrodzonymi wadami serca, istotnos¢ statystyczng
na korzys¢ grupy interwencyjnej osiggnieto w wynikach z zakresu:

e putap tlenowy (Rhodes 2006 — 21,8%, p<0,01; Moalla 2006 — 21%, p<0,05; Fredriksen 2000 — 1,67+0,57
vs 1,8240,66 [I/min], p<0,001),
e szczytowe moc wyjsciowa (Rhodes 2006 — 7,8%, p<0,010),

e szczytowe natlenienie miesni oddechowych (ang. peak respiratory muscle oxygenation) (Moalla 2006 —
22%, p<0,01),

e czas trwania aktywnosci fizycznej (s) (Fredriksen 2000 — 614+138 vs 6551155, p=0,005),

e poziom psychospoteczny (raport wlasnej samooceny miodziezy i lista kontrolna zachowan dzieci)
(Fredriksen 2000 — b.d., p=0,028),

e aktywnosc¢ (akcelerometr) (Fredriksen 2000 — b.d., p<0,001),
o test wysitkowy (Canada fitness awards test) (Longmuit 1985/1990 — b.d., p<0,01),
e czas wytrzymatosci (podstawowy test wysitkowy) (Ruttenberg 1983 — b.d., p<0,01),

e korelacja miedzy natlenieniem tkanek a putapem tlenowym w progu beztlenowym (Moalla 2006 - b.d.,
p<0,01).

Subpopulacja pulmonologiczna

W subpopulacji pacjentéw pulmonologicznych zidentyfikowano 1 przeglad systematyczny z metaanalizg oparty
na badaniach RCT — Joschtel 2018, poréwnujgcy ¢éwiczenia fizyczne vs. standardowa opieka, u pacjentow
z chorobami uktadu oddechowego, istotno$¢ statystyczng na korzysc¢ grupy interwencyjnej osiggnieto w wynikach
nastepujgcych punktéw koncowych:

e putap tlenowy (VO2 peak) [ml/min/kg] (SMD=1,16, [95%CI 0,25; 1,29], p<0,0001, 12=81%) — duzy efekt:
o pacjenci z astmg (SMD=1,97, [95%CI 0,61; 3,32], p=0,005, 12=87%) — duzy efekt,
o pacjenci z mukowiscydozg (SMD=0,77, [95%CI 0,25; 1,29], p=0,004, 1°=71%) — umiarkowany
efekt,

e jakos$c¢ zycia (kwestionariusz PAQLQ, PACQLQ, CFQ lub CFQ-R) [pkt] (SMD=1,36, [95%CI 0,42; 2,30],
p=0,005, 1°=83%) — duzy efekt.

Subpopulacja pacjentéw, u ktérych wystepuje brak oczekiwanego prawidiowego rozwoju fizjologicznego

W subpopulacji pacjentéw u ktérych stwierdzono brak oczekiwanego prawidtowego rozwoju zidentyfikowano
4 przeglady systematyczne z metaanalizg (Yu 2018, Jeng 2017, Miyahara 2017, Valentin 2017).

W przegladzie systematycznym Yu 2018, w ktérym porédwnywano interwencje w zakresie umiejetnosci
motorycznych vs. standardowa opieka lub inne programy treningowe, a populacjg byly dzieci w wieku 3-17 lat
z dyspraksja, nie osiggnieto istotnosci statystycznej w zadnym z wynikéw w analizowanych punktach koncowych
istotne statystycznie wyniki na korzys¢ grupy interwencyjnej osiggnieto na korzy$é interwencji osiggnieto
w nastepujgcych punktach korncowych:

o funkcje motoryczne, mierzone bezposrednio po interwencji (nieokreslona metoda pomiaru) (SMD= 0,63,
[95%CI 0,31; 0,94]. p<0,001, I’=71,24%) — umiarkowany efekt,

e czynniki poznawcze, emocjonalne i psychologiczne, mierzone bezposrednio po interwencji (SMD=0,65,
[95% CI 0,25; 1,04], p=0,001, 1?>=51,6%) — umiarkowany efekt.

W badaniu Jeng 2017 poréwnujgcym sprawnos¢ zwigzana z umiejetnosciami vs. nieokreslony komparator
u nastolatkéw (13—-18 lat) z uposledzeniem intelektualnym, istotnos¢ statystyczng na korzys¢ grupy
interwencyjnej osiggnieto w wynikach nastepujacych punktéw koricowych:

e zwinnos$¢ (wahadlowy test biegowy, 10m shuttle test) czas ukonczenia testu (SMD= -0,781, [95%CI -
1,279; 0,284], p=0,002, I>=b.d.) — umiarkowany efekt,
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e sita (skok w dal z miejsca) (SMD= 0,760, [95%CI 0,441; 1,080], p=0,001, I>=b.d.) — umiarkowany efekt.

W przegladzie systematycznym Miyahara 2017, w ktérym poréwnywano interwencje kierunkowang na realizacje
okreslonych zadan vs. nieaktywne interwencje, a populacjg byli pacjenci w wieku od 4 do 18 lat
ze zdiagnozowanym rozwojowym zaburzeniem koordynacji, istotnos¢ statystyczng na korzy$¢ grupy
interwencyjnej osiggnieto w wynikach z zakresu:

e model efektéw losowych
o zdolnosci motoryczne (mierzone za pomocg narzedzia MABC) (MD=-3,63, [95%ClI -5,88; -
1,39], p=0,0015, 1>=43%),
o model efektow statych
o zdolnosci motoryczne (mierzone za pomocg narzedzia MABC) (MD=-4,06, [95%CI -5,63; -
2,50], p<0,00001, 1*=43%).

W publikacji Valentin 2017 poréwnujacej interwencje na biezni dowolnego typu vs. brak leczenia lub inne leczenie
u dzieci do szdstego roku zycia z opdznionym rozwojem chodu lub z osiggnieta samodzielnoscig chodu, nie
osiggnieto istotnosci statystycznej w zadnym z wynikéw w analizowanych punktach koncowych.

Pozostale subpopulacje

W subpopulacji pacjentéw nie ujetych we wczesniejszych podrozdziatach odnaleziono 3 przeglady
systematycznych z metaanalizg (Gittings 2018, Munoz 2018, Tachibana 2017).

W badaniu Gittings 2018, w ktérym trening oporowy vs. standardowa (nieokreslona) opieka lub inna rehabilitacja
niezawierajgca treningu oporowego u dzieci i dorostych po oparzeniach istotnos¢ statystyczng na korzysé grupy
interwencyjnej osiggnieto w wynikach dla nastepujacych punktéw koncowych:

o sita miedniowa — wyprost kolana (pomiar dynamomentrem), analiza wrazliwosci (SMD=0,27, [95%ClI
0,01; 0,53], p=0,04, 1>=28%) — maty efekt.

W publikacji Tachibana 2017 poréwnujacej interwencje behawioralne, interwencje ukierunkowane
na komunikacje spoteczng lub multimodalne interwencje rozwojowe vs. standardowa (nieokreslona) opieka
w populacji pacjentdw w wieku przedszkolnym 6 lat i mtodsi ze spektrum zaburzen autystycznych ASD, istotnosc
statystyczng na korzy$¢ grupy interwencyjnej osiggnieto w wynikach z zakresu:

e iloraz inteligencji (SMD=0,36, [95%CI 0,05; 0,66], p=0,02, I>=20%) — umiarkowany efekt,

e zabawy funkcjonalne (SMD= 0,84, [95%CI 0,17; 1,50], p=0,01, I>=b.d.) — duzy efekt,

e synchronizacja rodzicielska (SMD=0,99, [95%CI 0,70; 1,29], p<0,00001, 1>=0%) — duzy efekt.
W przegladzie systematycznym Munoz 2013, w ktérym poréwnywano fizjoterapie w leczeniu bélu dolnej czesci
plecéw vs. brak lub obecna grupa kontrolna; konieczne przedstawienie wynikow pretest-posttest w populaciji

pacjentow w wieku od 6 do 18 lat, u ktérych wystepuje bdl dolnej czesci plecdw, istotne statystycznie wyniki
osiggnieto na korzys¢ interwencji osiggnieto w nastepujgcych punktach koncowych:

e bal (nieokreslona metoda pomiaru) w grupie interwencyjnej (SMD=0,80, [95%CI 0,61; 0,99],
p<0,00001, 1>=20%).

4.5 Zestawienie tabelaryczne

W ponizszej tabeli przedstawiono podsumowanie wynikow odnalezionych przeglgdéw systematycznych zgodnie
ze schematem PICOS. W niniejszej tabeli uwzgledniono jedynie te wyniki dla punktow koncowych, w ktérych
osiggnieto 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 grupa kontrolng uzyskanej w skali ciagtej, gdy w badaniach
pierwotnych wigczonych do metaanalizy stosowano rézne skale pomiarowe (np. zmniejszenia nasilenia
depresji wyrazane w réznych skalach). Progi dla interpretacji wartosci: SMD>0,2 — maly efekt, SMD>0,5
— umiarkowany efekt, SMD>0,8 — duzy efekt. [Cochrane]
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e MD lub WMD - $rednia wazona réznic. Miara réznicy miedzy grupg badang a grupa kontrolng uzyskanej
w skali ciggtej (np. masy ciata), gdy we wszystkich badaniach pierwotnych wtgczonych do metaanalizy
stosowano te sama skale pomiarowg. [Cochrane]
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Tabela 46. Podsumowanie publikacji wigczonych do analizy kliniczne;j.

Subpopulacj

ortopedyczn
a

oddychania,
podwieszanie,
mobilizacja,

Populacja Badanie Interwencja Komparator Punkty koncowe na korzys¢ interwencji Punkty koncowe na Uwagi analitykow
korzysé
komparatora
Linden 2016 | Interwencje Placebo, brak | Brak i.s. punktéw koncowych na korzys$¢ interwencji Brak i.s. punktow -
PSM (3 technologiczne leczenia, inne koncowych na
RCT) (urzadzenia, ktére rodzaje korzys$¢ komparatora.
mogg przechowywac, | interwenciji.
pobiera¢ lub
przesyta¢ informacije).
Ryan 2016 Aktywnos¢ fizyczna, Brak leczenia, | Trening aerobowy vs. standardowy model opieki Brak i.s. punktow Wyniki i.s. na korzy$¢ aktywnosci fizycznej,
PSM (29 ktora jest standardowa Motoryka duza (wyniki krétkoterminowe) (SMD=0,53, | koncowych na ktora jest zaplanowana, zorganizowana,
RCT) zaplanowana, opieka, [95%CI 0,02; 1,04], p=0,041, 12=0,0%). korzy$¢ komparatora. | powtarzalna i celowa wykazano w
zorganlz?wa_na, | alternatywny Trening oporowy vs. standardowy model opieki nastepujacych punktach koncowych:
owtarzalna i celowa. i - .
P rodzaj Sita miggniowa (wyn ki krétkoterminowe) — uml_akrli(oy\/tini/ efekt na duzta motoryke
o cwiczen subpopulacja dzieci | miodziez (SMD= 0,53, [95%Cl (wyniki krotkoterminowe) —trening
ﬁ fizycznych. 0,00; 1,06], p=0,049, ?=70%) aerobowy vs. standardowy model opieki
L Y o SMD=0,53),
2 Sita migsniowa (wyn ki srednioterminowe) — ( iark ) fekt ite miesni
S subpopulacja dzieci i mtodziez (SMD= 0,50, [95%Cl - umiarkowany etekl na siie miesniowg
= . _ 240, (wyniki krétkoterminowe) — trening
] 0,06; 0,94, p=0,027, 1*>=1%) o
c ' U oporowy vs. standardowy model opieki
© Trening aerobowy i mieszany vs. standardowy model (SMD=0,53)
s = ,93),
g opieki _ o _ ) - umiarkowany efekt na site miesniowg
g Motoryka duza (wy_nlkl krotkotermlnow_e); pomlar(; (wyniki $rednioterminowe) — trening
s Gross Motor Function Measure (SMD= 0,36, [95% CI oporowy vs. standardowy model opieki
Q 0,09; 0,62], p=0,0084, 1>=0,0%) (SMD=0,5)
@ Trgninq oporowy i mieszany vs. standardowy model - maly efekt na duzg motoryke (wyn ki
opieki . . . krétkoterminowy) — trening aerobowy i
Zaangazowanie w sytuacje zyciowe mieszany vs. standardowy model opieki
(wyniki krétkoterminowe) (SMD= 0,35, [95%CI 0,07; (SMD=0,36),
0,64], p=0,016, 1?=0,0%) - maly efekt na udziat w ¢wiczeniach
Sita miegniowa (wyn ki krotkoterminowe) (SMD= (wyniki krétkoterminowe) — trening
0,38, [95%CI 0,01; 0,76], p=0,045, 1>=66%) oporowy i mieszany vs. standardowy
model opieki (SMD=0,35),
- maly efekt na site miesniowa (wyniki
krétkoterminowe) — trening oporowy i
mieszany vs. standardowy model opieki
(SMD=0,38).
Park 2018 - Cwiczenia Schrotha, | b.d. Brak i.s. punktéw koricowych na korzys¢ interwenciji Brak i.s. punktow —
PSM (15 - Cwiczenia Schrotha koncowych na
badan) 3D (w tym éwiczenia korzys¢ komparatora.

Strona 162 z 216




Subpopulacja kardiologiczna

Populacja Badanie Interwencja Komparator Punkty koncowe na korzys¢ interwencji Punkty koncowe na Uwagi analitykow
korzysé
komparatora
ksztattowanie,
rozcigganie i
wzmachnianie),
- Najlepsza praktyka
Schrotha — Schroth
best practice
(program
fizjologiczny, korekty
ADL (Activities of
Daily Living), 3D
utatwione ¢wiczenia i
nowe ¢éwiczenia
Schroth power).
Romano Wszystkie rodzaje Brak leczenia, | Wedtug autoréw przegladu (brak podanej wartosci p): | Brak i.s. punktéw Zastosowanie interwencji takich jak
2012 PS (1 | ¢wiczen rozne Progresja skoliozy (odcinek piersiowy kregostupa) koncowych na wszystkie rodzaje ¢wiczen specyficznych
RCT, 1 specyficznych dla éwiczenia okreslona za pomoca kata Cobba (°) — obserwacja 6 | korzy$¢ komparatora. | dla skolioz, ktore maja na celu
badanie skolioz, ktére maja na | specyficzne mies. (MD= 9, [95%ClI 5,47; 12,53]) zmniejszanie deformacji wykazato i.s.
prospektyw | celu zmni_(_ajszanie dla skolioz, Progresja skoliozy (odcinek ledzwiowy kregostupa) Z\.Nielfszenie progresja skoliozy w odcinku
ne deformacii. zwykta okreslona za pomoca kata Cobba (°) — obserwacja 6 piersiowym 'krggos’fupa 09° oraz w
kohortowe) fizjoterapia, mies. (MD= 8, [95%ClI 5,08 10,92]) odcinku ledzwiowym kregostupa o 8°.
inne zabiegi
niechirurgiczn
e.
T kkanen Ustrukturyzowany Nie okreslono. | Putap tlenowy (Rhodes 2006 — 21,8%, p<0,01; Whyniki i.s. na korzy$¢ ustrukturyzowanego
2012 PS (6 program rehabilitacji Moalla 2006 — 21%, p<0,05; Fredriksen 2000 — programu rehabilitacji kardiologicznej z
NRCT, 10 kardiologicznej z 1,6740,57 vs elementem treningu wysitkowego
badan typu elementem treningu 1,82+0,66 [I/min], p<0,001) wykazano w nastepujgcych punktach
seria . wysitkowego. Szczytowe moc wyjsciowa (Rhodes 2006 — 7,8%, koficowych:
przypadkéw - wzrost putapu tlenowego o 21,8% —

)

p<0,010)

Szczytowe natlenienie migsni oddechowych (ang.
peak respiratory muscle oxygenation) (Moalla 2006 —
22%, p<0,01)

Czas trwania aktywnosci fizycznej (s) (Fredriksen
2000 — 614£138 vs 655+155, p=0,005)

Poziom psychospoteczny (raport wtasnej samooceny
miodziezy i lista kontrolna zachowan dzieci)
(Fredriksen 2000 — b.d., p=0,028)

Aktywnos¢ (akcelerometr) (Fredriksen 2000 — b.d.,
p<0,001)

Rhodes 2006, 21% — Moalla 2006,
1,67+0,57 vs 1,82+0,66 [I/min] —
Fredriksen 2000,

- wzrost szczytowej mocy wyjsciowej o
7,8% — Rhodes 2006,

- wzrost szczytowego natlenienia migsni
oddechowych o 22% — Moalla 2006,

- wzrost czasu trwania aktywnosci
fizycznej 6141138 vs 655+155 —
Fredriksen 2000,

- wzrost poziomu psychospotecznego —
Fredriksen 2000,
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fitness, SFR) jest
sktadnikiem

Sita (skok w dal z miejsca) (SMD= 0,760, [95%ClI
0,441; 1,080], p=0,001, I1>=b.d.)

Populacja Badanie Interwencja Komparator Punkty koncowe na korzys¢ interwencji Punkty koncowe na Uwagi analitykow
korzysé
komparatora
Test wysitkowy (Canada fithness awards test) - wzrost aktywnosci — Fredriksen 2000,
(Longmuit 1985/1990 — b.d., p<0,01) - wzrost w tescie wysitkowym — Longmuit
Czas wytrzymatos$ci (podstawowy test wysitkowy) 1985/1990,
(Ruttenberg 1983 — b.d., p<0,01) - wzrost czasu wytrzymatosci — Ruttenberg
Korelacja miedzy natlenieniem tkanek a putapem 1983
tlenowym w progu beztlenowym (Moalla 2006 —b.d., W publikacji wykazano réwniez korelacje
p<0,01) miedzy natlenieniem tkanek a putapem
tlenowym w progu beztlenowym — Moalla
2006.
Joschtel Cwiczenia fizyczne, Standardowa Putap tlenowy (VO. peak) [ml/min/kg] (SMD=1,16, Brak i.s. punktow Wyniki i.s. na korzy$¢ interwencji w
g 2018 PSM ktérych minimalny opieka. [95%CI 0,25; 1,29], p<0,0001, 1>=81%): koncowych na zakresie ¢wiczen fizycznych, ktérych
S (27 RCT) czas trwania wynosit - pacjenci z astmag (SMD=1,97, [95%ClI 0,61; 3,32], korzy$¢ komparatora. | minimalny czas trwania wynosit 2 tygodnie
ig” 2 tygodnie. p=0,005, 1>=87%), Wy!<azano w nastepujgcych punktach
S - pacjenci z mukowiscydozg (SMD=0,77, [95%Cl kon(?owych. i
j= 0,25; 1,29], p=0,004, 1>=71%) - duzy efekt na putap tlenowy ogétem
a Jakos¢ zycia (kwestionariusz PAQLQ, PACQLQ, (SMD—.1,16).
R CFQ lub CFQ-R) [pkt] (SMD=1,36, [95%ClI 0,42; o duzy efekt na putap tlenowy u
% 2,30], p=0,005, 12=83%) pacjentéw z astmg (SMD=1,97),
g o umiarkowany efekt na putap tlenowy u
S pacjentéw z mukowiscydozg
3 (SMD=0,77),
- duzy efekt na jako$c¢ zycia (SMD=1,36).
Yu 2018 Interwencje w Standardowa Funkcje motoryczne, mierzone bezposrednio po Brak i.s. punktow Whyniki i.s. na korzysc¢ interwencji w
PSM (28 zakresie umiejetnosci | opieka lub interwenc;ji (nieokreslona metoda pomiaru) (SMD= koncowych na zakresie umiejetnosci motorycznych
.g, badania motorycznych, ktére inne programy | 0,63, [95%CI 0,31; 0,94]. p<0,001, 1?=71,24%) korzy$¢ komparatora. | wykazano w nastepujgcych punktach
2 typu pretest- | zostaly zdefiniowane | treningowe. Czynniki poznawcze, emocjonalne i psychologiczne, koncowych:
o posttest, 22 | jako zajgcia ruchowe mierzone bezposrednio po interwencji (SMD=0,65, - umiarkowany efekt na funkcje
S RCT, 12 lub programy, ktére [95% CI 0,25; 1,04], p=0,001, 1>=51,6%) motoryczne mierzone bezposrednio po
g CCT, 4 opracowano z interwencji (SMD=0,63),
25 badania WVB""Z”VW zIaLnlarem - umiarkowany efekt na czynniki
= crossover) ga )klwanlla u poznawcze, emocjonalne i psychologiczne,
s 8 oskonalenia mierzone bezposrednio po interwencji
Q5 umiejetnosci (SMD=0,65)
SS motorycznych, ktére e
2 N zostaty wdrozone w
g takich warunkach jak
3 szkofa i klinika.
N
8 Jeng 2017 Sprawnos$¢ zwigzana | Nie okreslono. | Zwinno$¢ (wahadtowy test biegowy, 10m shuttle test) | Brak i.s. punktow Wyniki i.s. na korzys¢ interwencji w
% PSM (14 z umiejetnosciami czas ukonczenia testu (SMD= -0,781, [95%CI -1,279; | koncowych na zakresie sprawnosci zwigzanej z
m badan) (ang. skill-related 0,284], p=0,002, I*>=b.d.) korzy$¢ komparatora. | umiejetnosciami (ang. skill-related fitness,

SFR) jest sktadnikiem sprawnosci fizycznej
zwigzanej ze sportem lub wydajnoscig
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Populacja Badanie Interwencja Komparator Punkty koncowe na korzys¢ interwencji Punkty koncowe na Uwagi analitykow
korzysé
komparatora
sprawnosci fizycznej zajeciowg wykazano w nastepujgcych
zwigzanej ze sportem punktach koncowych:
lub wydajno$cig - umiarkowany efekt na zwinno$¢ (SMD= -
zajgciowa. 0,781),
- umiarkowany efekt na site (SMD=0,760).
Miyahara Interwencja Nieaktywne Model efektéw losowych Brak i.s. punktow Zastosowanie interwencji kierunkowanej
2017 PSM kierunkowana na interwencje Zdolno$ci motoryczne (mierzone za pomoca koncowych na na realizacje okreslonych zadan oraz
(8 RCT, 7 realizacje okreslonych | (np. narzedzia MABC) (MD=-3,63, [95%CI -5,88; -1,39], korzy$¢ komparatora. | wymagajgcej praktykowania okreslonego
gRCT) zadan oraz standardowa p=0,0015, 2=43%) zadania lub zajecia jako gtéwna forma
wymagajaca opieka lub Model efektow statych interwencji przedoperacyjnej edukaciji
praktykowania lista . ) wykazato i.s. zmniejszenie zdolnosci
okreslonego zadania | oczekujgcych) | £dolnosci motoryczne (mierzone za pomocg motorycznej (mierzone za pomocg
lub zajecia jako , aktywne narzedzia M”;\BC)O(MD:‘A"OG’ [95%Cl -5,63; -2,50], narzedzia MABC; model efektow
gtéwna forma interwencie, p<0,00001, 1*=43%) losowych) o 3,63 oraz zmniejszenie
interwencji. farmakoterapi zdolnosci motorycznej (mierzone za
a, konsultacje pomoca narzedzia MABC; model efektow
lub statych) o 4,06.
poradnictwo
dietetyczne.
Valentin Interwencja na biezni Brak leczenia | Brak i.s. punktéw koncowych na korzys¢ interwencji Brak i.s. punktow -
2017 PSM dowolnego typu. lub inne koncowych na
(28 badania leczenie. korzy$¢ komparatora.
typu pretest-
posttest, 22
RCT, 12
CCT, 4
badania
cross-over )
Gittings Trening oporowy Standardowa Sita miesniowa — wyprost kolana (pomiar Brak i.s. punktow Wyniki i.s. na korzys¢ treningu oporowego
2018 PSM (nieokreslona) | dynamomentrem), analiza wrazliwosci (SMD=0,27, koncowych na wykazano w nastepujacych punktach
(9RCT, 1 opiekg lub [95%CI 0,01; 0,53], p=0,04, 1>=28%) korzy$¢ komparatora. | koncowych:
L nRCT, 1 inna - maty efekt na site miesniowa
® badanie rehabilitacja (SMD=0,27).
a3 poréwnawcz niezawierajgc
I e) a treningu
% oporowego.
§ Tach bana Interwencje Standardowa lloraz inteligencji (SMD=0,36, [95%CI 0,05; 0,66], Brak i.s. punktow Whyniki i.s. na korzysc¢ interwencji
S 2017 PSM behawioralne, (nieokreslona) | p=0,02, I>=20%) koncowych na behawioralnych, interwencji
o (33 RCT) interwencje opieka. Zabawy funkcjonalne (SMD= 0,84, [95%Cl 0,17; korzy$¢ komparatora. | ukierunkowanych na komun kacje
ukierunkowane na 1,50], p=0,01, I>=b.d.) spoteczng lub multimodalne interwencje
komunikacje
spoteczna,
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Populacja Badanie Interwencja Komparator Punkty koncowe na korzys¢ interwencji Punkty koncowe na Uwagi analitykow
korzysé
komparatora
multimodalne Synchronizacja rodzicielska (SMD=0,99, [95%Cl rozwojowe wykazano w nastepujgcych
interwencje 0,70; 1,29], p<0,00001, 1>=0%) punktach koncowych:
rozwojowe. - umiarkowany efekt na lloraz inteligenc;ji
(SMD=0,36),
- duzy efekt na zabawy funkcjonalne
(SMD= 0,84),
- duzy efekt na synchronizacje rodzicielskg
(SMD=0,99).
Munoz 2013 | Fizjoterapia w Brak lub Bdl (nieokreslona metoda pomiaru) w grupie Brak i.s. punktow Wyniki i.s. na korzys¢ fizjoterapii w
PSM (3 leczeniu bdlu dolnej obecna grupa | interwencyjnej (SMD=0,80, [95%CI 0,61; 0,99], koncowych na leczeniu bdlu dolnej czesci plecow
RCT, 3 czesci plecow. kontrolna; p<0,00001, 12=20%) korzy$¢ komparatora. | oporowego wykazano w nastepujgcych
kontrolowan konieczne punktach koncowych:
e badania przedstawieni - duzy efekt na bél (SMD=0,80).
kliniczne, 1 e wynikow
badanie pretest-
prospektyw posttest.
ne, 1 seria
przypadkow
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4.6 Skale i inne narzedzia pomiarowe

W ponizszym rozdziale przedstawiono opis skal uwzglednionych w warunkach proponowanego $wiadczenia,
a takze opis (w kolejnosci alfabetycznej) skal we wigczonych badaniach.

4.6.1 Skale uwzglednione w proponowanych swiadczeniach jako kryteria kwalifikacji

Skala ASIA

Skala ASIA (ang. American Spinal Injury Classification) to klasyfikacja urazéw rdzenia kregowego, ktéra jest
zgodna z wytycznymi Amerykanskiego Towarzystwa Urazow Kregostupa i stanowi Miedzynarodowe Standardy
Neurologicznej i Funkcjonalnej Klasyfikacji Urazéw Rdzenia Kregowego. Skala ASIA stuzy ocenie poziomu funkcji
ruchowych, odruchowych i czuciowych pacjentéw z urazem rdzenia kregowego.

Oceniajgc funkcje ruchowe przyznaje sie od 0 do 5 punktéw uwzgledniajgc zakres ruchu i site miesni kluczowych
dla kazdego segmentu kregostupa.

Miesnie kluczowe zgodnie z Amerykanskim Towarzystwem Urazéw Kregostupa:

e Poziom C5 - zginacze fokcia,
e Poziom C6 — prostowniki nadgarstka,
e Poziom C7 — prostowniki tokcia,
e Poziom C8 — zginacze palcéw (test zginacza dystalnego paliczka palca sSrodkowego),
e Poziom Thl — przywodziciele palcéw (test palca matego),
e Poziom L2 — zginacze biodra,
e Poziom L3 - prostowniki kolana,
e Poziom L4 — zginacze grzbhietowe stawu skokowego,
e Poziom L5 — prostowniki dtugie palcow,
e Poziom S1 - zginacze podeszwowe stawu skokowego.
Ocenie podlegajg oddzielnie miesnie prawej i lewej strony ciata. 1 punkt oznacza skurcz odczuwalny lub

widoczny, 2 — ruch czynny w odcigzeniu, 3 — ruch czynny, 4 — ruch czynny z niewielkim oporem, 5 — ruch czynny
Z petnym oporem.

W przypadku oceny czucia ciata, bada sie wrazliwos¢ poszczegdinych dermatomoéw za pomocg delikatnego
dotyku oraz uktucia igtg. Przyznaje sie punkty od 0 do 2, gdzie 0 oznacza catkowity brak czucia, 1 — czucie
zaburzone, 2 — brak zaburzen.

Na koncu okresla sie tzw. ,poziom neurologiczny”, czyli najnizej potozony segment, w ktérym zachowane
sg czynnosci ruchowe i sensoryczne po obu stronach ciata. Dodatkowo powinno sie uwzgledni¢ informacje na
temat tego, czy uraz jest catkowity, czy czesciowy (catkowity uraz rdzenia uznaje sie w przypadku, gdy brak jest
dobrowolnej czynnosci skurczowej zwieracza odbytu oraz jakichkolwiek odczué sensorycznych tej okolicy).

Klasyfikacja ASIA:

A - catkowite uszkodzenie: brak czynnosci ruchowej i czuciowej ponizej poziomu uszkodzenia tgcznie z brakiem
czucia w segmentach S4-S5.

B - niecatkowite uszkodzenie: brak czynnosci ruchowej ponizej poziomu uszkodzenia, przy zachowanym czuciu
(obejmuje to takze zakres segmentéw S4-S5).

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

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

E — bez uszkodzen neurologicznych: prawidtowa czynnos¢ ruchowa i czuciowa.
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Liczne badania sprawdzajgce rzetelnos¢ skali w zakresie zgodnosci miedzy osobami oceniajgcymi wewnatrz
i miedzy obserwatorami (ang. intra- and interobserver) wykazujg ogoélnie dobrg rzetelnos¢ w testach
motorycznych i sensorycznych (naktucie oraz lekkie dotknigcie). Wspdtczynniki korelacji dla oceny motorycznej
i sensorycznej wewnatrz i miedzy obserwatorami sg na ogé6t podawane jako 0,90 lub wiecej, co odzwierciedla
ogolnie wysokg zgodnos¢. Urazy czesciowe majg tendencje do wykazywania stabszych korelacji wewnatrz
i miedzy obserwatorami niz u 0oséb z catkowitymi urazami typu ,cut-and-dry”.

[Timothy 2016]

Komentarz analityczny:

Skala ASIA wskazana zostata w nastepujgcych wytycznych:

e NICE - Uraz kregostupa: ocena i poczatkowe leczenie,

o SAGE - Wytyczne dotyczace praktyki klinicznej w leczeniu ostrego urazu rdzenia kregowego:
wprowadzenie, uzasadnienie i zakres,

e ACC - Wytyczne dotyczace uszkodzenia rdzenia kregowego.

Functional Mobility Scale (FMS)

Skala FMS stuzy ocenie mobilnosci funkcjonalnej pacjenta, uwzgledniajgca wykorzystanie urzadzen
do wspomagania chodu. Skala stuzy do klasyfikacji zaburzen, dokumentaciji zmian w czasie, a takze do oceny
stosowanych interwencji. Pacjent zostaje poddany ocenie na dystansie 5, 50 oraz 500 metrow/jardow, ktére
reprezentujg zdolno$¢ poruszania sie pacjenta w domu, szkole oraz zyciu spotecznym. Ocena pacjenta zachodzi
za pomocg zadawania pytan (bezposrednio do pacjenta lub rodzica), zamiast bezposredniej obserwacji. Kazdy
dystans oceniany jest w skali od 1-6 lub oznacza jako C/N, natomiast wyniki przedstawia sie obok siebie.
Mozliwe wyniki:
e 6 — Porusza sie samodzielnie bez pomocy innych 0s6b na réznych poziomach i po réznych
nawierzchniach,

e 5 —Porusza sie samodzielnie bez pomocy innych oséb na jednakowych poziomach (Je$li wymaga
poreczy na schodach lub przedmiotéw z otoczenia (np.: mebli, $cian, ogrodzen, do wsparcia), to
wartos¢ skali wynosi 4.),

e 4 — Porusza sie samodzielnie przy uzyciu laski (jednej lub dwdch),
e 3 — Porusza sie samodzielnie przy uzyciu kul,
e 2 —Porusza sie samodzielnie przy uzyciu balkonika lub chodzika,

e 1 —Porusza sie samodzielnie na wozku inwalidzkim (Wykonuje pojedyncze kroki z pomoca innej osoby
lub za pomoca balkonika lub chodzika),

e C — Dziecko porusza sie w pozycjach niskich po domu (np.: petza),
e N — Nie dotyczy/brak mozliwosci oceny (np. dziecko nie jest w stanie przejs¢ dystansu 500 metréw)

Przyktad: Dziecko porusza sie niezaleznie w domu na wszystkich powierzchniach, w szkole wykorzystuje kule
ortopedyczne, natomiast na dtugich rodzinnych spacerach wykorzystywany jest wézek inwalidzki. Ocena takiej
sytuacji przy wykorzystaniu skali FMS wyglada nastepujgco: 6, 3, 1.

Komentarz analityczny:

W badaniu Harvey 2011 wykazano wysokg zgodnos$¢ pomiedzy oceniajgcymi, wykorzystujgcymi skale FMS
do oceny pacjentéw z porazeniem mozgowym (118 dzieci, w wieku 2—18 lat), osiggajgca wynik w postaci
wspétczynnika Kappa na poziomie od 0,86 do 0,92. Skala FMS zostata réwniez wskazana w australijskich
wytycznych NSW w zakresie leczenia dzieciecego porazenia mdzgowego, jako jedno z narzedzi klasyfikacji
pacjentow.

Skala Glasgow GCS (Glasgow Coma Scale)

Glasgow Coma Scale (GCS) jest skalg neurologiczng, ktéra ma na celu zapewnienie wiarygodnego
i obiektywnego sposobu rejestrowania stanu $wiadomosci pacjenta. Uwzglednia sie najlepszg uzyskang
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odpowiedz w kazdej kategorii. Lgcznie mozna uzyskaé od 3 (ktére oznaczajg $mieré moézgu) do 15 (tagodne
zaburzenia przytomnosci) punktéw, ale nalezy zaznaczy¢ z jakich sktadowych (otwieranie oczu, kontakt stowny,
reakcja ruchowa) powstat wynik (np. GCS 12: 3/4 + 4/5 + 5/6).
Ocenie podlega:
e Otwieranie oczu
o 4 punkty — spontaniczne
o 3 punkty — na polecenie
o 2 punkty — na bodzce bolowe
o 1 punkt — nie otwiera oczu
¢ Kontakt stowny:
o 5 punktéw — odpowiedz logiczna, pacjent zorientowany co do miejsca, czasu i wkasnej osoby
o 4 punkty — odpowiedz splgtana, pacjent zdezorientowany
o 3 punkty — odpowiedz nieadekwatna, nie na temat lub krzyk
o 2 punkty — niezrozumiate dzwigki, pojekiwanie
o 1 punkt — bez reakgciji
e Reakcja ruchowa:
o 6 punktéw — spetnianie ruchowych polecenh stownych, migowych
o 5 punktow — ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bélowy
o 4 punkty — reakcja obronna na bél, wycofanie, préba usuniecia bodzca bélowego

o 3 punkty — patologiczna reakcja zgieciowa, odkorowanie (przywiedzenie ramion, zgiecie
w stawach tokciowych i reki, przeprost w stawach koriczyn dolnych)

o 2 punkty — patologiczna reakcja wyprostna, odmézdzenie (odwiedzenie i obrét ramion
do wewnatrz, wyprost w stawach fokciowych, nawrdcenie przedramion i zgiecie stawdw reki,
przeprost w stawach konczyn dolnych, odwrdcenie stopy)

o 1 punkt — bez reakgciji

Na podstawie skali Glasgow zaburzenia przytomnos$ci najcze$ciej dzieli sie na:

e GCS 13-15 —tagodne

e GCS 9-12 — umiarkowane

e GCS 6-8 — brak przytomnosci

e GCS 5 - odkorowanie

e GCS 4 - odmobzdzenie

e GCS 3 - $mier¢ moézgu
Skala GCS jest wykorzystywana na catym Swiecie przez lekarzy, pielegniarki i ratownikéw medycznych jako
szybkie i efektywne narzedzie do oceny stopnia $wiadomosci pacjentow. Jest niezbednym komponentem badan

dotyczacych urazéw mdzgu prowadzonych przez National Institute of Neurological Disorders and Stroke i jest
wykorzystywana w praktyce klinicznej od 40 lat w ponad 80 krajach.

U dzieci ponizej 4. roku zycia stosuje sie pediatryczng skale Glasgow.

Pediatryczna skala Glasgow CCS

Pediatryczna skala Glasgow to skala pomagajgca oceni¢ stopien przytomno$ci dziecka i niemowlecia. Skale
Glasgow stosuje sie u niemowlat i u dzieci, ktére umiejg moéwié. Umozliwia ona w sposob obiektywny stwierdzié,
czy i w jakim stopniu dziecko lub niemowle jest przytomne. Wynik zastosowania pediatrycznej skali GCS (ang.
Glasgow Coma Scale) przedstawia sie na wykresie oraz w formie sumy punktow.

Sktada sie z trzech elementow:
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e Odpowiedz wzrokowa:
o 1 pkt — Nie otwiera oczu.
o 2 pkt— Otwiera oczy na bdl.
o 3 pkt — Otwiera oczy na polecenie gtosowe.
o 4 pkt — Otwiera oczy spontanicznie.
e Odpowiedz stowna:
o 1 pkt — Brak odpowiedzi stowne;j.
o 2 pkt — Pobudzone, niespokojne.
o 3 pkt — Niespokojne w odpowiedzi na bodzce.
o 4 pkt — Ptacz ustepujacy po przytuleniu.
o 5 pkt — Usmiecha sie, wodzi wzrokiem.
e Odpowiedz ruchowa:
o 1 pkt — Brak odpowiedzi ruchowej.
o 2 pkt — Reakcja wyprostna.
o 3 pkt — Reakcja zgieciowa.
o 4 pkt— Odsuwa sie od bolu.
o 5 pkt — Lokalizuje bdél.
o 6 pkt — Spetnia polecenia.
Zawiera sie w przedziale od 3 do 15 punktéw, gdzie 3 oznacza najgorsze rokowanie, a 15 najlepsze.

Ponizej wskazano wyniki odnalezionego i wigczonego badania Dominic 2016, jako przyktadowego badania
opisujgcego zastosowanie skali GCS w populacji pediatryczne;j.

Badanie Dominic 2016. W badaniu Dominic 2016 przeprowadzono wtoérng analize prospektywnego,
wieloosrodkowego badania kohortowego dzieci z tepym urazem gtowy. U dzieci ponizej 2 lat zastosowano
pediatryczng skale GCS, a u dzieci w wieku =2 lat standardowg GSC. W badaniu wzieto udziat 42 041 pacjentéw,
z czego 10 499 (25,0%) stanowity dzieci ponizej 2 roku zycia.

Whioski autoréw. Pediatryczna skala GCS dla dzieci w okresie przedwerbalnym byta nieznacznie mniej doktadna
w poréwnaniu ze standardowg skalg GCS dla dzieci starszych z rozpoznanym TBI na podstawie tomografii
komputerowej. Jednakze pediatryczna skala GCS dla dzieci w okresie przedwerbalnym oraz standardowa skala
GCS dla starszych dzieci byty réwnie doktadne w rozpoznaniu ciTBI.

Komentarz analityczny:

Zasadnos¢ wykorzystania skali GCS u dzieci jest wskazana rowniez w wytycznych NSW Health z 2014 roku,
ktére dotyczg podstawowych zalecen praktyki klinicznej w zakresie leczenia szpitalnego dzieci z zaburzeniami
Swiadomosci na oddziale ratunkowym. Skala GCS znajduje zastosowanie przede wszystkim we wstepnym etapie
diagnostyki w momencie zauwazenia niepokojgcych objawéw zmiany Swiadomosci dziecka (np. w punkcie
pierwszego kontaktu, w tym w karetce pogotowia, przychodni lekarskiej lub na oddziale ratunkowym).

GMFCS dla dzieci

GMFCS dla dzieci (Gross Motor Function Classification System — (Expanded and Revised) -jest to System
Klasyfikacji Funkcji Motoryki Duzej GMFCS w mdzgowym porazeniu dzieciecym, w ktérym badany jest
samodzielnie zapoczgtkowany ruch, zwlaszcza siedzenie, zmiana pozycji i przemieszczanie sie, oparty jest
na pieciopoziomowym systemie w ktérym podstawowym kryterium jest, aby réznice miedzy poziomami miaty
znaczenie w zyciu codziennym. Podstawg rozréznien sg ograniczenia funkcjonalne, potrzeba stosowania
recznych przyrzadéw wspomagajgcych poruszanie sie (takich jak balkoniki, kule czy laski) lub poruszania sie
na wézku, a w mniejszym stopniu jako$¢ ruchu. Klasyfikacja zostata zastosowana w zarzgdzeniu Prezesa NFZ
w rodzaju rehabilitacja lecznicza, w celu kwalifikowania zakohczonej hospitalizacji do jednej z grup JGP
w rehabilitacji neurologicznej dzieciecej
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Nazwy dla kazdego poziomu:

POZIOM | — Chodzi bez ograniczenh

POZIOM Il — Chodzi z ograniczeniami

POZIOM Il — Chodzi z uzyciem recznego przyrzgdu

POZIOM IV — Samodzielne poruszanie sie z ograniczeniami; moze korzystaé z urzadzenia elektrycznego
POZIOM V — Wozony na recznym wozku inwalidzkim

Aktuanie skali uzywa sie do kwalifikacji pacjentéw do fizjoterapii domowej (pacjent z IV i V poziomu jest
kwalifikowany. Skala to zostala wilgczona do przeglgdow gdyz zostata zastosowana jako kwalifikacja do
fizjoterapii domowej w proponowanym sSwiadczeniu na skutek uwag zglaszonych na posiedzeniu Rady
Przejrzystosci w dniu 26.08.2019 r. jednakze skala ta jest ogolnie znana i stosowana w skali miedzynarodowe;j.

4.6.2 Skale wskazane we wigczonych do analizy skutecznosci publikacjach

We wigczonych do analizy klicznej badaniach, do oceny skutecznosci interwencji z zakresu rehabilitaciji,
stosowano szeroki zakres skal oraz testéw, ktorych zestawienie zawarto w tabeli ponize;.

Tabela 47. Zestawienie skal i testow zastosowanych w publikacjach w analizie klinicznej.

Skalal/test zastosowane w analizie klinicznej Badania, w ktérych zastosowano dang skale/test
Skala internalizacji (CBCL) Linden 2016, Tikkanen 2012

Gross Motor Function Measure (GMFM) Ryan 2016, Valentin 2017

10 minutowy test marszowy (10 MWT) Ryan 2016

6 minutowy test marszowy (6 MWT) Tikkanen 2012

Raport wiasnej samooceny mtodziezy (YSR) Tikkanen 2012

10 metrowy test wahadtowy (10 MST) Jeng 2017

Jakosé zycia (punkt koncowy pulowany z kwestionariuszy

PAQLQ, PACQLQ, CFQ lub CFQ-R) Joschtel 2018

Movement Assesment Battery of Children (MABC) Miyahara 2017

Skala internalizacji CBCL

Lista kontrolna zachowania dziecka (CBCL) jest najczesciej stosowanym narzedziem do oceny problemow
emocjonalnych i behawioralnych u dzieci. Lista kontrolna zapewnia szybki i skuteczny sposéb dla dostawcy
leczenia w celu zebrania informacji o nastroju i zachowaniu dziecka. CBCL skfada sie z serii pytan, ktére zwykle
wykonuje rodzic lub opiekun. Odpowiedzi sg nastepnie oceniane przez specjaliste, a wyniki mogg poméc w ocenie
lub leczeniu (jesli jest to uzasadnione). Odpowiedzi sg punktowane, a obszary problemowe dzielg sie na osiem
nastepujgcych kategorii: agresywne zachowanie; lek/depresja; problemy z uwagg; przebieg dziatania tamania
zasad; skargi somatyczne; problemy spoteczne; problemy z myslami; wycofany/przygnebiony. Wyniki CBCL
mozna poréwnac do normalnych wynikéw dla dzieci w tym samym przedziale wiekowym. Wyzsze wyniki wskazujg
na wigksze problemy.

Komentarz analityczny:

e badanie: Linden 2016, Tikkanen 2012

Poziom psychospoteczny (punkt koncowy pulowany z kwestionariuszy raportu wlasnej samooceny
miodziezy (Youth Self-Report, YSR) i listy kontrolnej zachowan dzieci (Child Behavior Checklist (CBCL))

Raport wtasnej samooceny miodziezy (Youth Self-Report, YSR)

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

Komentarz analityczny:

e badania: Tikkanen 2012

Gross Motor Function Measure

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

Komentarz analityczny:

e badania: Ryan 2016, Valentin 2017

10 minutowy test marszowy (10 MWT)

Stuzy ocenie predkosci chodu w metrach na sekunde w ciggu krétkiego czasu trwania. Pacjent pokonuje dystans
wynoszacy 10 metréw, na odcinku podzielonym na etapy: 2 metry — 8 metréw — 2 metry. Pierwsze 2 metry stuzg
do nabrania predkosci, podczas 8 metrow nastepuje pomiar, a ostatnie dwa metry stuzg do zwolnienia. Test
nalezy wykonaé 3 razy, wynikiem bedzie srednia ze wszystkich préb.

Komentarz analityczny:

e badania: Ryan 2016

6 minutowy test marszowy (6 MWT)

Test 6-minutowy jako modyfikacja testu 12-minutowego chodu miedzy innymi stuzy do oceny wydolnosci
wysitkowej u oséb z chorobami uktadu oddechowego. Zostat pozytywnie przyjety jako skuteczny w badaniu
czynnos$ciowym chorych z niewydolno$cig krgzenia iz przewlekta obturacyjng chorobg ptuc. Nalezy
on do podstawowych badan wykonywanych przed planowg transplantacjg ptuc, gdzie gtéwnym kryterium
zakwalifikowania os6b do zabiegu bylo osiagniecie przez nich dystansu 300-400 m. Roéwniez badania
przeprowadzone u oséb z zarostowg chorobg tetnic obwodowych potwierdzity przydatnos¢ tego narzedzia
badawczego w diagnostyce czynnosciowej kohczyn dolnych.

10 metrowy test wahadtowy (ang. 10 meters shuttle test)

Badanie polega na marszu z nawrotami w zadanym tempie po torze wyznaczonym przez dwa znaczniki
znajdujgce sie w odlegtosci 9 m od siebie. Tempo marszu wyznaczajg sygnaty dzwiekowe okreslajgce momenty,
w ktérych badany powinien wykonywac nawroty. Sygnaty pochodzg ze zrédta dzwigeku (zwykle odtwarzacz CD lub
mp3), gdzie zostaty nagrane wczesniej wraz z poczatkowg instrukcjg. Podczas testu nalezy monitorowaé SpO2
i tetno. Zmniejszenie SpO2 <80% jest wskazaniem do zakonczenia testu. Wynikiem badania jest droga przebyta
w trakcie ukohnczonych w zadanym czasie nawrotéw. Wartos¢ nalezna wynosi ~1000 m dla mezczyzn
i ~700 m dla kobiet, ale cechuje sie znaczng zmiennoscig miedzyosobniczg.

Komentarz analityczny:

e badania: Jeng 2017

Jakosé¢ zycia (punkt koncowy pulowany z kwestionariuszy PAQLQ, PACQLQ, CFQ lub CFQ-R)
Paediatric Asthma Quality Of Life Questionnaire (PAQLQ)
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PAQLQ ang. Paediatric Asthma Quality Of Life Questionnaire — kwestionariusz specyficzny dla astmy w populacji
pacjentéw pediatrycznych. Zawiera 23 pytania w 3 domenach (objawy, ograniczenie aktywnosci i funkcja
emocjonalna) w 7 punktowej skali, gdzie wyzszy wynik oznacza mniejsze dolegliwosci i lepszg jakos¢ zycia.

Paediatric Asthma Caregiver’s Quality Of Life Questionnaire (PACQLQ)

PACQLQ ang. Paediatric Asthma Caregiver’'s Quality Of Life Questionnaire — kwestionariusz specyficzny dla
astmy dla opiekundéw pacjentéw pediatrycznych. PACQLQ zostat opracowany przy uzyciu tej samej metodologii
jak w kwestionariuszu PAQLQ. Zawiera 13 pytan w dwdéch domenach (ograniczenie aktywnos$ci i funkcje
emocjonalne) odnoszgce sie do doswiadczen opiekunéw zwigzanych z astmg dziecka. Pytania oceniane
sg W 7 punktowej skali, gdzie wyzszy wynik oznacza lepszg jakos¢ zycia.

Kwestionariusz funkcji poznawczych (CFQ)

Kwestionariusz funkcji poznawczych (CFQ) ang. Cognitive Failures Questionnaire — opracowany w celu pomiaru
percepcji, pamieci i zaburzen motorycznych w zyciu codziennym. Sktada sie z 14 pytan dotyczacych problemow
behawioralnych zwigzanych z uwagg i pamigcig w zyciu codziennym ocenianych w 5-stopniowej skali (0-4), gdzie
wyzsza liczba punktéw oznacza wiecej zaburzen funkcji poznawczych i gorszg jakosé zycia.

Kwestionariusz oceny jakosci zycia pacjentow z mukowiscydozg (CFQ-R)

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

Komentarz analityczny:

e badania: Joschtel 2018
Movement Assesment Battery of Children (MABC)

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

Komentarz analityczny:

e badania: Miyahara 2017

4.6.3 Podsumowanie

Skale uwzglednione w proponowanych swiadczeniach z zakresu rehabilitacji pulmonologicznej

W niniejszym raporcie w ramach kwalifikacji do swiadczen rehabilitacji pediatrycznej stosuje sie nastepujace
skale:

Skala ASIA (ang. American Spinal Injury Classification) to klasyfikacja urazéw rdzenia kregowego, ktéra stuzy
ocenie poziomu funkcji ruchowych, odruchowych i czuciowych pacjentéw z urazem rdzenia kregowego. Oceniajgc
funkcje ruchowe przyznaje sie od 0 do 5 punktéw uwzgledniajgc zakres ruchu i site miesni kluczowych dla
kazdego segmentu kregostupa, gdzie 5 oznacza najlepsze funkcje ruchowe. Ogdlna klasyfikacja pacjentow
Zawiera oceny:

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

B - niecatkowite uszkodzenie: brak czynnosci ruchowej ponizej poziomu uszkodzenia, przy zachowanym czuciu.
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C - niecatkowite uszkodzenie: zachowany ruch ponizej poziomu uszkodzenia oraz wiecej niz potowa kluczowych
miesni posiada site do 3 stopni w skali Lovetta.

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

E — bez uszkodzen neurologicznych: prawidtowa czynno$¢ ruchowa i czuciowa.

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

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

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

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

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

Skale wskazane we witgczonych do analizy skutecznosci publikacjach

Przedstawione w analizie skutecznosci zawartej w niniejszym raporcie opracowania wtérne dotyczgce interwencji
z zakresu rehabilitacji pediatrycznej obejmowaty skale i inne narzedzia pomiarowe, stuzgce gtéwnie do oceny
sprawnosci fizycznej i jakoéci zycia pacjentow. Wymieni¢ mozna nastepujgce skale i inne narzedzia pomiarowe
stuzgce do oceny skutecznosci poszczegolnych interwenciji:

Skala internalizacji CBCL to lista kontrolna zachowania dziecka (CBCL), ktora jest najczesciej stosowanym
narzedziem do oceny probleméw emocjonalnych i behawioralnych u dzieci. Sktada sie z serii pytan, ktére zwykle
wykonuje rodzic lub opiekun. Odpowiedzi sg nastepnie oceniane przez specjaliste, a wyniki mogg pomoc w ocenie
lub leczeniu (jesli jest to uzasadnione. Wyzsze wyniki wskazujg na wigksze problemy.

Raport wlasnej samooceny miodziezy (Youth Self-Report, YSR) to kwestionariusz zawierajgcy 112 pozyciji,
przeznaczony dla dzieci i mtodziezy (w wieku 11-17 lat), ktéry ocenia kompetencje behawioralne i problemy
behawioralne, jest podobny do listy kontrolnej zachowan dzieci (CBCL). Wyzsze wyniki wskazujg na wieksze
problemy w zyciu codziennym.

Gross Motor Function Measure Skala Funkcjonalna Motoryki Duzej (GMFM, ang. The Gross Motor Function
Measure) jest narzedziem klinicznym przeznaczonym do oceny funkcji motoryki duzej u dzieci z porazeniem
mozgowym pomiedzy 5 miesigcem a 16 rokiem zycia. Koncentruje sie na monitorowaniu szeregu aktywnosci
motoryki duzej, ktéry mogtoby wykonaé 5-letnie zdrowe dziecko. Wyzsza liczba punktéw oznacza lepszg
motoryke duza.
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10 minutowy test marszowy (10 MWT) stuzy ocenie predkosci chodu w metrach na sekunde w ciggu krétkiego
czasu trwania. Pacjent pokonuje dystans wynoszgcy 10 metréw, na odcinku podzielonym na etapy: 2 metry — 8
metréw — 2 metry.

6 minutowy test marszowy (6 MWT) test 6-minutowy zostat pozytywnie przyjety jako skuteczny w badaniu
czynnosciowym chorych z niewydolnoscig krgzenia i z przewlektg obturacyjng choroba ptuc. Polega na pokonaniu
jak najwiekszej odlegtosci w czasie 6 minut.

10 metrowy test wahadlowy (ang. 10 meters shuttle test) badanie polega na marszu z nawrotami w zadanym
tempie po torze wyznaczonym przez dwa znaczniki znajdujgce sie w odlegtosci 9 metréw od siebie. Wynikiem
badania jest droga przebyta w trakcie ukonczonych w zadanym czasie nawrotéw.

Paediatric Asthma Quality Of Life Questionnaire (PAQLQ) to kwestionariusz specyficzny dla astmy
w populacji pacjentéw pediatrycznych. Zawiera 23 pytania w 3 domenach (objawy, ograniczenie aktywnosci
i funkcja emocjonalna) w 7 punktowej skali, gdzie wyzszy wynik oznacza mniejsze dolegliwosci i lepszg jakos¢
zycia.

Paediatric Asthma Caregiver’s Quality Of Life Questionnaire (PACQLQ) to kwestionariusz specyficzny dla
astmy dla opiekunéw pacjentéw pediatrycznych. Zawiera 13 pytan w dwoch domenach (ograniczenie aktywnosci
i funkcje emocjonalne) odnoszgce sie do doswiadczen opiekundw zwigzanych z astmg dziecka. Pytania oceniane
sg w 7 punktowej skali, gdzie wyzszy wynik oznacza lepszg jako$¢ zycia.

Kwestionariusz funkcji poznawczych (CFQ, ang. Cognitive Failures Questionnaire) to kwestionariusz funkciji
poznawczych opracowany w celu pomiaru percepcji, pamieci i zaburzeh motorycznych w zyciu codziennym.
Sktada sie z 14 pytan dotyczacych probleméw behawioralnych zwigzanych z uwagg i pamiecig w zyciu
codziennym ocenianych w 5-stopniowej skali (0-4), gdzie wyzsza liczba punktéw oznacza wiecej zaburzen funkgciji
poznawczych i gorszg jakosé zycia.

Kwestionariusz oceny jakosci zycia pacjentow z mukowiscydozg (CFQ-R) sklada sie z 44 pozycji
okreslajgcych 9 domen jakosci zycia. Kazda domena jest punktowana w skali od 1 do 100, przy czym im wyzsza
punktacja tym mniejszy stopien oddziatywania choroby na jakos¢ zycia pacjenta.

Movement Assesment Battery of Children (MABC) jest jednym z testow do oceny komponentu koordynacji
ruchowej w populacji dzieci i mtodziezy. Narzedzie badawcze zapewnia ilosciowa i jakosciowg ocene zdolnosci
motorycznych dziecka w zyciu codziennym. Sktada sie z odmiu prob podzielonych na trzy kategorie: préby
rébwnowagi statycznej i dynamicznej, préby zrecznosci i proby “umiejetnosci postugiwania sie pitkg” (toczenie,
chwytanie pitki).
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5 Analiza ekonomiczna

W celu odnalezienia badan i opracowan wtérnych dotyczgcych analizy ekonomicznej z zakresu rehabilitacji
pediatrycznej dokonano przeszukiwania niesystematycznego w dniu 07.08.2019 r. w bazie Medline oraz
w ogolnodostepnych przegladarkach internetowych (google.com). Do wyszukiwania uzyto nastepujgcych stow
kluczowych: ,economic evaluation”, ,cost”, ,cost-effectiveness”, ,pediatric”, ,rehabilitation”. Odnaleziono jedno
badanie (Evans 2015) spetniajgce kryteria witgczenia tozsame z opisanymi w ramach analizy klinicznej.

Evans 2015
Cel: W publikacji badano, czy intensywne, interdyscyplinarne leczenie rehabilitacji bélu jest optacalng interwencja.

Metodyka: Dane w publikacji zostaty zebrane z retrospektywnego przeglagdu informacji zbieranych rutynowo
w ramach opieki zdrowotnej. Pacjenci wypetniali autorski kwestionariusz w ktérym przedstawiali r6zne zmienne
dotyczace korzystania z opieki zdrowotnej w zwigzku z przewlektym bélem. Pacjenci raportowali dane z ostatnich
30 dni dla wszystkich zmiennych oprdécz nagtych wizyt w SOR (spowodowanych nagtym boélem). W tym przypadku
dane byly raportowane z ostatnich 7 dni.

Pacjenci zostali poproszeni o dostarczenie danych dotyczgcych wykorzystania opieki zdrowotnej zwigzanych
Z bolem. W oparciu o typowg zmiennos¢ przewlektych objawdw i miejsc bélu, nie byty one ukierunkowane
na rozréznienie miedzy bdlem wystepujgcym przy przyjeciu a jakimkolwiek bdlem, ktéry mégt rozwingé sie
pozniej. Dane zostaly dostarczone w momencie przyjecia na rehabilitacje i ponownie po uptywie 1 roku od
przyjecia (pocztg).

W badaniu Evans 2015 (USA, jednoosrodkowe badanie retrospektywne) oceniano efektywnos$¢ kosztowa
intensywnej miedzydyscyplinarnej rehabilitacji pacjentéw pediatrycznych w zakresie leczenia przewlektych bolow
takich jak: zespot bolowy ztozony (35%), bol gltowy (19%), bdl brzucha (15%) i bdl plecéw (10%). W ramach
analizy efektywnosci kosztowej zbadano réznice pomiedzy catkowitymi szacunkowymi kosztami leczenia bolu
wraz z oszacowanymi kosztami wynikajgcymi z dni opuszczonych w pracy przez rodzicéw, w roku
poprzedzajgcym przyjecie a szacunkowymi kosztami w roku nastepujgcym po przyjeciu na rehabilitacje
w pofgczeniu z kosztami samego programu. Interdyscyplinarny program rehabilitacji bélu skiadat sie
z 2 tygodniowego pobytu w szpitalu stacjonarnym i 1-tygodniowego pobytu w szpitalu dziennym. Tygodniowy
program obejmowat indywidualng terapie zajeciowa/fizykoterapie (5h), grupowe ¢wiczenia na ladzie i w wodzie
(10h), terapie rekreacyjne i artystyczne (grupa 6h, jedna rodzina), wizyty psychologiczne (3h indywidualnie,
3h z grupg poznawczo-behawioralng), grupe psychoedukacji/wsparcia dla rodzicow (3h), zajecia szkolne
(7 9h).Podstawowym celem programu jest poprawa codziennego funkcjonowania (tj. powrdt do szkoly
i aktywnosci codziennych) pomimo wystepowania przewlektego bolu.

Wyniki:
Ponizej przedstawiono wyniki zawarte w publikacji Evans 2015.

Tabela 48. Szacunkowy wplyw ekonomiczny na rok przed i rok po rehabilitacji przewlektego bélu u pacjentow
pediatrycznych.

Kategoria kosztow Wydatki rok przed rehabilitacja Wydatki rok po rehabilitacji

Hospitalizacja 41653 $ 3404 %
Wizyta u specjalisty 10040 $ 4781$%
Terapia zajeciowa / fizykoterapia 4277$ 2246 $
Terapia psychologiczna 2648 % 2161%
Wizyta w SOR (nagty bdl) 2184 % 794 $

Wizyta u lekarza pierwszego kontaktu 1186 9% 803 $

Dni opuszczone w pracy * 12229 % 1189$%
taczna suma kosztéw 74217 % 15378 $

* dotyczy rodzicow, ktorzy musieli opuscic dzien w pracy ze wzgledu na dziecko
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Oszacowanie wydatkéw na ochrone zdrowia. Najwiekszy spadek kosztéw zaobserwowano w przypadku dni
hospitalizacji w szpitalu (38 248 USD) oraz wizyt u lekarza specjalisty (5 259 USD). Lgczne szacunkowe koszty
poniesione przez opieke zdrowotng wyniosty 61 988 USD w roku poprzedzajgcym przyjecie i 14 189 USD rok
po przyjeciu, co stanowi roznice 58 839 USD. Szacunkowy koszt dni opuszczonych w pracy (dni, w trakcie ktérych
rodzic nie mogt z powodu choroby dziecka i$¢ do pracy) wyniost 12 229 USD w roku poprzedzajgcym przyjecie
na rehabilitacje i 1 189 USD rok po przyjeciu, co stanowi réznice 11 039 USD.

Analiza efektywnosci kosztéw. Réznica w tgcznych szacunkowych kosztach rocznych w roku poprzedzajgcym
przyjecie (74 217 USD) oraz tgcznych szacunkowych kosztach rok po przyjeciu (15 378 USD) pomniejszona
0 koszty samego programu rehabilitacji (31 720 USD) przektada sie na szacunkowe oszczednosci w wysokosSci
27 119 USD na rodzing w roku nastepujgcym po przyjeciu.

Podsumowanie i wnioski autoréw badania. Wykorzystanie opieki zdrowotnej byto mniejsze w roku nastepujacym
po leczeniu. Liczba dni hospitalizacji w szpitalu, wizyt w gabinecie lekarskim, terapii zajeciowej/ fizykoterapii oraz
wizyt psychologicznych ulegta znacznemu zmniejszeniu. To samo tyczy sie kosztéw zwigzanych z opuszczaniem
dni pracy przez rodzicow.

Ograniczenia. Powyzszg analize ekonomiczng nalezy traktowa¢ z duzg dozg niepewnosci z uwagi na waska
populacje opisywang w badaniu. Ciezko przetozy¢é koszty zwigzane z interdyscyplinarnym leczeniem
przewlektego bolu na inne populacje pacjentéw pediatrycznych.

Ograniczenia autorow badania: Opisanym w publikacji ograniczeniem byta liczba pacjentéw, ktérzy udzielili
odpowiedzi na follow up po roku czasu od przebycia rehabilitacji bolu. Brak jest informacji czy nie udzielenie
odpowiedzi zwigzane jest ze zmniejszeniem sie bdlu oraz idgcym za tym brakiem potrzeby kontynuowania udziatu
w badaniu czy moze spowodowane jest brakiem réznicy lub wrecz pogorszeniem sie stanu pacjenta i niechecig
do kontynuacji badania. W zwigzku z tym nalezy zwrdéci¢ uwage na to by kolejne badania majgce na celu
dokonanie analizy ekonomicznej rehabilitacji pediatrycznej, nie wymagaty ciggtego, aktywnego udziatu oséb
badanych w celu lepszego zrozumienia optacalnosci programu dla wszystkich subpopulacji pacjentéw
pediatrycznych. Ponadto, badanie opierato sie na danych klinicznych z autorskiego kwestionariusza, ktory nie
zostat wczesniej zweryfikowany i zatwierdzony.

177/216



6 Opinie ekspertdw w sprawie zasadnosci zmiany technologii

medycznych w zakresie rehabilitacji leczniczej

Opinia ekspertéw dotyczyta zasadnosci zmiany technologii medycznych poprzez zakwalifikowanie projektow
Swiadczen rehabilitacji pediatrycznej jako swiadczenia finansowane ze $rodkéw publicznych:

1. Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej stacjonarnej:

1)

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw z ciezkg dysfunkcjg osrodkowego
uktadu nerwowego,

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw z ciezkimi dysfunkcjami uktadu ruchu,
Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw w wieku 0-3 lata,

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

2. Swiadczenia dla pacjentéw pediatrycznych w zakresie kompleksowej rehabilitacji dziennej:

1)
2)

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna dzienna dla pacjentéw w wieku 0-3 lata,
Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna dzienna dla pacjentéw w wieku 4-18 lat.

3. Swiadczenia dla pacjentéw pediatrycznych w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej:

1)
2)

Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw pediatrycznych,
Opieka lekarska rehabilitacyjna.

Badanie opinii eksperckich przeprowadzono w oparciu 0 dedykowany formularz oceny. Formularz ten zawierat
6 pytan i dotyczyt:

1.

arwN

o

kluczowych przyczyny, dla ktérych przedmiotowe swiadczenia powinny/nie powinny by¢ finansowane ze
Srodkéw publicznych,

zasadnosci proponowanych kryteriow kwalifikacji do poszczegdlnych swiadczen,

okreslenia wymogow dotyczacych personelu uprawnionego do realizacji Swiadczen,

okreslenia wymogow dotyczgc zasobow lokalowych do realizacji Swiadczen,

zasadnosci zastosowania interwencji medycznych w ramach okreslonych profili, do realizacji
poszczegolnych swiadczen,

wskazania wytycznych postepowania diagnostyczno-terapeutycznego bgdz sformutowania wtasnego
stanowiska w kwestii zaprojektowanych swiadczen.

Zapytania skierowano do nastepujgcych ekspertéw/przedstawicieli instytuciji:

Ip. Konsultanci — zmiana technologii rehabilitacja pediatryczna
(Swiadczenia)
1 Prof. nadzw. dr hab. n. med. Piotr Majcher | Konsultant Krajowy w dziedzinie rehabilitacji medycznej
2. Prof. dr hab. n. med. Jan Szczegielniak Konsultant Krajowy w dziedzinie fizjoterapii
3. Dr hab. n. med. Ewa Emich-Widera Konsultant Krajowy w dziedzinie neurologii dzieciecej
Dr . med. Robert Szafkowski .Konsultant Krajowy W dziedzinie balneologii
i medycyny fizykalnej
5. K I K . . .. .
Prof. dr hab. n. med. Jarostaw Czubak . onsuftant r.tajowy W dziedzinie ortopedii
i traumatologii narzadu ruchu
6. Prof. nadzw. dr hab. n. med. Teresa Konsultant Krajowy w dziedzinie pediatrii
Jackowski
7. . . . .. .
Mgr Justyna Zulewska Konsultant Krajowy w dziedzinie neurologopedii
Dr hab. Bernadetta Izydorczyk Konsultant Krajowy w dziedzinie psychologii klinicznej
9. dr hab. n. hum. Maria KOZKA Prof. nadzw. | Konsultant Krajowy w dziedzinie pielegniarstwa
uJ
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Ip. Konsultanci — zmiana technologii
(Swiadczenia)

rehabilitacja pediatryczna

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18. | Andrzej Jacyna

Prezes NFZ

Odpowiedzi na zapytanie udzielito tgcznie 3 ekspertow:

Lp. Imie i nazwisko eksperta Afiliacja
1.
Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher Konsultant Krajowy w dziedzinie rehabilitacji medycznej
2 | |
3.

Dr hab. Bernadetta Izydorczyk

Konsultant Krajowy w dziedzinie psychologii klinicznej

Wyniki indywidualnych rekomendacji wiodgcych ekspertéw w przedmiotowym zakresie prezentujg poszczegdlne

zestawienia tabelaryczne.

Tabela 49. Opinie ekspertw w zakresie zasadnosci finansownia proponowanych $wiadczen

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna s

tacjonarna dla pacjentéw z ciezka dysfunkcja osrodkowego uktadu nerwowego

Ekspert Odpowiedz

Uzasadnienie

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

Wszystkie wnioskowane $wiadczenia powinny by¢ finansowane ze $rodkow
publicznych

Dr hab. Bernadetta Izydorczyk Tak

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna ma podstawowe znaczenie jest niezbedna)
dla procesu leczenia i rehabilitacji dzieci z w/w dysfunkcjami -umozliwia wspierania
istniejgcych zasobdw dziecka i jego rodziny - w mojej opinii zawiera w swoich tresciach
takze niezbgdnos$¢ Swiadczenia ustug psychologicznych(szeroko pojetej diagnozy i
terapii psychologicznej) celem stymulacji rozwoju psychoruchowego i/lub korekty
zaburzen w rozwoju psychoruchowym dziecka od chwili urodzenia po kolejne lata jego
zycia (w wielu przypadkach takze do petnoletno$ci dziecka - jesli poziom uszkodzenia,
uposledzenia rozwoju psychoruchowego, umystowego uniemozliwia samodzielne
funkcjonowanie pacjenta np. z dysfunkcjami o$rodkowego uktadu nerwowego).

I | Tk

Potrzeba uzyskania mozliwie optymalnego poziomu funkcjonowania pacjenta w
spoteczenstwie.

W opinii Samorzadu z uwage na zréznicowane potrzeby terapeutyczne powinny zosta¢
wyodrebnione $wiadczenia z podziatem na wiek pacjenta:

1. Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw z ciezka
dysfunkcjg osrodkowego uktadu nerwowego w wieku 0-4 lat

2. Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw z ciezka
dysfunkcjg osrodkowego uktadu nerwowego w wieku 5-18 lat

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjona

rna dla pacjentéw z ciezkimi dysfunkcjami uktadu ruchu

Prof. dr hab. n. med. Piotr Tak Wszystkie wnioskowane swiadczenia powinny by¢ finansowane ze srodkéw
Majcher publicznych
Dr hab. Bernadetta Izydorczyk Tak j-w.
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Tak

Potrzeba uzyskania mozliwie optymalnego poziomu funkcjonowania pacjenta w
spoteczenstwie.

W opinii Samorzadu z uwage na zréznicowane potrzeby terapeutyczne powinny zostaé
wyodrebnione $wiadczenia z podziatem na wiek pacjenta:

1. Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw z ciezkimi
dysfunkcjami uktadu ruchu w wieku 0-4 lat

2. Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw z ciezkimi
dysfunkcjami uktadu mchu w wieku 5-18 lat

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

Prof. dr hab. n. med. Piotr Tak Wszystkie wnioskowane swiadczenia powinny by¢ finansowane ze srodkéw
Majcher publicznych
Dr hab. Bernadetta Izydorczyk Tak Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna zawiera niezbednos¢ swiadczenia ustug
psychologicznych (szeroko pojetej diagnozy i terapii psychologicznej) celem stymulacji
rozwoju psychoruchowego i/lub korekty zaburzen w rozwoju psychoruchowym dziecka
od chwili urodzenia do 3rz.
I B Potrzeba uzyskania mozliwie optymalnego poziomu funkcjonowania pacjenta w

spoteczenstwie

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjona

rna dla pacjentéw w wieku 4-18 lat

Prof. dr hab. n. med. Piotr
Majcher

Tak

Wszystkie wnioskowane $wiadczenia powinny by¢ finansowane ze srodkéw
publicznych

Dr hab. Bernadetta Izydorczyk

Tak

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna zawiera w sobie niezbednos¢ swiadczenia
ustug psychologicznych szeroko pojetej diagnozy i terapii psychologicznej) celem
stymulacji rozwoju psychoruchowego i/lub korekty zaburzen w rozwoju
psychoruchowym dziecka od chwili urodzenia po kolejne lata jego zycia (w wielu
przypadkach takze do petnoletnosci dziecka - jesli poziom uszkodzenia, uposledzenia
rozwoju psychoruchowego, umystowego uniemozliwia samodzielne funkcjonowanie
pacjenta(np. z dysfunkcjami o$rodkowego uktadu nerwowego).

Tak

Potrzeba uzyskania mozliwie optymalnego poziomu funkcjonowania pacjenta w
spoteczenstwie

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna dzienna

dla pacjentéw w wieku 0-3 lata

Prof. dr hab. n. med. Piotr Tak Wszystkie wnioskowane $wiadczenia powinny byé finansowane ze $rodkow
Majcher publicznych
Dr hab. Bernadetta lzydorczyk Tak Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna zawiera w sobie niezbednos$¢ $wiadczenia
ustug psychologicznych (szeroko pojetej diagnozy i terapii psychologicznej) celem
stymulacji rozwoju psychoruchowego i/lub korekty zaburzen w rozwoju
psychoruchowym dziecka od chwili urodzenia do 3rz.
‘T | Potrzeba uzyskania mozliwie optymalnego poziomu funkcjonowania pacjenta w

spoteczenstwie

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna dzienna

dla pacjentéw w wieku 4-18 lat

Prof. dr hab. n. med. Piotr
Majcher

Tak

Wszystkie wnioskowane $wiadczenia powinny byé finansowane ze $rodkéw
publicznych

Dr hab. Bernadetta Izydorczyk

Tak

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna zawiera w sobie niezbednos¢ swiadczenia
ustug psychologicznych(szeroko pojetej diagnozy i terapii psychologicznej) celem
stymulacji rozwoju psychoruchowego i/lub korekty zaburzen w rozwoju
psychoruchowym dziecka od chwili urodzenia po kolejne lata jego zycia (w wielu
przypadkach takze do petnoletno$ci dziecka - jesli poziom uszkodzenia, uposledzenia
rozwoju psychoruchowego, umystowego uniemozliwia samodzielne funkcjonowanie
pacjenta np. z dysfunkcjami o$rodkowego uktadu nerwowego).

Tak

Potrzeba uzyskania mozliwie optymalnego poziomu funkcjonowania pacjenta w
spoteczenstwie

W opinii Samorzadu z uwage na zréznicowane potrzeby terapeutyczne powinny zosta¢
wyodrebnione $wiadczenia z podziatem na wiek pacjenta:

1. Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna dzienna dla pacjentéw w wieku 4-7 lat;

2. Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna dzienna dla pacjentéw w wieku 8-18 lat

Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw pediatrycznych

Prof. dr hab. n. med. Piotr Tak Wszystkie wnioskowane $wiadczenia powinny by¢ finansowane ze Srodkow
Majcher publicznych

Dr hab. Bernadetta Izydorczyk Tak Nie dotyczy oceny zasadnosci ustug psychologicznych
ﬂ Tak Potrzeba uzyskania mozliwie optymalnego poziomu funkcjonowania pacjenta w

spoteczenstwie

Opieka lekarska rehabilitacyjna

Prof. dr hab. n. med. Piotr Tak Wszystkie wnioskowane $wiadczenia powinny byé finansowane ze $rodkéw
Majcher publicznych

Dr hab. Bernadetta Izydorczyk Tak Nie dotyczy oceny zasadnosci ustug psychologicznych
T T W saleanoss od boitzeh

Podsumowanie: Wszyscy eksperci wskazujg na zasadno$¢ zréznicowania s$wiadczen rehabilitacyjnych
w zaleznosci od potrzeb terapeutycznych. Konsultant Krajowy w dziedzinie rehabilitacji medycznej w przestanej
do Agenciji opinii potwierdza zasadno$¢ finansowania wnioskowanych swiadczen, z zakresu: kompleksowej
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rehabilitacji pediatrycznej stacjonarnej dla pacjentéw z ciezkg dysfunkcjg o$rodkowego uktadu nerwowego,
kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej stacjonarnej dla pacjentéw z ciezkimi dysfunkcjami ukfadu ruchu,
kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej stacjonarnej dla pacjentéw w wieku 0-3 lata, kompleksowej rehabilitacji
pediatrycznej stacjonarnej dla pacjentow w wieku 4-18 lat, kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej dziennej dla
pacjentow w wieku 0-3 lata, kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej dziennej dla pacjentéw w wieku 4-18 lat,
fizjoterapii ambulatoryjnej dla pacjentéw pediatrycznych oraz opieki lekarskiej rehabilitacyjnej, ze $srodkow
publicznych. Konsultant Krajowy w dziedzinie psychologii klinicznej, podkresla niezbednos$¢ swiadczenia ustug
psychologicznych w celu stymulacji rozwoju psychospotecznego i/lub korekty zaburzeA w rozwoju
psychoruchowym dziecka od chwili urodzenia po kolejne lata jego zycia, we wszystkich wnioskowanych

Swiadczeniach z wyjatkiem fizjoterapii ambulatoryjnej dla pacjentéw pediatrycznych oraz opieki lekarskiej
rehabilitacyjnej. u podkresla potrzebe osiggniecia optymalnego poziomu
funkcjonowania pacjenta w spoteczenstwie, a takze sugeruje roznicowanie potrzeb terapeutycznych ze wzgledu
na wiek pacjenta. | tak: w przypadku kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej stacjonarnej dla pacjentéw z ciezka
dysfunkcjg osrodkowego uktadu nerwowego oraz dla pacjentéw z ciezkimi dysfunkcjami uktadu ruchu,
sugerowane przedziaty wiekowe to: 0—4 lat i 5-18 lat; zas w przypadku kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej

dziennej dla pacjentéw w wieku 4—18 lat sugerowane grupy wiekowe to 4-7 lat i 8—18 lat.

Tabela 50. Opinie ekspertéw w zakresie stosowania proponowonych skal medycznych

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw z ciezka dysfunkcja osrodkowego uktadu nerwowego

Ekspert Uzasadnienie

Prof. dr hab. n. UWAGA: Skala FMS - w zatgczn ku nr 3, pkt 1.4 opisana skala Functional Measurement Screes wg mojej wiedzy nie
med. Piotr odnosi sie do oceny dysfunkcji ruchowej u dzieci, nie ma wyszczegdlnionych punktéw N i C. Istnieje inna skala FMS -
Majcher Functional Mobity Scale, ktéra odnosi sie do mobilnosci dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym, w ktérej

wyroznione jest 6 pozioméw mobilnosci, oraz N i C . Skala ta bytaby odpowiednia do kwalif kacji dzieci z cigzkg
dysfunkcjg uktadu nerwowego, poziomy 1 - 3 odnoszg sie bowiem do dzieci, ktére nie poruszajg sie samodzielnie.
Wg mojej wiedzy nie ma dostgpnej tej skali w jezyku polskim. Poza skalg FMS (opisang w zatgczn ku) pozostate
kryteria kwalifikacji do kompleksowej rehabilitacji dla dzieci z cigezkimi dysfunkcjami uktadu nerwowego sg dobrze

dobrane
Dr hab. Konsultacje psychologiczne: konieczno$¢ sporzadzania kompleksowej diagnozy psychologicznej (np. badanie i
Bernadetta ocena neuropsychologiczna) - monitorowanie mozliwosci pracy i stymulacja zasobdéw dziecka i jego rodziny
Izydorczyk wspierajgcych kompleksowg rehabilitacje neuropediatryczng. Konieczno$¢ uwzglednienia réznych typow terapii

psychologicznych (indywidualnych, grupowych) - terapia rodzinna w réznych placéwkach rehabilitacyjnych

(stacjonarnych i niestacjonarnych).

- skala FMS (z opisu wskazanym w zataczn ku wynika, ze jest to skala do oceny ryzyka wystgpienia urazu a nie
zaburzen funkcjonalnych, chyba kto$ pomylit skale). Skala FMS- ograniczone zastosowanie w tej grupie pacjentéw.

Zamiast tego moze zastosowac¢ skale pomocy z Vallejo, ocena chodzenie, wstawanie z krzesta, rownowaga, a bo

test rownowagi BERG Balanc Scale, albo na tej samej zasadzie co ocena w skali pomocy ty ko w odniesieniu do

réwnowagi staycznej i dynamicznej, albo skala GMFM, test up and go

Podziat $wiadczenia jak w punkcie 1 formularza w odniesieniu do wieku pacjenta 0-4 lata. 5-18 lat.

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw z ciezkimi dysfunkcjami uktadu ruchu

Prof. dr hab. n. W zatgczniku nr 3, pkt 1.6 opisane sg zaburzenia znaczgco zwigkszajgce wymagania rehabilitacyjne i pielegnacyjne -
med. Piotr rehabilitacja ogélnoustrojowa dzieci”. Wymienione jest 10 punktéw/kryteriéw, ale w zadnym z nich nie sg
Majcher wyszczegolnione poziomy. Natomiast w kryteriach kwalifikacji jest napisane, ze musi by¢ co najmniej w 2 kryteriach

poziom 3. Jezeli do kazdego kryterium bedg opracowane 4 poziomy, wéwczas bedzie uzasadnione zastosowanie
tego kryterium.

Poza tym dobrze dobrane kryteria kwalif kacji do rehabilitacji kompleksowej rehabilitacji dla dzieci z cigzkimi
dysfunkcjami uktadu ruchu.

Dr hab. Konsultacje psychologiczne: konieczno$é sporzadzania kompleksowej diagnozy psychologicznej (np. badanie i
Bernadetta ocena neuropsychologiczna) - monitorowanie mozliwosci pracy i stymulacja zasobdw dziecka i jego rodziny
Izydorczyk wspierajgcych kompleksowa rehabilitacje neuropediatryczng. Konieczno$¢ uwzglednienia réznych typow terapii

psychologicznych (indywidualnych, grupowych) - terapia rodzinna w réznych placéwkach rehabilitacyjnych
(stacjonarnych i niestacjonarnych).
Podziat Swiadczenia jak w punkcie 1 formularza w odniesieniu do wieku pacjenta 0-4 lata, 5-18 lat.

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

Prof. dr hab. n. Nie mam uwag

med. Piotr

Majcher

Dr hab. Konsultacje psychologiczne: wskazuje sie na potrzebe sporzgdzania wstepnej oceny funkcjonowania

Bernadetta psychologicznego dziecka i jego rodziny ale takze koniecznos$¢ sporzagdzania kompleksowej diagnozy

Izydorczyk psychologicznej (np. badanie i ocene neuropsychologiczng, badanie emocjonalno-spotecznych, inne) u dzieci w
réznym wieku prezentujacych rézne poziomy sprawnosci (ruchowej psychoruchowej, neuropsychologicznej,
umystowej).

Diagnoza psychospoteczna dziecka i funkcjonowania jego rodziny sg istotne dla wspierania efektywnego przebiegu
kompleksowego procesu rehabilitacji dziecka, Koniecznos¢ uwzglednienia réznych typéw terapii psychologicznych
(indywidualnych,
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grupowych) np. wspomaganie rozwoju, neuropsychologiczna, terapia rodzinna w réznych placéwkach
rehabilitacyjnych (stacjonarnych i niestacjonarnych).

Brak uwag

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

Prof. dr hab. n.

Nie mam uwag

Izydorczyk

med. Piotr

Majcher

Dr hab. j.w z uwzglednieniem szczegdlnym mozliwosci korzystania z szeroko pojetej pomocy psychologicznej dla dziecka i
Bernadetta jego rodziny w placéwkach stacjonarnych swiadczacych kompleksowg rehabilitacje pediatryczng dla dziecka i jego

rodziny

Brak uwag

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna dzienna dla pacjentéw w wieku 0-3 lata

Prof. dr hab. n.

Proponujg zmiane:

med. Piotr dla pacjentow 0 - 3 ,udziatu w procesie rehabilitacji minimum dwdéch cztonkéw zespotu terapeutycznego, w tym

Majcher lekarza rehabilitacji”
Proponowany czas przyjecia: nalezy dla wszystkich pacjentow przyjac¢ kryterium przyjecia/kwalifikacji lekarskiej w
ciggu 14 dni od wystawienia skierowania. Lekarz po kwalifikacji oznacza skierowania jako pilne do realizacji w ciggu
7/14 dni lub planowe - wg kolejki

Dr hab. Konsultacje psychologiczne: wskazuje sie na potrzebe sporzgdzania wstepnej oceny funkcjonowania

Bernadetta psychologicznego dziecka i jego rodziny, ale takze konieczno$¢ sporzgdzania kompleksowej diagnozy

Izydorczyk psychologicznej (np. badanie i ocena neuropsychologiczna, badanie funkcji emocjonalno-spotecznych, inne) u dzieci

w réznym wieku prezentujgcych rézne poziomy niepetnosprawnosci (ruchowej psychoruchowej,
neuropsychologicznej, umystowej). Diagnoza psychospoteczna dziecka i funkcjonowania jego rodziny sg istotne dla
wspierania efektywnego przebiegu kompleksowego procesu rehabilitacji dziecka. Koniecznos$¢ uwzglednienia
réznych typow terapii psychologicznych (indywidualnych, grupowych) np. wspomaganie rozwoju,
neuropsychologiczna, terapia rodzinna w réznych placéwkach

Dla dzieci z najmtodszej grupy wiekowej proponujemy w procesie rehabilitacji udziat minimum 2 specjalistow. Nie
kazdy pacjent w tej grupie wiekowej wymaga wsparcia z zakresu psychopedagogicznego czy logopedycznego.

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna dzienna dla pacjentéw w wieku 4-18 lat

Prof. dr hab. n.

Proponowany czas przyjecia: nalezy dla wszystkich pacjentéw przyja¢ kryterium kwalif kacji lekarskiej w ciaau 7/14

med. Piotr dni od wystawienia skierowania. Lekarz po kwalif kacji powinien oznaczy¢ skierowanie jako pilne do realizacji w ciggu
Majcher 7114 dni lub planowe - wg kolejki

Dr hab. j.w z uwzglednieniem szczegdlnym mozliwosci korzystania z szeroko pojetej pomocy psychologicznej dla dziecka i
Bernadetta jego rodziny w placéwkach stacjonarnych $wiadczacych kompleksowg rehabilitacje pediatryczng dla dziecka i jego
Izydorczyk rodziny

Ze wzgledu na specyfike pracy z dzieckiem w réznych grupach wiekowych, kompetencje personelu, specyf ke
wyposazenia sal, przyrzady i przybory fizjoterapeutyczne, pomoce dydaktyczne, rodzaj zabawek oraz odrebno$¢ skal
rozwojowych i testéw do oceny stanu funkcjonalnego pacjenta wydaje sie bezzasadny podziat, w ktérym dzieci w
wieku 4-18 stanowig jedna grupe pacjentow.

Ze wzgledu na ww wymagania poszczegolnych grup wiekowych proponujemy podziat na:

1. Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna dzienna dla pacjentéw w wieku 4-7 lat

2. Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna dzienna dla pacjentéw w wieku 8-18 lat

Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw pediatrycznych

Prof. dr hab. n.
med. Piotr
Majcher

Nalezy doprecyzowa¢ "bezposrednio” np. do 7 dni (pilne)

Dr hab.
Bernadetta

Brak

Izidorczik

Brak uwag.

Opieka lekarska rehabilitacyjna

Prof. dr hab. n.

Do rozwazenia: pilna porada lekarska do 7 dni

med. Piotr
Majcher
Dr hab. Brak
Bernadetta
Izydorczyk
Brak uwag.
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Podsumowanie: Eksperci wskazujg na konieczno$¢ zweryfikowania zasadno$ci wykorzystania skali FMS —
Functional Measurement Screes do oceny pacjentéw z ciezkg dysfunkcjg osrodkowego uktadu nerwowego.

Wedtug Konsultanta Krajowego w dziedzinie rehabilitacji medycznej w przypadku kompleksowej rehabilitacji
pediatrycznej stacjonarnej dla pacjentéw z ciezkg dysfunkcjg osrodkowego ukfadu nerwowego skala Functional
Mobity Scale moze okaza¢ sie bardziej przydatna w ocenie mobilnosci dzieci z mdézgowym porazeniem
dzieciecym w celu kwalifikacji dzieci z ciezkg dysfunkcjg uktadu nerwowego. Natomiast w odniesieniu
do kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej stacjonarnej dla pacjentéw z ciezkimi dysfunkcjami ukfadu ruchu
opisane zostaty zaburzenia znaczgco zwieszajgce wymagania rehabilitacyjne i pielegnacyjne, co ma przetozenie
na kryteria kwalifikacji, jednak konieczne jest opisanie pozioméw do kazdego z kryteriow. Do pozostatych
kryteriow kwalifikacji, w celu udzielania poszczegélnych Swiadczen, ekspert nie ma zadnych uwag.

Pozostate uwagi eksperta dotyczg sktadu zespotu terapeutycznego w przypadku kompleksowej rehabilitacji
pediatrycznej dziennej dla pacjentéw w wieku 0-3 lata. Proponowany zapis to ,udziatu w procesie rehabilitacji
minimum dwéch cztonkéw zespotu terapeutycznego, w tym lekarza rehabilitacji’. Ponadto, w odniesieniu do tej
formy $wiadczenia oraz kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej dziennej dla pacjentéw w wieku 4—18 lat, a takze
fizjoterapii ambulatoryjnej dla pacjentdow pediatrycznych i opieki lekarskiej rehabilitacyjnej, uwagi Konsultanta
Krajowego skupiajg sie na zapisach zwigzanych z kryterium kwalifikacji lekarskiej dla wszystkich pacjentow.
Odpowiednio dla: kompleksowe] rehabilitacji pediatrycznej dziennej dla pacjentow w wieku 0-3 lata ,w ciagu
14 dni od wystawienia skierowania”; kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej dziennej dla pacjentow w wieku 4—
18 lat — 7/14 dni od wystawienia skierowania.

Wedtug Konsultanta Krajowego w dziedzinie psychologii klinicznej wsrdd proponowanych kryteriow kwalifikacji
do poszczegdlnych swiadczen zasadne jest przeprowadzenie konsultacji psychologicznej, kitorej celem jest
przygotowanie kompleksowej oceny funkcjonowania psychologicznego dziecka i jego rodziny. Kompleksowa
diagnoza pozwoli na uwzglednienie réznych typow terapii psychologicznych (indywidualne, grupowe),
prowadzonych w réznych trybach (stacjonarnie i niestacjonarnie), bedac istotnym elementem wspierajgcym
efektywny przebieg catego procesu rehabilitacji (poza swiadczeniami z zakresu fizjoterapii ambulatoryjnej dla
pacjentow pediatrycznych i opieki lekarskiej rehabilitacyjnej).

. srod kryteriow kwalifikacji do $wiadczen z zakresu kompleksowej

rehabilitacji pediatrycznej stacjonarnej dla pacjentéw z ciezka dysfunkcjg osrodkowego uktadu nerwowego,
sugeruje wykorzystanie nastepujacych narzedzi: skale pomocy z Vallejo, ocene chodzenia, wstawania z krzesta,
réwnowagi lub test rownowagi BERG Balanc Scale, albo na tej samej zasadzie co ocena w skali pomocy tylko
w odniesieniu do réwnowagi statycznej i dynamicznej lub skala GMFM, test up and go. Wéréd uwag *
znajduje sie wymog zapewnienia udziatu minimum dwdch specjalistow uczestniczacych w procesie rehabilitaci
w odniesieniu do $wiadczen z zakresu kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej dziennej dla pacjentéw w wieku
0-3 lata. W tej grupie wiekowej pacjentdw nie wszyscy pacjenci wymagajg wsparcia z zakresu
psychopedagogicznego czy logopedycznego.
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Tabela 51. Opinie ekspertéw w zakresie wymaganego w propozycjach swiadczen personelu
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Prof. dr hab. n. med. Pediatra, neurolo
Kompleksowa rehabilitacja Piotr Majcher v v ' 9 iV dEARand v X
pediatryczna stacjonarna dla Dr hab. Bernadetta X / P
pacjentéw z ciezkg dysfunkcjg Izydorczyk X X X X X X X X X X
osrodkowego uktadu nerwowego .
X X Ortopeda, neurolog, pediatra v | v v X v | v v X X v
Prof. dr hab. n. med. Pediatra,
Kompleksowa rehabilitacja Piotr Majcher v v Ortopeda AR d ARaRandand v X
pediatryczna stacjonarna dla Dr hab. Bernadetta X
pacjentéw z ciezkimi dysfunkcjami Izydorczyk X X X X X v v X X X X X
uktadu ruchu
- X X Ortopeda, neurolog, pediatra v v v X v X v X X X
Prof. dr hab. n. med. D K Petljlat_rﬁ K . h
Piotr Majcher v v ostep do onsultacii lekarzy innyc v v v v e e e e v X
specjalnosci
i Dr hab. Bernadetta
Kompleksowa re.habllltaqa lzydorczyk X X X X X X e v X X X X X
pediatryczna stacjonarna dla
pacjentéw w wieku 0-3 lata
_ X X Ortopeda, neurolog, pediatra v v v X v v v X X v
. Prof. dr hab. n. med. Pedlat_r_a .
Kompleksowa rehabilitacja Piotr Majcher v v’ Dostep do konsultacji lekarzy innych | v v | v v]|v|v]| Vv v’ X
pediatryczna stacjonarna dla specjalnosci
pacjentow w wieku 4-18 lat Dr hab. Bernadetta
Izydorczyk X X X X X X v’ v’ X X X X X
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_ X X Ortopeda, neurolog, pediatra v | v v X v | v | v | x X X

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher v v’ X v’ v v’ v v’ v’ v’ v v’ X

di tl(omplel((jsgwa rec:}ablllta.qat’ Dr hab. Bernadetta
pediatryczna dzienna dla pacjentow w \zydorczyk X X X X X X v v X X X X X

wieku 0-3 lata

_ X X Ortopeda, neurolog, pediatra X v v’ X v | v X Specjalny X

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher v’ v’ X v’ v v’ v v’ v’ v’ v v’ X

Kompleksowa rehabilitacja Dr hab. Bernadetta
pediatryczna dzienna dla pacjentéw Izydorczyk X X X X X X v v’ X X X X X

w wieku 4-18 lat

_ X X Ortopeda, neurolog, pediatra X v’ v’ X v | v X Specjalny X

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher X X X X v’ v’ X X X X X X X

Fizjoterapia ambulatoryjna dla Dr hab. Bernadetta
pacjentéw pediatrycznych Izydorczyk X X X X X X X X X X X X X
_ X X X X v v’ X X X X X X X

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher v’ v X X X X X X X X X X X

Dr hab. Bernadetta
Opieka lekarska rehabilitacyjna Izydorczyk X X X X X X X X X X X X X
_ X X X X X X X X X X X X X

Podsumowanie: Konsultant Krajowy w dziedzinie rehabilitacji medycznej wskazat jako zasadny udziat lekarza rehabilitacji medycznej (réwniez w trakcie specjalizacji)
oraz pediatry w kazdym z zaproponowanych rodzajéw rehabilitacji poza fizjoterapig. Dodatkowo zaproponowat udziat neurologa i ortopedy zaleznie od rodzaju
rehabilitacji. Wskazat rowniez potrzebe udziatu pielegniarki, fizjoterapeuty, psychologa, logopedy, terapeuty zajeciowego, dietetyka oraz pedagoga w udzielaniu
Swiadczen ,kompleksowych” oraz fizjoterapeuty w fizjoterapii.

Konsultant Krajowy w dziedzinie psychologii klinicznej wskazat jako zasadny jedynie udziat psychologa (klinicznego lub magistra) w udzielaniu wszystkich swiadczen
~kompleksowych”.

I (vskazat jako zasadny udziat pielegniarki, fizjoterapeuty, magistra psychologii, logopedy, terapeuty zajeciowego i innych terapeutow
w $wiadczeniach rehabilitacji neurologicznej i stacjonarnej; pielegniarki, fizjoterapeuty, magistra psychologii, terapeuty zajeciowego w rehabilitacji uktadu ruchu;
fizjoterapeuty, magistra psychologii, logopedy, pedagoga specjalnego w rehabilitacji dziennej; oraz fizjoterapeuty w fizjoterapii.
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Tabela 52. Opinie ekspertéw w zakresie proponowanego wyposazenia i pomieszczen
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med. Piotr Majcher v v v v X X v v v X v X X X
Kompleksowa rehabilitacja
pediatryczna stacjonarna dla Dr hab. Bernadetta
pacjentéw z ciezkg dysfunkcjg Izydorczyk X X X X X X X v’ X X X X X X
osrodkowego uktadu nerwowego
S S B VN R
Prof. dr hab. n.
med. Piotr Majcher v v v v v X X v v X v X X X
Kompleksowa rehabilitacja
pediatryczna stacjonarna dla Dr hab. Bernadetta
pacjentow z ciezkimi dysfunkcjami Izydorczyk X X X X X X X v’ X X X X X X
uktadu ruchu
e . ]
Prof. dr hab. n.
med. Piotr Majcher v v v v X X v v v X v v X X
Kg_mpleksowa rehabﬂnacgjell Dr hab. Bernadetta
pediatryczna stacjonarna dla Izydorczyk X X X X X X X v’ X X X X X X
pacjentéw w wieku 0-3 lata
e A
Prof. dr hab. n.
Kompleksowa rehabilitacja med. Piotr Majcher v v v v v X v v’ v’ X v’ v X X
pediatryczna stacjonarna dla
pacjentow w wieku 4-18 lat Dr hab. Bernadetta
Izydorczyk X X X X X X X v’ X X X X X X
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Prof. dr hab. n.

med. Piotr Majcher v v v v X v v v v v X X
Kompleksowa rehabilitacja Dr hab. Bernadetta
pediatryczna dzienna dla pacjentéw Izydorczyk X X X X X X X v’ X X X X X X

w wieku 0-3 lata
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Prof. dr hab. n.

med. Piotr Majcher v’ v v v v X X X v X X X X X
Kompleksowa rehabilitacja Dr hab. Bernadetta
pediatryczna dzienna dla pacjentéw Izydorczyk X X X X X X X v’ X X X X X X

w wieku 4-18 lat
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Prof. dr hab. n.
med. Piotr Majcher X X v v v X X v’ X X v X X

Dr hab. Bernadetta

Fizjoterapia ambulatoryjna dla lzydorczyk X X X X X X X X X X X X X X

pacjentéw pediatrycznych
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Prof. dr hab. n.
med. Piotr Majcher v’ X X X X X X X X X X X X X

Dr hab. Bernadetta
Opieka lekarska rehabilitacyjna Izydorczyk X X X X X X X X X X X X X X
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Podsumowanie: W przypadku zasobow lokalowych dla swiadczenh ,kompleksowych” Konsultant Krajowy w dziedzinie rehabilitacji medycznej okreslit jako niezbedne:
gabinet lekarski, diagnostyczno-zabiegowy, fizjoterapeutyczny, logopedyczny, psychologiczny, masazu, terapii zajeciowej, sale fizjoterapii i sale IS. Z wytgczeniem
gabinetu logopedycznego w rehabilitacji uktadu ruchu i rehabilitacji dziennej; gabinetu terapii zajeciowej, logopedycznego i psychologicznego, w rehabilitacji dziennej

187/216



dzieci 4-18 lat; sali IS w rehabilitacji neurologicznej, uktadu ruchu i dziennej dla dzieci 4-18 lat. Dodatkowo wskazat jako niezbedng sale FTM w rehabilitacji uktadu ruchu
oraz stacjonarnej i kompleksowej rehabilitacji dzieci 4-18 lat. W fizjoterapii ambulatoryjnej wskazat na konieczno$¢ zapewnienia gabinetu fizjoterapeutycznego, sali
fizjoterapii, sali FTM i IS oraz gabinetu masazu. W opiece lekarskiej za niezbedny uznat jedynie gabinet lekarski.

Konsultant Krajowy w dziedzinie psychologii klinicznej uznata za zasadne jedynie gabinety psychologiczne we wszystkich rodzajach swiadczen poza fizjoterapig i opiekg
lekarska.

_ _ W przypadku zasobow lokalowych dla swiadczen ,kompleksowych” okreslit, jako niezbedne: gabinet lekarski,
diagnostyczno-zabiegowy, fizjoterapeutyczny, sale fizjoterapii i sale FTM, gabinet logopedyczny, psychologiczny, terapii zajeciowej, sale IS, stanowisko intensywnej
opieki oraz warunki lokalowe wspdlne dla swiadczen ,kompleksowych”, z wytgczeniem: sali FTM w rehabilitacji stacjonarnej dzieci 0—-3lat i rehabilitacji dziennej, gabinetu
diagnostyczno-zabiegowego w rehabilitacji dziennej, gabinetu fizjoterapeutycznego w rehabilitacji dziennej dzieci 0-3lat, gabinetu logopedycznego w rehabilitaciji
stacjonarnej i dziennej dzieci 0-3lat, gabinetu terapii zajeciowej w rehabilitacji stacjonarnej dzieci 0-3lat oraz sali IS w rehabilitacji stacjonarnej dzieci 4—18lat, stanowiska
intensywnej terapii w rehabilitacji dziennej i stacjonarnej.

Tabela 53. Opinie ekspertéw w zakresie proponowanych interwencji terapeutycznych
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Podsumowanie: Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw z ciezkg dysfunkcjg osrodkowego uktadu nerwowego:

Eksperci zgadzajg sie w odniesieniu do wiekszosci profili i objetych nimi interwencji w zakresie kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej stacjonarnej dla pacjentéw
Z ciezkg dysfunkcjg osrodkowego uktadu nerwowego. Dodatkowo. wedtug Konsultanta Krajowego w dziedzinie rehabilitacji medycznej zasadne jest zastosowanie Erofilu

dietetycznego, obejmujgcego nastepujgce interwencje: konsultacja dietetyczna, edukacja dietetyczna. Odmienng opinie przedstawia
ﬂ, wedtug ktérego nie ma zasadnosci tego profilu. W opinii b zasadne sg interwencje z profilu pedagogicznego: konsultacja pedagoga

specjalnego, terapia pedagoga specjalnego oraz dodatkowe interwencje z profilu fizjoterapeutycznego (nieuwzglednione przez Konsultanta Krajowego): kwalifikacja
wstepna do fizjoterapii, wizyta kwalifikacyjna fizjoterapeutyczna, funkcjonalny trening medyczny.

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw z ciezkimi dysfunkcjami uktadu ruchu:

Eksperci zgadzajg sie w odniesieniu do wiekszosci profili i objetych nimi interwencji w zakresie kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej stacjonarnej dla pacjentow
z ciezkimi dysfunkcjami osrodkowego uktadu ruchu. Wedtug Konsultanta Krajowego w dziedzinie rehabilitacji medycznej zasadne jest zastosowanie profilu dietetycznego,

obejmujgcego nastepujace interwencje: konsultacja dietetyczna, edukacja dietetyczna oraz profilu logopedycznego obejmujgcego nastepujgce interwencje: konsultacja
IoaoEediczna, terapia logopedyczna. Odmienng opinie przedstawia H wedtug ktérego nie ma zasadnosci tych profili. W opinii

zasadne sg interwencje z profilu pedagogicznego: konsultacja pedagoga specjalnego, terapia pedagoga specjalnego oraz dodatkowe interwencje z profilu
fizjoterapeutycznego (nieuwzglednione przez Konsultanta Krajowego): kwalifikacja wstepna do fizjoterapii, wizyta kwalifikacyjna fizjoterapeutyczna, funkcjonalny trening
medyczny.

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw w wieku O - 3 lata oraz w wieku 4 - 18 lat:

Eksperci zgadzajg sie w odniesieniu do wiekszos$ci profili i objetych nimi interwencji w zakresie kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej stacjonarnej dla pacjentéw
w wieku 0 - 3 lata oraz w wieku 4 - 18 lat. Wedtug Konsultanta Krajowego w dziedzinie rehabilitacji medycznej zasadne jest zastosowanie profilu dietetycznego,
obejmujgcego nastepujace interwencje: konsultacja dietetyczna, edukacja dietetyczna. Odmienng opinie przedstawia ﬁ wedtug
ktérego nie ma zasadnosci tego profilu. W opinii H zasadne jest poszerzenie profilu pedagogicznego o dodatkowg interwencje: terapia pedagoga specjalnego

oraz profilu fizjoterapeutycznego (nieuwzglednione przez Konsultanta Krajowego)o nastepujgce interwencje: kwalifikacja wstepna do fizjoterapii, wizyta kwalifikacyjna
fizjoterapeutyczna, funkcjonalny trening medyczny.

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna dzienna dla pacjentéw w wieku 0 - 3 lata oraz w wieku 4 - 18 lat:

Eksperci zgadzajg sie w odniesieniu do wiekszosci profili i objetych nimi interwencji w zakresie kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej dziennej dla pacjentéw w wieku
0 - 3 lata oraz w wieku 4 - 18 lat. Wedtug Konsultanta Krajowego w dziedzinie rehabilitacji medycznej zasadne jest zastosowanie profilu pielegniarskiego, obejmujgcego

interwencje zwigzane z opieka pielegniarska oraz profilu dietetycznego, obejmujgcego nastepujgce interwencje: konsultacja dietetyczna, edukacja dietetyczna. Odmienng
opinie przedstawia * wedtug ktérego nie ma zasadnosci tych profili. W opinii ﬁ zasadne jest poszerzenie profilu
pedagogicznego o dodatkowg interwencje: terapia pedagoga specjalnego.

Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentow pediatrycznych:

Opinie Konsultanta Krajowego w dziedzinie rehabilitacji medycznej i | N | N S s: identyczne, co do interwencji w obrebie poszczegdinych
profili.
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Opieka lekarska rehabilitacyjna:

Wedtug Konsultanta Krajowego w dziedzinie rehabilitacji medycznej profil lekarski powinien obejmowac¢ nastepujgce interwencje: konsultacja lekarska, porada
kwalifikacyjna, porada lekarska, zas wedtug * profil ten powinien obejmowac tylko dwie interwencje: konsultacje lekarska i porade
lekarska.

Konsultant Krajowy w dziedzinie psychologii klinicznej potozyt nacisk na interwencje w ramach profilu psychologicznego (konsultacja psychologiczna, terapia

psychologiczna) w ramach realizacji wszystkich swiadczen, z wyjgtkiem swiadczen z zakresu fizjoterapii ambulatoryjnej dla pacjentéw pediatrycznych i opieki lekarskiej
rehabilitacyjne;j.
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Tabela 54. Propozycje ekspertow w zakresie wytycznych postepowania diagnostyczno-terapeutycznego

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw z ciezka dysfunkcja osSrodkowego uktadu nerwowego

Ekspert

Wytyczne postepowania diagnostyczno-terapeutycznego

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher

Brak

Dr hab. Bernadetta
Izydorczyk

Kompleksowa diagnoza psychologiczna dziecka ,opierajgca si¢ o cykl konsultacji psychologicznych wspierajgcych
prawidtowe dla dziecka i oceny jego zaburzen i dysfunkcji rozwojowych prowadzenie procesu diagnozy
psychospotecznej a nastepnie bazujgce na w/w diagnozie prowadzenie wieloetapowego procesu terapii

psychologicznej. Wazna jest prowadzona systematycznie z rodzing psychoedukacja w zakresie radzenia sobie z
przewlektg dysfunkcjg uktadu nerwowego i zaburzeniami (deficytami) w rozwoju psychoruchowym oraz stale
zapewnione wsparcie psychologiczne dla rodziny.

Brak

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw z ciezkimi dysfunkcjami uktadu ruchu

Prof. dr hab. n. med.

Piotr Majcher Brak
Dr hab. Bernadetta ;

jw.
Izydorczyk

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentow w wieku 0-3 lata

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher

Brak

Dr hab. Bernadetta
Izydorczyk

Kompleksowa diagnoza psychologiczna dziecka ,opierajgca sie o cykl konsultacji psychologicznych - na oddziatach
rehabilitacji stacjonarnej istotni znaczenie ma re-diagnoza i poréwnanie stanu aktualnego z etapem wczes$niejszym
psychoruchowego poziomu rozwoju i stanu matoletniego w zakresie jego funkcji psychospotecznych. Wazna jest
prowadzona systematycznie z rodzing psychoedukacja w zakresie radzenia sobie z przewlektg dysfunkcjg uktadu
nerwowedo i zaburzeniami (deficytami) w rozwoju psychoruchowym oraz stale zapewnione wsparcie
psychologiczne dla rodziny.

Brak

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentow w wieku 4-18 lat

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher

Brak

Dr hab. Bernadetta
Izydorczyk

W diagnozie dzieci (4-18) poza istotnos$cig kompleksowej oceny rozwoju psychologicznego (np. umystowego,
emocjonalno-spotecznego, oceny poziomu istniejgcych u dziecka i nastolatka deficytéw, dysfunkgiji
neuropsychologicznych) istotne znaczenie posiada umozliwienie prowadzenia terapii psychologicznej :wspierajgcej
rozwoj matoletniej osoby, redukcje jej zaburzen i emocjonalno-spotecznych oraz mentalnych deficytéw. Wskazuje
sie na potrzebe prowadzenia w procesie rehabilitacji pediatrycznej Terapii indywidualnej (w kontekscie
psychologicznym nad radzeniem sobie z bélem, poprawy samooceny, motywacji wewnetrznej do pracy nad
istniejgcymi deficytami i dysfunkcjami w rozwoju psychicznym dziecka),pomoc psychologiczna nad radzeniem
sobie z zaburzeniami wspodtistniejgcymi typu depresja i zaburzenia lgkowe). W wielu sytuacjach potrzebna jest
pomoc grupowa oraz objecie interwencjg psychologiczng rodziny dziecka chorego. Wazna jest prowadzona
systematycznie z rodzing psychoedukacja w zakresie radzenia sobie z przewlektg dysfunkcja uktadu nerwowego i
zaburzeniami (deficytami) w rozwoju psychoruchowym oraz stale zapewnione wsparcie psychologiczne dla rodziny.

Brak

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna dzienna dla pacjentow w wieku 0-3 lata

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher

Brak
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Dr hab. Bernadetta
Izydorczyk

Kompleksowa diagnoza psychologiczna dziecka .opierajgca sie o cykl konsultacji psychologicznych w kierunku
monitorowania aktualnej diagnozy (oceny) poziomu wystepujgcych u matoletniego zaburzen i dysfunkgcji
rozwojowych oraz monitoring bazujgcego na w/w diagnozie prowadzonego procesu terapii psychologicznej-dziecka
i jego rodziny(terapia rodzinna). Wazna jest wsparcie psychologiczne dla rodziny oraz prowadzona systematycznie
z rodzing psychoedukacja w zakresie radzenia sobie z przewlektg dysfunkcjg uktadu nerwowego i zaburzeniami
(deficytami) w rozwoju psychoruchowym.

Ze wzgledu na odrebno$¢ postepowania diagnostycznego-terapeutycznego uzasadnione jest aby w tej grupie
pacjentéw znalazly sie dzieci do 2 roku zycia (tj. w przedziale 0-2)

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna dzienna dla pacjentow w wieku 4-18 lat

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher

Brak

Dr hab. Bernadetta
Izydorczyk

Kompleksowa diagnoza psychologiczna dziecka i /lub nastolatka opierajgca sie o cykl konsultacji psychologicznych
w kierunku monitorowania aktualnej diagnozy (oceny) poziomu wystepujacych u matoletniego zaburzen i dysfunkcji
rozwojowych czy zaburzen emocjonalno-spotecznych , przebiegu kryzysu dojrzewania (szczegdlnie czeste u
miodziezy) oraz monitoring bazujgcego na w/w diagnozie prowadzonego procesu terapii psychologicznej dziecka i
jego rodziny(terapia rodzinna). Wskazuje sie na potrzebe prowadzenia w procesie rehabilitacji pediatrycznej Terapii
indywidualnej (w kontekscie psychologicznym nad radzeniem sobie z bélem, poprawy samooceny, motywac;ji
wewnetrznej do pracy nad istniejgcymi deficytami i dysfunkcjami w rozwoju psychicznym dziecka),pomoc
psychologiczna nad radzeniem sobie z zaburzeniami wspétistniejacymi typu depresja i zaburzenia lekowe). W
wielu sytuacjach potrzebna jest pomoc grupowa oraz objecie interwencjg psychologiczng rodziny dziecka chorego.

Ze wzgledu na odrebnos$c¢ postepowania diagnostycznego-terapeutycznego uzasadnione jest aby ustanowi¢ dwie
odrebne grupy: 3-7 lat, 8-18 lat.

Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw pediatrycznych

Prof. dr hab. n. med.

Piotr Majcher Brak
Dr hab. Bernadetta

Brak
Izydorczyk

Opieka lekarska rehabilitacyjna

Prof. dr hab. n. med.

Izydorczyk

Piotr Majcher Brak
Dr hab. Bernadetta

Brak
Izydorczyk

Uzasadnienie

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher Brak
Dr hab. Bernadetta Brak

Odrebnos$¢ postepowania diagnostyczno-terapeutycznego wynika z potrzeby zastosowania specyficznych dla
danego wieku testoéw i skal rozwojowych (np. test TIMP - do 16 tyg zycia AIMS - do 18 miesigca zycia, Insite -
podziat na grupy wiekowe), ze wzgledu na prowadzong w ramach Kompleksowej Rehabilitacji Pediatrycznej terapie
psychopedagogiczng i logopedyczna specyficznego dla danego wieku wyposazenia sal ( krzesetka, taweczki,
stoliki), specyficznych przybordw, przyrzadéw i zabawek jak i przygotowania merytorycznego specjalistow.

Podsumowanie: Konsultant Krajowy w dziedzinie rehabilitacji medycznej nie wskazat zadnych wytycznych
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w ramach realizacji poszczegdlnych swiadczen z zakresu
rehabilitacji pacjentéw pediatrycznych.

Konsultant Krajowy w dziedzinie psychologii klinicznej podkresla istotnos¢ kompleksowe] diagnozy
psychologicznej pacjenta pediatrycznego oraz prowadzenie wieloetapowego procesu terapii psychologicznej.
Podkresla wage wsparcia psychologicznego dla rodziny. Konsultant Krajowy podkres$la, ze u pacjentéw z grupy
wiekowej 4—18 lat istotne znaczenie ma prowadzenie terapii psychologicznej, ktérej celem jest miedzy innymi:
wspieranie rozwoju osoby matoletniej, redukcja zaburzen, emocjonalno-spotecznych oraz mentalnych deficytéw,
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radzenie sobie z bélem w kontekscie psychologicznym, poprawa samooceny, poprawa motywacji wewnetrznej
do pracy nad istniejgcymi deficytami i dysfunkcjami w rozwoju psychicznym, radzenie sobie z depresjg
i zaburzeniami lekowymi.

Prezes |GG sugcruje podziat pacjentéw na 3 grupy wiekowe (0-2 lata, 3—7 lat i 8-18

lat), ze wzgledu na odrebnos$¢ postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w ramach realizacji $wiadczen
z zakresu kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej, specyfike potrzeb wynikajgcych z zastosowania dla danego
wieku testéw i skal rozwojowych (np. test TIMP — do 16 tygodnia zycia, AIMS — do 18 miesigca zycia, Insite —
podziat na grupy wiekowe) oraz wymagania zwigzane z wyposazeniem i przygotowaniem merytorycznym
specjalistow prowadzacych terapie psychopedagogiczng i logopedyczng.
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7 Ocena skutkéw regulacji

Do przeprowadzenia analizy wptywu na budzet proponowanych zmian oparto sie na wielu zatozeniach
dotyczacych zarbwno wyceny poszczegoélnych swiadczen jak i przeptywdw pacjentéw. Nalezy pamigtac, ze majg
one w wiekszosci charakter hipotetyczny, w zwigzku z powyzszym miedzy wynikami przeprowadzonej analizy
wptywu na budzet, a rzeczywistym wptywem proponowanych zmian mogg wystapi¢ znaczace roznice.

W proponowanych rozwigzaniach zaktada sie wprowadzenie catkiem nowych, nie funkcjonujgcych dzisiaj
Swiadczen, ktére nie zostaly nigdy wycenione. Poniewaz postuluje sie lepsze dopasowanie sktadu zespotu
terapeutycznego oraz intensywnosci rehabilitacji i warunkdéw jej udzielania, do obiektywnych potrzeb pacjentow
mierzonych ich stanem funkcjonalnym, koszty udzielanych swiadczen rehabilitacyjnych na pewno ulegng zmianie,
aczkolwiek wielkos¢ tej zmiany jest na chwile obecng niemozliwa do oceny.

Z powodu braku informacji na temat stanu klinicznego pacjentéw w wieku 0-18 lat, ktérzy sg obecnie
rehabilitowani w réznych warunkach systemu rehabilitacji nie mozna precyzyjnie oceni¢ jak bedg wygladac
przeptywy rehabilitowanych pacjentéw miedzy warunkami i Swiadczeniami rehablitacji leczniczej po zmianach,
ktére sg proponowane w niniejszym opracowaniu, w stosunku do stanu obecnego. Na podstawie dostepnych
przestanek przewiduje sie, ze nastgpi przesuniecie pacjentéw z warunkéw rehabilitacji stacjonarnej do warunkow
oddziatu dziennego lub swiadczen ambulatoryjnych. Trudno natomiast powiedzie¢, czy zwigkszy sie doptyw
pacjentow z oddziatdéw fazy ostrej na rehabilitacje. Z pewnos$cig najbardziej fundamentalnej zmianie ulegnie
obszar rehabilitacji pulmonologicznej, z ktérego znikng swiadczenia stacjonarne i dzienne, a zastgpione
one bede fizjoterapig ambulatoryjng oraz domowa. Drugim miejscem istotnych zmian bedzie rehabilitacja
stacjonarna skad szereg pacjentéw przesunie sie do rehabilitacji dziennej.

Opis zmian przyjetych do wyliczen analizy wptywu na budzet.

Pakiet zmian (od 1 do 3) prognozowanych w rehabilitacji pediatrycznej wynika ze zmian bedgcych skutkiem
modyfikacji istniejgcych lub tez stworzeniem nowych produktéw dedykowanych pacjentom pediatrycznym.

Zmiana 1 Zmiany w obszarze rehabilitacji pulmonologicznej

Obecnie udzielane swiadczenia rehabilitacji pulmonologicznej stacjonarnej i dziennej zostang przeksztatcone na
Swiadczenia rehabilitacji fizjoterapia ambulatoryjnej Zmiana 1A oraz fizjoterapii domowej Zmiana 1B.

Zmiana 1A $wiadczenia rehabilitacji pulmonologicznej w ramach fizjoterapii ambulatoryjnej

Punktem odniesienia do wyliczen jest tabela stanowigca zatgcznik do $wiadczenia fizjoterapii pediatrycznej
pulmonologicznej ambulatoryjnej. W tabeli tej znajdujg sie rozpoznania / grupy rozpoznan, ktére zgodnie z nowg
koncepcja rehabilitacji miatyby uprawnia¢ do rehabilitacji pulmonologicznej. Kazda z grup rozpoznan zostata
rozpisana na poszczegolne jednostki chorobowe, a nastepnie dla kazdej z nich byla ustalana liczba pacjentow.
Szacowanie liczby pacjentéw dokonane zostato w oparciu o najnowsze dostepne dane z 2018 r. z NFZ.
Szacowanie zostato przeprowadzone w dwéch wariantach tj. dla catosci pacjentéw z danym rozpoznaniem w
2018 r. oraz nowych pacjentéw z danym rozpoznaniem w 2018 r. tzn. tych pacjentéw, ktérzy nie wystepowali w
bazach danych NFZ z danym rozpoznaniem w latach 2015-2017. Liczba pacjentéw z danym rozpoznaniem
zostata ustalona w ten sposob, ze zostali odszukani w bazie NFZ wszycy pacjeni, ktérzy w roku 2018 skorzystali
z jakiegokolwiek swiadczenia finansowanego ze srodkéw bedgcych w dyspozycj NFZ i mieli sprawozdane jako
rozpoznanie gtéwne lub inne rozpoznanie z ww. tabeli. Dodatkowym utrudnieniem byt fakt, ze czes¢ pacjentow
miata sprawozdane wiecej niz 1 interesujgce nas rozpoznanie, w zwigzku z czym liczba unikalnych pacjentow z
catego zbioru wzietych pod uwage rozpoznan pulmonologicznych byla mniejsza niz suma pacjentow w
poszczegolnych rozpoznaniach. Problem ten rozwigzano poprzez skorygowanie liczby pacjentow z
poszczegolnymi rozpoznaniami przy uzyciu wspoétczynnika bedgcego ilorazem liczby unikalnych pacjentow przez
sume liczby pacjentdéw z poszczegdlnymi rozpoznaniami. W wyniku tych wyliczen uzyskano ponizsze dane
wyjsciowe.
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Tabela 55. Lb. pacjentéw z rozpoznaniami uprawniajacymi do fizjoterapii ambulatoryjnej pulmonologicznej

Rozpoznania / grupy rozpoznan

Liczba pacjentow

w 2018 r.
Astma 410 280*
Choroby uktadu miesniowego w znacznym stopniu upos$ledzajgce oddychanie 5103
Ciezsze ptucne postacie gruzlicy (np. powiktane wysiekiem optucnej). 532
Dysplazja oskrzelowo-ptucna 2727
Przebyte zapalenie optucnej 70
Niewydolnos¢ oddychania 3 456
Mukowiscydoza 2796
Nawracajgce infekcje dolnych drég oddechowych 11 233
Rozstrzenia oskrzeli 290
Stany po powiktanych zapaleniach ptuc np. ropniak optucnej 152
Srédmigzszowe choroby ptuc 763
Wady uktadu oddechowego (np. przepuklina przeponowa, hipoplazja ptuca) 788
Razem 438 189*

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ | * Liczba pacjentéw bedacych beneficjentami
Swiadczen bedzie finalnie bardzo znacznie miniejsza, przede wszystkim bedzie to miato miejsce w przypadku astmy, gdyz mamy do czynienia
z nadrozoznawalnoscia tej jednostki chorobowej, a dodatkowo tylko niewei ka, najciezsza grupa pacjentdw z ww. rozoznaniem bedzie miata
dostep do $wiadczen rehabilitacji pulmonologicznej. | Liczby pisane kursywa to nowe rozpoznania w 2018 r. pozostate liczby to liczba

pacjentéw z dang jednostka chorobowg w 2018 r.

Kolejnym etapem wyliczen byto ustalenie metodg ekspercka, dla pacjentéw nalezgcych do wyzej wskazanych

grup rozpoznan, dwéch grup wspotczynnikdw:

e wspotczynnikdéw korzystania z gornego limitu, ktére oznaczajg ile % z maksymalnego dostepnego limitu

swiadczen wykorzystuje przecietny pacjent korzystajgcy ze swiadczen,

e wspolczynnikéw pacjentdow korzystajgcych ze swiadczen, ktdre oznaczajg ile % pacjentéw sposréd

wszystkich z danej grupy rozpoznan skorzystato, z dostepnych swiadczen.

Na podstawie limitéw swiadczen oraz liczby pacjentéw z rozpoznaniami / grupami rozpoznah umozliwiajgcymi
rehabilitacje pulmonologiczng zostata zaprognozowana liczba swiadczeh, ktére zostang udzielone pacjentom. Na
konncu pojedynczym $wiadczeniom przyoporzadkowano ich koszt oraz wyliczono naktady niezbedne do

poniesienia w celu ich zakupu.

Wyliczono nastepuijace liczby swiadczen fizjoterapii amulatoryjnej pediatrycznej pulmonoloicznej:

e liczba dni zabiegowych — ok. 158,9 tys.
e liczba indywidualnych sesji edukacyjnych — ok. 108 tys.

Na tej podstawie oraz w oparciu o koszt jednostkowy wyliczono koszt ww. swiadczen

o fizjoterapia ambulatoryjna (dni zabiegowe) = Ib. dni zabiegowych x koszt jednego dnia zabiegowego =

158,9 tys. x 42,52°% zt = ok. 6,76 min zt

e indywidualnych sesje edukacyjne = Ib. sesji x koszt 1 sesji = 108 tys. x 25 zt = ok. 2,7 min zi

taczny koszt wyniesie: ok. 9,46 min zt

6 Zaktada sig $rednio 3 $wiadczenia w dniu zabiegowym ($redni koszt w 2017 r. to 10,63 zt czyli 4 x 10,63 = 42,52 zt)
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Zmiana 1B fizjoterapia domowa pulmonologiczna

Wyliczenia kosztow fizjoterapii domowej pacjentéw pulmonologicznych wykonano w kilku etapach. Najpierw w
oparciu o zaktadany profil pacjenta uprawnionego do $wiadczen fizjoterapii pulmonologcicznej pediatrycznej
domowej z bazy RUM-NFZ z 2018 r. wyciggnieto liczbe pacjentéw kwalifikujgcych sie do rehabilitacji domowe;j,
dane z bazy skonfrontowano z informacjami uzyskanymi od eksperéw z czego zatozono, ze 90% rzeczywiscie te
rehabilitacje uzyska. Rzeczywista srednia liczba swiadczen w roku zostatg zaproponowana przez ekspertow.

Tabela 56. Lb. pacjentéw uprawnionych do fizjoterpii domowej i Ib. Swiadczen (czes¢ pulmonologiczna)

liczba pacjentow Srednia liczba dni
_ potrzebujgcych 90% liczby PZfeiEIrEtet Glamere Liczba swiadczen
Grupa pacjentéw fizjoterapii pacjentow * 7 720 7 (LT 1 (dni zabiegowych)
domowei przeliczeniu na
! 1 pacjenta

Nle\{vydolnosc oddych.anla 500 450 o5 11 250
czesciowa lub catkowita
Mukowiscydoza w 1 r.z. 130 117 25 2925
Stan po przeszczepieniu ptuc 6 5 35 189
Dysplgz;a o§k_rzglowo-plu_cna o] 122 110 40 4392
przebiegu cigzkimw 1. z.
Razem 758 682 X 18 756

Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie danych od ekspertéw oraz przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ | * zaktada sie,
ze z roznych przyczyn 10% uprawnionych do fizjoterapii domowej pacjentoéw nie skorzysta z niej

Liczba pacjentow, ktérzy bedg korzysta¢ ze swiadczen fizjoterapii domowej pulmonologicznej wyniosta zgodnie
z zastosowang metodologig 682 osoby.

Na podstawie danych za 2017 r. koszt jednego dnia zabiegowego fizjoterapii domowej wyniost 24,7 zi.

W oparciu o ww. dane oraz koszt jednostkowy jednego dnia fizjoterapii domowej koszt fizjoterapii domowej
pulmonologicznej ma wynies¢ 463,3 tys. zt. Nalezy jednak spodziewac sie, ze w przysziosci wycena fizjoterapii
domowej ulegnie zmianie.

Wyliczenie koncowe wplywu na budzet zmian w rehabilitacji pulmonologicznej

Wyliczenie wptywu na budzet zmian w ramach rehabilitacji pulmonologicznej pediatrycznej zostato dokonane
poprzez odjecie od dotychczas ponoszonych wydatkbw na rehabilitacje zaprognozowanych wydatkow
przysztych:

¢ Wydatki na rehabilitacje pulmonologiczng w 2017 r. wyniosty: 8,82 min zt
e Zapropgnozowane wydatki przyszie:

o Zmiana 1A Swiadczenia
ambulatoryjna) — 9,46 min zt

rehabilitacji pulmonologicznej ambulatoryjnej (fizjoterapia

o Zmiana 1B fizjoterapia domowa pulmonologiczna — 0,46 min zi.
e Wynik koncowy: 9,92 min

Co oznacza podniesienie wydatkéw o ok. 1,10 min zt (9,92 min z} — 8,82 miIn zl)

Zmiana 2 Przesuniecie sie pacjentow z obszaru rehabilitacji stacjonarnej do dziennej

Wstepem do wyliczen tej zmiany byto ustalenie odsetka pacjentéw, ktérzy skorzystali z r6znych form rehabilitaciji
stacjonarnej i rownoczeénie wczesniej, w okresie nie dtuzszym niz 182 dni poprzedzajgcych rehabilitacje, byl
hospitalizowani i rozliczeniu jednym ze $wiadczen z kataogu JGP. Fakt hospitalizacji poprzedzajgcej rehabilitacje
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moze by¢ miarg ciezkosci stanu pacjenta, a poza tym jest wymogiem, jaki zostat postawiony w nowej koncepc;ji
rehabilitacji przed pacjentami, ktérym bedg udzielane niektore $wiadczenia rehabilitacji stacjonarnej.

Tabela 57. Rehabilitacja stacjonarna pacjentéw w wieku 0-18 lat uprzednio hospitalizowanych

Sekcje grup JGP swiadczen REHABILITAGIA REHABILITACJA
rozliczonych w ramach REHABILITACIA NFEE"F'{%?_'SESZJ@A OGOLNOUSTROJOWA Of%{;‘&é%i?&w Suma
hospitalizacji poprzedzajacej NEUROLOGICZNA DLA DZIECI W WARUNKACH STACJONARNYCH | koncowa
rehabilitacje stacjonarng STACJONARNYCH DLA DZIECI

A - Choroby ukfadu nerwowego 136 4 107 6 253
B - Choroby oczu 9 27 36
C - Choroby }Warzy,_Jamy ustnej, 19 29 1 49
gardta, krtani, nosa i uszu

D - Choroby uktadu

oddechowego 12 67 1 80
E - Choroby serca 1 31 32
F - Choroby przewodu 9 23 1 33
pokarmowego

G - Choroby watroby, drég

o 2 : 2 3 5
z0tciowych, trzustki i sledziony

H - _Choroby uktadu miesniowo- 78 569 5 652
szkieletowego

J- Cho!'oby piersi, skory i 1 19 20
oparzen

K - Choroby uktadu dokrewnego 17 52 1 70
L -_Choroby uktadu moczowo- 17 1 18 1 37
ptciowego

M - Choroby zenskiego uktadu 1 1
rozrodczego

N - Poioznlct\_/vo i opieka nad 15 1 2 18
noworodkami

P - Choroby dzieciece 128 1 274 6 409
Q - Choroby naczyn 3 1 4
S - Choroby uktadu

krwiotworczego, zatrucia i 6 11 17
choroby zakazne

T - Obrazenia, urazy 12 33 45
Suma hospitalizacji

zakonczonych rehabilitacja (od 464 7 1266 24 1761
07.17 do 12.18) w 2018 .

Rehabilitacja razem w 2018 r 3130 43 13 957 109| 17239
Odsetek rehabilitacji

pacjentéw uprzednio 15% 16% 9% 22% 10%
hospitalizowanych

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Jak wida¢ tylko niewielka cze$é pacjentow rehabilitowanych stacjonarnie (tylko 10%) byta w okresie
poprzedzajgcym te rehabilitacje hospitalizowana. Zaktada sie, ze w przysziosci po wdrozeniu proponowanych
zmian odsetek ten istotnie wzrosnie. Do wyliczen przysziej liczby pacjentéw rehabilitowanych stacjonarnie
przyjeto zatozenie, ze w przysztodci do rehabilitacji stacjonarnej beda przyjmowani pacjenci, ktérzy w 85%
przypadkow beda hospitalizowani i rozliczeni z uzyciem grupu JGP zakresu leczenie szpitalne w okresie 182 dni
poprzedzjgcych rehabilitacje oraz pacjenci Izejsi, wsrdd ktérych odsetek ten wyniesie 10%. Dodatkowo proporcje
ilosci pacjentdw z grupy 1 i grupy 2 bedg wynosic jak 1:4. Przy zatozeniach tych odsetek uprzednich hospitalizaciji
wzrostby do 25% ogotu pacjentdow rehabilitowanych stacjonarnie, a fgczna liczba pacjentéw hospitalizowanych
stacjonarnie w rehabilitacji stacjonanej neurologicznej i ogolnoustrojowej spadtaby z 17 239 do 7044 pacjentéw
czyli o 10 195 pacjentéw. Pacjeci ci zostaliby przesunieci z rehabilitacji stacjonarnej do dzienne;j.
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Tabela 58. Rehabilitacja stacjonarna pacjentéw uprzednio hospitalizowanych

REHABILITACJA
REHABILITACJA :
REHABILITACJA OGOLNOUSTROJOWA
Kategorie A | NEUROLOGICZNA OG\?VLxggﬁLE%ﬂWA W WARUNKACH ksh“ma
DLA DZIECI STACJONARNYCH STACJONARNYCH CINEOE]
DLA DZIECI
Hospitalizacje zakonczone
rehabilitacjg (od 07.17 do 464 7 1266 24 1761
12.18) w 2018 r.
Rehabilitacje stacjonarne przy
zatozeniu 25% uprzedniej 1856 28 5 064 96 7 044
hospitalizacji
Redl_JKCJa I|c_zby rehabiitacji 1274 15 8893 13 10 195
stacjonarnej

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Zgodnie z przedstawiong powyzszej wizjg zmian, jakie przyniesie wprowadzenie zaproponowanych propozycji
Swiadczen w obszarze rehabilitacji stacjonarnej niepulmonologicznej przetoza sie one na:

e zmniejszenie liczby swiadczen rehabilitacji stacjonarnej — spadek do 7044 (o 10 195) co przetozy sie na
oszczednosci w wyskosci — 42 min zt (wyliczenia ponizej)

Tabela 59. Zestawienie zalozen dotyczacych przechodzenia pacjentéw do fizjoterapii dziennej

REHABILITACJA
REHABILITACJA -
N REHABILITACIA | (REHABILTACHS | oGoLNOUSTROJOWA OGS’VLV“J?ESméﬂWA Suma
ECIE NEUROLOGICZNA LA DZIE W WARUNKACH koncowa
Cl STACIONARNYCH STACJONARNYCH
DLA DZIECI

Redukcja liczby rehabiitacji 1274 15 8893 13 10 195
stacjonarnej
Przecietny koszt na 1 pacjenta w 735 654 367 200 X
tys. zt ’ ' ’ ’
Redukcja wydatkéw na
rehabilitacje stacjonarna (w 9370 98 32 654 26 42 148
tys. z8)

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

zwiekszenie liczby Swiadczen rehabilitacji w warunkach oddziatu dziennego wzrost o 10 195 co przetozy sie na
dodatkowe wydatki wynoszgce 10 195 x 1,76 tys. zt na pacjenta = 17 934 tys. zt / ok. 18 min z

taczna obnizenie wydatkéw wynikajace ze zmiany nr 2 wyniesie ok. 24,21 min zt

Zmiana 3 Fizjoterapia domowa niepulmonologiczna

W obszarze fizjoterapii domowej dla pacjentéw niepulmonologicznych dkonata sie zmiana polegajgca na
dodefiniowaniu pacjentéw, ktérym przystuguje ta fizjoterapia. Wyliczenia kosztoéw fizjoterapii domowej pacjentow
niepulmonologicznych wykonano w kilku etapach. Najpierw w oparciu o zaktadany profil pacjenta uprawnionego
do swiadczen fizjoterapii niepulmonologcicznej pediatrycznej domowej z bazy RUM-NFZ z 2018 r. wyciggnieto
liczbe pacjentéw kwalifikujgcych sie do rehabilitacji domowej (w jednym przypadku tj. Zaburzenia neurorozwojowe
ruchowe w wieku 0-3 z czestymi i nawracajgcymi infekcjami uniemozliwiajgcymi rehabilitacje w warunkach
dziennych lub ambulatoryjnych z powodu braku danych wartos¢ zostata zaproponowana przez eksperta),
nastepnie ustalono, ze 90% pacjentéw uprawnionych bedzie korzystaé ze $wiadczenh fizjoterpaii domowej oraz,
ze na poziomie 80% bedzie wykorzystany przez tych pacjentéw limit dostepnych Swiadczen.

Liczba pacejntow uprawnionych do ww. $wiadczen wyniosta zgodnie z zastosowang metodologig ok. 5,3 tys.
wynosi liczba oséb, ktére spetniajg kwalifikiacje do uzyskania swiadczeh a zaktgdana liczba pacjentow jest
szacowana na ok. 4,8 tys. oséb.

202/216



Tabela 60. Lb. pacjentéw uprawnionych do fizjoterpii domowej i Ib. Swiadczen (czes¢ niepulmonologiczna)

Kod : Liczba 90% Ip. L_|czba
Nazwa rozpoznania Iy - udzielonych
ICD-10 pacjentéw | pacjentéw -~ h
sSiadczen
G80.0 | Spastyczne czterokonczynowe mozgowe porazenie dziecigce 3530 3177 203 328
G82.3 | Wiotkie porazenie czterokornczynowe 291 262 16 762
G82.4 | Spastyczne porazenie czterokonczynowe 676 608 38 938
G82.5 | Porazenie czterokonczynowe, nieokreslone 349 314 20 102
nie Zaburzenia neurorozwojowe ruchowe w wieku 0-3 z czestymi i
d nawracajgcymi infekcjami uniemozliwiajgcymi rehabilitacje w 500 450 28 800
otyczy . h
warunkach dziennych lub ambulatoryjnych

Razem 5 346 4811 307 930

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ | * Liczba pacjentéw bedgcych beneficjentami
$wiadczen bedzie finalnie bardzo znacznie miniejsza, przede wszystkim bedzie to miato miejsce w przypadku astmy, gdyz mamy do czynienia
z nadrozoznawalnos$cia tej jednostki chorobowej, a dodatkowo tylko nieweilka, najciezsza grupa pacjentdw z ww. rozoznaniem bedzie miata
dostep do Swiadczen rehabilitacji pulmonologicznej. | Liczby pisane kursywg to nowe rozpoznania w 2018 r. pozostate liczby to liczba
pacjentow z dang jednostkg chorobowg w 2018 r.

W oparciu o ww. dane oraz koszt jednostkowy jednego dnia fizjoterapii domowej wynoszacy w 2017 r. 24,7 zi
koszt fizjoterapii domowej niepulmonologicznej wyniést ok. 7,61 min zt.

Wydatki na fizjoterapie domowg w 2017 r. wyniosty 316 tys. zt

Wptyw na budzet przedstawiac¢ sie bedzie nastepujgco:

e Wydatki na fizjoterapie domowa w 2017 r. wyniosty: 0,316 min zi
e Zapropgnozowane wydatki przyszie wyniosa: 7,61 min z}
e Wynik koncowy: 7,29 min zi.

W wyniku Zmiany 3 wzrost wydatkéw na rehabilitacje wyniesie ok. 7,29 min zt

Zestawienie zaproponowanych zmian i ich tgczny wplyw na budzet

Tabela 61. Zestawienie zmian ujetych w analizie wplywu na budzet

Grupy zmian buGEet NFZ w min 2
Zmiana 1 Zmiany w obszarze rehabilitacji pulmonologicznej +1,10
Zmiana 2 Przesuniecie sie pacjentéw z obszaru rehabilitacji stacjonarnej do dziennej -24,21
Zmiana 3 Przesuniecie sie pacjentéw z obszaru rehabilitacji stacjonarnej do dziennej +7,29
Razem -15,82

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Wptyw proponowanych zmian na budzet NFZ bez uwzglednienia potencjalnej rewaloryzacji wyceny swiadczen
datby oszczednosci / obniwnie wydatkow w wysokosci 15,82 min zt. Potencjalna zmian wyceny mogtaby

bardzo istotnie wptywnaé na wyniki wyliczen z mozliwoscia znacznego wzrostu wydatkow na rehabilitacje
pediatryczna.
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8 Zataczniki

8.1 Strategie wyszukiwania publikacji

Tabela 62. Strategia wyszukiwania w bazie Medline via PubMed data ostatniego wyszukiwania: 11.03.2019r.

Nr

Kwerenda

Wyniki

86

Search (((((("Review Literature as Topic"[Mesh]) OR Review[Publication Type])) OR ((Review*[Title/Abstract]) AND
(((((Multicase*[Title/Abstract]) OR Literature*[Title/Abstract]) OR Academic*[Title/Abstract]) OR Systematic*[Title/Abstract])
OR Case*[Title/Abstract])))) OR ((((((("Meta-Analysis" [Publication Type] OR "Meta-Analysis as Topic"[Mesh])) OR Meta-
Analysis[Title/Abstract]) OR Meta Analysis[Title/Abstract]) OR MetaAnalysis[Title/Abstract]) OR ((pooling*[Title/Abstract])
AND  data[Title/Abstract])) OR  ((Clinical  Trial*[Title/Abstract]) = AND  Overview*[Title/Abstract])))) = AND
(U efficiency"[Mesh]) OR "Morbidity"[Mesh]) OR "Safety"[Mesh]) OR "Mortality"[Mesh]) OR "adverse effects"
[Subheading]) OR "Treatment Outcome"[Mesh]) OR effectivenes*[Title/Abstract]) OR safe*[Title/Abstract]) OR
efficac*[Title/Abstract]) OR efficien*[Title/Abstract]) OR morbidit*[Title/Abstract]) OR mortalit*[Title/Abstract]) OR
((effect*[Title/Abstract]) AND adverse[Title/Abstract]))) AND  (((((CCCCCcccceeqeeeqeee((cnild, Preschool"[Mesh]) OR
"Infant, Newborn"[Mesh]) OR "Puberty"[Mesh]) OR "Adolescent"[Mesh]) OR "Child"[Mesh]) OR "Pediatrics"[Mesh]) OR
“Infant, Premature"[Mesh]) OR ‘“Infant, Extremely Premature"[Mesh]) OR Pediatric*[Title/Abstract]) OR
Paediatric*[Title/Abstract]) OR Child*[Title/Abstract]) OR baby[Title/Abstract]) OR babies[Title/Abstract]) OR
adolescen*[Title/Abstract]) OR pubert*[Title/Abstract]) OR neonat*[Title/Abstract]) OR newborn*[Title/Abstract]) OR
infan*[Title/Abstract]) OR toddler*[Title/Abstract]) OR preadolescen*[Title/Abstract]) OR teen*[Title/Abstract]) OR
preschool*[Title/Abstract]) OR preteen*[Title/Abstract]) OR Preemie*[Title/Abstract]) OR Premie*[Title/Abstract]) OR
((play[Title/Abstract]) AND age[Title/Abstract])) OR ((play[Title/Abstract]) AND aged[Title/Abstract])) OR
(((elementar*[Title/Abstract]) AND school*[Title/Abstract]) AND age[Title/Abstract])) OR (((elementar*[Title/Abstract]) AND
school*[Title/Abstract]) AND aged[Title/Abstract])) OR (((secondar*[Title/Abstract]) AND school*[Title/Abstract]) AND
age[Title/Abstract])) OR (((secondar*[Title/Abstract]) AND school*[Title/Abstract]) AND aged[Title/Abstract])) OR
prematur*[Title/Abstract]) OR preterm*[Title/Abstract])) AND ((rehabilitation*[Title/Abstract]) OR
"Rehabilitation"[Mesh]))) Filters: Publication date from 2017/01/01 to 2019/03/11

491

85

Search (((((("Review Literature as Topic"[Mesh]) OR Review[Publication Type])) OR ((Review*[Title/Abstract]) AND
(((((Multicase*[Title/Abstract]) OR Literature*[Title/Abstract]) OR Academic*[Title/Abstract]) OR Systematic*[Title/Abstract])
OR Case*[Title/Abstract])))) OR ((((((("Meta-Analysis" [Publication Type] OR "Meta-Analysis as Topic"[Mesh])) OR Meta-
Analysis[Title/Abstract]) OR Meta Analysis[Title/Abstract]) OR MetaAnalysis[Title/Abstract]) OR ((pooling*[Title/Abstract])
AND  data[Title/Abstract])) OR  ((Clinical  Trial*[Title/Abstract]) = AND  Overview*[Title/Abstract])))) = AND
(e (("efficiency"[Mesh]) OR "Morbidity"[Mesh]) OR "Safety"[Mesh]) OR "Mortality"[Mesh]) OR "adverse effects"
[Subheading]) OR "Treatment Outcome"[Mesh]) OR effectivenes*[Title/Abstract]) OR safe*[Title/Abstract]) OR
efficac*[Title/Abstract]) OR efficien*[Title/Abstract]) OR morbidit*[Title/Abstract]) OR mortalit*[Title/Abstract]) OR
((effect*[Title/Abstract]) AND adverse[Title/Abstract]))) AND  ((((CCCCCcccccqeeeeeqee(("cnild, Preschool"[Mesh]) OR
"Infant, Newborn"[Mesh]) OR "Puberty"[Mesh]) OR "Adolescent"[Mesh]) OR "Child"[Mesh]) OR "Pediatrics"[Mesh]) OR
"Infant, Premature"[Mesh]) OR ‘"Infant, Extremely Premature"[Mesh]) OR Pediatric*[Title/Abstract]) OR
Paediatric*[Title/Abstract]) OR Child*[Title/Abstract]) OR baby[Title/Abstract])) OR babies[Title/Abstract]) OR
adolescen*[Title/Abstract]) OR pubert*[Title/Abstract]) OR neonat*[Title/Abstract]) OR newborn*[Title/Abstract]) OR
infan*[Title/Abstract]) OR toddler*[Title/Abstract]) OR preadolescen*[Title/Abstract]) OR teen*[Title/Abstract]) OR
preschool*[Title/Abstract]) OR preteen*[Title/Abstract]) OR Preemie*[Title/Abstract]) OR Premie*[Title/Abstract]) OR
((play[Title/Abstract]) AND age[Title/Abstract])) OR ((play[Title/Abstract]) AND aged[Title/Abstract])) OR
(((elementar*[Title/Abstract]) AND school*[Title/Abstract]) AND age[Title/Abstract])) OR (((elementar*[Title/Abstract]) AND
school*[Title/Abstract]) AND aged[Title/Abstract])) OR (((secondar*[Title/Abstract]) AND school*[Title/Abstract]) AND
age[Title/Abstract])) OR (((secondar*[Title/Abstract]) AND school*[Title/Abstract]) AND aged[Title/Abstract])) OR
prematur*[Title/Abstract]) OR preterm*[Title/Abstract])) AND ((rehabilitation*[Title/Abstract]) OR
"Rehabilitation"[Mesh]))) Filters: Publication date from 2016/01/01 to 2019/03/11

746

84

Search ((((((("Review Literature as Topic"[Mesh]) OR Review[Publication Type])) OR ((Review*[Title/Abstract]) AND
(((((Multicase*[Title/Abstract]) OR Literature*[Title/Abstract]) OR Academic*[Title/Abstract]) OR Systematic*[Title/Abstract])
OR Case*[Title/Abstract])))) OR ((((((("Meta-Analysis" [Publication Type] OR "Meta-Analysis as Topic"[Mesh])) OR Meta-
Analysis[Title/Abstract]) OR Meta Analysis[Title/Abstract]) OR MetaAnalysis[Title/Abstract]) OR ((pooling*[Title/Abstract])
AND  data[Title/Abstract])) OR  ((Clinical  Trial*[Title/Abstract]) = AND  Overview*[Title/Abstract])))) = AND
(CCCCeefficiency"Mesh]) OR "Morbidity"[Mesh]) OR "Safety"[Mesh]) OR "Mortality"[Mesh]) OR "adverse effects"
[Subheading]) OR "Treatment Outcome"[Mesh]) OR effectivenes*[Title/Abstract]) OR safe*[Title/Abstract]) OR
efficac*[Title/Abstract]) OR efficien*[Title/Abstract]) OR morbidit*[Title/Abstract]) OR mortalit*[Title/Abstract]) OR
((effect*[Title/Abstract]) AND adverse[Title/Abstract]))) AND  (((((CCCCCCCCcceqeeqeeeceeccc( cnild, Preschool"[Mesh]) OR
"Infant, Newborn“[Mesh]) OR "Puberty"[Mesh]) OR "Adolescent"[Mesh]) OR "Child"[Mesh]) OR "Pediatrics"[Mesh]) OR
"Infant, Premature"[Mesh]) OR ‘“Infant, Extremely Premature'[Mesh]) OR Pediatric*[Title/Abstract]) OR
Paediatric*[Title/Abstract]) OR Child*[Title/Abstract])) OR baby[Title/Abstract]) OR babies[Title/Abstract])) OR
adolescen*[Title/Abstract]) OR pubert*[Title/Abstract]) OR neonat*[Title/Abstract]) OR newborn*[Title/Abstract]) OR
infan*[Title/Abstract]) OR toddler*[Title/Abstract]) OR preadolescen*[Title/Abstract]) OR teen*[Title/Abstract]) OR
preschool*[Title/Abstract]) OR preteen*[Title/Abstract]) OR Preemie*[Title/Abstract]) OR Premie*[Title/Abstract]) OR
((play[Title/Abstract]) AND age[Title/Abstract])) OR ((play[Title/Abstract]) AND aged[Title/Abstract])) OR
(((elementar*[Title/Abstract]) AND school*[Title/Abstract]) AND age[Title/Abstract])) OR (((elementar*[Title/Abstract]) AND
school*[Title/Abstract]) AND aged[Title/Abstract])) OR (((secondar*[Title/Abstract]) AND school*[Title/Abstract]) AND
age[Title/Abstract])) OR (((secondar*[Title/Abstract]) AND school*[Title/Abstract]) AND aged[Title/Abstract])) OR

1163
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Nr Kwerenda Wyniki
prematur*[Title/Abstract]) OR preterm*[Title/Abstract])) AND ((rehabilitation*[Title/Abstract]) OR
"Rehabilitation"[Mesh]))) Filters: Publication date from 2014/01/01 to 2019/03/11

83 | Search ((((((("Review Literature as Topic"[Mesh]) OR Review[Publication Type])) OR ((Review*[Title/Abstract]) AND 3610

(((((Multicase*[Title/Abstract]) OR Literature*[Title/Abstract]) OR Academic*[Title/Abstract]) OR Systematic*[Title/Abstract])
OR Case*[Title/Abstract])))) OR ((((((("Meta-Analysis" [Publication Type] OR "Meta-Analysis as Topic"[Mesh])) OR Meta-
Analysis[Title/Abstract]) OR Meta Analysis[Title/Abstract]) OR MetaAnalysis[Title/Abstract]) OR ((pooling*[Title/Abstract])
AND  data[Title/Abstract])) OR  ((Clinical  Trial*[Title/Abstract]) = AND  Overview*[Title/Abstract])))) = AND
(O efficiency"[Mesh]) OR "Morbidity"[Mesh]) OR "Safety"[Mesh]) OR "Mortality"[Mesh]) OR "adverse effects"
[Subheading]) OR "Treatment Outcome"[Mesh]) OR effectivenes*[Title/Abstract]) OR safe*[Title/Abstract]) OR
efficac*[Title/Abstract]) OR efficien*[Title/Abstract]) OR morbidit*[Title/Abstract]) OR mortalit*[Title/Abstract]) OR
((effect*[Title/Abstract]) AND adverse[Title/Abstract]))) AND  (((((CCCCCCCccecqeeecece( cnild, Preschool"'[Mesh]) OR
"Infant, Newborn"[Mesh]) OR "Puberty"[Mesh]) OR "Adolescent"[Mesh]) OR "Child"[Mesh]) OR "Pediatrics"[Mesh]) OR
"Infant, Premature"[Mesh]) OR ‘“Infant, Extremely Premature"[Mesh]) OR Pediatric*[Title/Abstract]) OR
Paediatric*[Title/Abstract]) OR Child*[Title/Abstract])) OR baby[Title/Abstract]) OR babies[Title/Abstract]) OR
adolescen*[Title/Abstract]) OR pubert*[Title/Abstract]) OR neonat*[Title/Abstract]) OR newborn*[Title/Abstract]) OR
infan*[Title/Abstract]) OR toddler*[Title/Abstract]) OR preadolescen*[Title/Abstract]) OR teen*[Title/Abstract]) OR
preschool*[Title/Abstract]) OR preteen*[Title/Abstract])) OR Preemie*[Title/Abstract]) OR Premie*[Title/Abstract]) OR
((play[Title/Abstract]) AND age[Title/Abstract])) OR ((play[Title/Abstract]) AND aged[Title/Abstract])) OR
(((elementar*[Title/Abstract]) AND school*[Title/Abstract]) AND age|[Title/Abstract])) OR (((elementar*[Title/Abstract]) AND
school*[Title/Abstract]) AND aged[Title/Abstract])) OR (((secondar*[Title/Abstract]) AND school*[Title/Abstract]) AND
age[Title/Abstract])) OR (((secondar*[Title/Abstract]) AND school*[Title/Abstract]) AND aged[Title/Abstract])) OR
prematur*[Title/Abstract]) OR preterm*[Title/Abstract])) AND ((rehabilitation*[Title/Abstract]) OR "Rehabilitation"[Mesh])))

82 [Search ((((("Review Literature as Topic"[Mesh]) OR Review[Publication Type])) OR ((Review*[Title/Abstract]) AND |2972325
(((((Multicase*[Title/Abstract]) OR Literature*[Title/Abstract]) OR Academic*[Title/Abstract]) OR Systematic*[Title/Abstract])

OR Case*[Title/Abstract])))) OR ((((((("Meta-Analysis" [Publication Type] OR "Meta-Analysis as Topic"[Mesh])) OR Meta-
Analysis[Title/Abstract]) OR Meta Analysis[Title/Abstract]) OR MetaAnalysis[Title/Abstract]) OR ((pooling*[Title/Abstract])
AND data[Title/Abstract])) OR ((Clinical Trial*[Title/Abstract]) AND Overview*[Title/Abstract]))

81 [Search ((("Review Literature as Topic"[Mesh]) OR Review[Publication Type])) OR ((Review*[Title/Abstract]) AND |2907605
(((((Multicase*[Title/Abstract]) OR Literature*[Title/Abstract]) OR Academic*[Title/Abstract]) OR Systematic*[Title/Abstract])

OR Case*[Title/Abstract]))

80 [Search (Review*[Title/Abstract]) AND (((((Multicase*[Title/Abstract]) OR Literature*[Title/Abstract]) OR|804205
Academic*[Title/Abstract]) OR Systematic*[Title/Abstract]) OR Case*[Title/Abstract])

79 [Search ((((Multicase*[Title/Abstract]) OR Literature*[Title/Abstract]) OR Academic*[Title/Abstract]) OR (4130662
Systematic*[Title/Abstract]) OR Case*[Title/Abstract]

78 | Search Case*[Title/Abstract] 3269755

76 |Search Systematic*[Title/Abstract] 404216

75 |Search Academic*[Title/Abstract] 119420

74 |Search Literature*[Title/Abstract] 771832

73 | Search Multicase*[Title/Abstract] 349

72 |Search Review*[Title/Abstract] 1908677

71 [Search ("Review Literature as Topic"[Mesh]) OR Review[Publication Type] 2503095

70 [Search Review[Publication Type] 2493312

69 [Search "Review Literature as Topic"[Mesh] 11997

68 | Search (((((("Meta-Analysis" [Publication Type] OR "Meta-Analysis as Topic"[Mesh])) OR Meta-Analysis[Title/Abstract]) OR | 168951
Meta Analysis[Title/Abstract]) OR MetaAnalysis[Title/Abstract]) OR ((pooling*[Title/Abstract]) AND data[Title/Abstract])) OR
((Clinical Trial*[Title/Abstract]) AND Overview*[Title/Abstract])

67 [Search (Clinical Trial*[Title/Abstract]) AND Overview*[Title/Abstract] 6778

66 [Search Clinical Trial*[Title/Abstract] 333498

65 | Search Overview*[Title/Abstract] 149944

64 | Search (pooling*[Title/Abstract]) AND data[Title/Abstract] 5836

63 | Search pooling*[Title/Abstract] 11597
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Nr Kwerenda Wyniki
62 |Search data[Title/Abstract] 3395530
61 [Search MetaAnalysis[Title/Abstract] 1572
60 | Search Meta Analysis[Title/Abstract] 124243
59 | Search Meta-Analysis[Title/Abstract] 124243
58 | Search "Meta-Analysis" [Publication Type] OR "Meta-Analysis as Topic"[Mesh] 113954
57 | Search (((((((((((((("Efficiency"[Mesh]) OR "Morbidity"[Mesh]) OR "Safety"[Mesh]) OR "Mortality"[Mesh]) OR "adverse (23289
effects” [Subheading]) OR "Treatment Outcome"[Mesh]) OR effectivenes*[Title/Abstract]) OR safe*[Title/Abstract]) OR
efficac*[Title/Abstract]) OR efficien*[Title/Abstract]) OR morbidit*[Title/Abstract]) OR mortalit*[Title/Abstract]) OR
((effect*[Title/Abstract]) AND adverse[Title/Abstract]))) AND  (((((CCCCCCCccecqececececc( cnild, Preschool'[Mesh]) OR
"Infant, Newborn“[Mesh]) OR "Puberty"[Mesh]) OR “"Adolescent"[Mesh]) OR "Child"[Mesh]) OR "Pediatrics"[Mesh]) OR
"Infant, Premature"[Mesh]) OR ‘"Infant, Extremely Premature"[Mesh]) OR Pediatric*[Title/Abstract]) OR
Paediatric*[Title/Abstract]) OR Child*[Title/Abstract])) OR baby[Title/Abstract]) OR babies[Title/Abstract]) OR
adolescen*[Title/Abstract]) OR pubert*[Title/Abstract]) OR neonat*[Title/Abstract]) OR newborn*[Title/Abstract]) OR
infan*[Title/Abstract]) OR toddler*[Title/Abstract]) OR preadolescen*[Title/Abstract]) OR teen*[Title/Abstract]) OR
preschool*[Title/Abstract]) OR preteen*[Title/Abstract])) OR Preemie*[Title/Abstract])) OR Premie*[Title/Abstract]) OR
((play[Title/Abstract]) AND age[Title/Abstract])) OR ((play[Title/Abstract]) AND aged[Title/Abstract])) OR
(((elementar*[Title/Abstract]) AND school*[Title/Abstract]) AND age|[Title/Abstract])) OR (((elementar*[Title/Abstract]) AND
school*[Title/Abstract]) AND aged[Title/Abstract])) OR (((secondar*[Title/Abstract]) AND school*[Title/Abstract]) AND
age[Title/Abstract])) OR (((secondar*[Title/Abstract]) AND school*[Title/Abstract]) AND aged[Title/Abstract])) OR
prematur*[Title/Abstract]) OR preterm*[Title/Abstract])) AND ((rehabilitation*[Title/Abstract]) OR "Rehabilitation"[Mesh]))

56 [Search (((((((((((("Efficiency"[Mesh]) OR "Morbidity"[Mesh]) OR "Safety"[Mesh]) OR "Mortality"[Mesh]) OR "adverse effects" | 5883612
[Subheading]) OR "Treatment Outcome“[Mesh]) OR effectivenes*[Title/Abstract]) OR safe*[Title/Abstract]) OR
efficac*[Title/Abstract]) OR efficien*[Title/Abstract]) OR morbidit*[Title/Abstract]) OR mortalit*[Title/Abstract]) OR
((effect*[Title/Abstract]) AND adverse[Title/Abstract])

55 | Search (effect*[Title/Abstract]) AND adverse[Title/Abstract] 281010

54 | Search effect*[Title/Abstract] 6417875

53 [Search adverse[Title/Abstract] 447843

52 [Search mortalit*[Title/Abstract] 691247

51 [Search morbidit*[Title/Abstract] 356635

50 [Search efficien*[Title/Abstract] 864010

49 | Search efficac*[Title/Abstract] 765114

48 | Search safe*[Title/Abstract] 778176

47 | Search effectivenes*[Title/Abstract] 404147

46 | Search "Treatment Outcome"[Mesh] 959173

45 | Search "adverse effects" [Subheading] 2064005

44 | Search "Mortality"[Mesh] 355189

43 | Search "Safety"[Mesh] 74114

42 | Search "Morbidity"[Mesh] 508299

41 | Search "Efficiency"[Mesh] 33898

40 | Search ((((CCCcccccceeee(cnild, Preschool"'[Mesh]) OR "Infant, Newborn"[Mesh]) OR "Puberty"[Mesh]) OR|70798
"Adolescent'[Mesh]) OR "Child"[Mesh]) OR "Pediatrics"[Mesh]) OR "Infant, Premature"[Mesh]) OR "Infant, Extremely
Premature"[Mesh]) OR Pediatric*[Title/Abstract]) OR Paediatric*[Title/Abstract])) OR Child*[Title/Abstract]) OR
baby[Title/Abstract])) OR babies[Title/Abstract]) OR adolescen*[Title/Abstract]) OR pubert*[Title/Abstract]) OR
neonat*[Title/Abstract]) OR newborn*[Title/Abstract]) OR infan*[Title/Abstract]) OR toddler*[Title/Abstract]) OR
preadolescen*[Title/Abstract]) OR teen*[Title/Abstract]) OR preschool*[Title/Abstract]) OR preteen*[Title/Abstract]) OR
Preemie*[Title/Abstract]) OR Premie*[Title/Abstract]) OR ((play[Title/Abstract]) AND age[Title/Abstract])) OR
((play[Title/Abstract]) AND aged[Title/Abstract])) OR (((elementar*[Title/Abstract]) AND school*[Title/Abstract]) AND
age[Title/Abstract])) OR (((elementar*[Title/Abstract]) AND school*[Title/Abstract]) AND aged[Title/Abstract])) OR
(((secondar*[Title/Abstract]) AND school*[Title/Abstract]) AND age[Title/Abstract])) OR (((secondar*[Title/Abstract]) AND
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school*[Title/Abstract]) AND aged[Title/Abstract])) OR prematur*[Title/Abstract]) OR preterm*[Title/Abstract])) AND
((rehabilitation*[Title/Abstract]) OR "Rehabilitation"[Mesh])

39 [Search (rehabilitation*[Title/Abstract]) OR "Rehabilitation"[Mesh] 386930

38 | Search rehabilitation*[Title/Abstract] 151461

37 | Search "Rehabilitation"[Mesh] 283524

36 | Search (((((CCCcceeeeee(cnild, Preschool"[Mesh]) OR "Infant, Newborn"[Mesh]) OR "Puberty"[Mesh]) OR [4075931
"Adolescent'[Mesh]) OR "Child"[Mesh]) OR "Pediatrics"[Mesh]) OR "Infant, Premature"[Mesh]) OR "“Infant, Extremely
Premature"[Mesh]) OR Pediatric*[Title/Abstract]) OR Paediatric*[Title/Abstract])) OR Child*[Title/Abstract]) OR
baby[Title/Abstract]) OR babies[Title/Abstract]) OR adolescen*[Title/Abstract]) OR pubert*[Title/Abstract]) OR
neonat*[Title/Abstract])) OR newborn*[Title/Abstract]) OR infan*[Title/Abstract]) OR toddler*[Title/Abstract]) OR
preadolescen*[Title/Abstract]) OR teen*[Title/Abstract]) OR preschool*[Title/Abstract]) OR preteen*[Title/Abstract]) OR
Preemie*[Title/Abstract]) OR Premie*[Title/Abstract]) OR ((play[Title/Abstract]) AND age[Title/Abstract])) OR
((play[Title/Abstract]) AND aged[Title/Abstract])) OR (((elementar*[Title/Abstract]) AND school*[Title/Abstract]) AND
age[Title/Abstract])) OR (((elementar*[Title/Abstract]) AND school*[Title/Abstract]) AND aged[Title/Abstract])) OR
(((secondar*[Title/Abstract]) AND school*[Title/Abstract]) AND age[Title/Abstract])) OR (((secondar*[Title/Abstract]) AND
school*[Title/Abstract]) AND aged[Title/Abstract])) OR prematur*[Title/Abstract]) OR preterm*[Title/Abstract]

35 [Search preterm*[Title/Abstract] 67699

34 [Search prematur*[Title/Abstract] 137996

33 | Search ((secondar*[Title/Abstract]) AND school*[Title/Abstract]) AND aged[Title/Abstract] 3193

32 | Search ((secondar*[Title/Abstract]) AND school*[Title/Abstract]) AND age[Title/Abstract] 5819

31 | Search secondar*[Title/Abstract] 622066

30 | Search ((elementar*[Title/Abstract]) AND school*[Title/Abstract]) AND aged[Title/Abstract] 1715

29 | Search ((elementar*[Title/Abstract]) AND school*[Title/Abstract]) AND age[Title/Abstract] 3509

28 | Search school*[Title/Abstract] 262264

27 |Search elementar*[Title/Abstract] 24633

26 |Search (play[Title/Abstract]) AND aged[Title/Abstract] 10590

25 [Search (play[Title/Abstract]) AND age[Title/Abstract] 47845

24 | Search aged[Title/Abstract] 522681

23 | Search age[Title/Abstract] 2073317

22 [Search play[Title/Abstract] 619085

21 [Search Premie*[Title/Abstract] 3459

20 [Search Preemie*[Title/Abstract] 126

19 | Search preteen*[Title/Abstract] 298

18 | Search preschool*[Title/Abstract] 26690

17 | Search teen*[Title/Abstract] 28583

16 | Search preadolescen*[Title/Abstract] 2941

15 | Search toddler*[Title/Abstract] 9811

14 | Search infan*[Title/Abstract] 462399

13 | Search newborn*[Title/Abstract] 167221

12 [ Search neonat*[Title/Abstract] 250557

11 [ Search pubert*[Title/Abstract] 36136
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Nr Kwerenda Wyniki
10 | Search adolescen*[Title/Abstract] 270182
9 [Search babies[Title/Abstract] 34768
8 |Search baby[Title/Abstract] 35849
7 | Search Child*[Title/Abstract] 1331015
6 |Search Paediatric*[Title/Abstract] 60383
5 | Search Pediatric*[Title/Abstract] 270225
4 | Search "Infant, Extremely Premature"[Mesh] 1832
3 |[Search "Infant, Premature"[Mesh] 52185
2 |Search "Pediatrics"[Mesh] 54836
1 |Search "Child"[Mesh] 1814035
Tabela 63. Strategia wyszukiwania w bazie Embase via Ovid data ostatniego wyszukiwania: 11.03.2019 .
Nr Kwerenda Wyniki
1 exp preschool child/ 507221
2 exp newborn/ 494568
3 exp puberty/ 38300
4 exp adolescent/ 1406809
5 exp child/ 2405887
6 exp pediatrics/ 97326
7 exp prematurity/ 92153
8 "Pediatric*".ab,kwiti. 407518
9 "Paediatric*".ab,kw,ti. 103661
10 | "Child*".ab,kw,ti. 1594588
11 | baby.ab,kwiti. 48984
12 | babies.ab,kwiti. 47635
13 | "adolescen*".ab,kwiti. 332564
14 | "pubert*".ab,kw,ti. 47052
15 | "neonat*".ab,kwiti. 320402
16 | "newborn*".ab,kwiti. 181118
17 | “infan*".ab,kw,ti. 470906
18 | "toddler* .ab,kwi,ti. 12620
19 | "preadolescen*".ab,kw;ti. 3412
20 | "teen*".ab,kw,ti. 38159
21 | "preschool*".ab,kwiti. 31178
22 | "preteen*".ab,kwi,ti. 359
23 | "Preemie*".ab,kwiti. 169
24 | "Premie*".ab,kw,ti. 5401
25 | play.ab,kw;ti. 773645
26 | age.ab,kwiti. 3176187
27 | aged.ab,kwiti. 695791
28 | 25 and 26 76596
29 | 25 and 27 15455
30 | "elementar*'.ab,kw,ti. 26524
31 | "school*".ab,kw,ti. 311531
32 | 26 and 30 and 31 4575
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33 | 27 and 30 and 31 2177
34 | "secondar*".ab,kwiti. 849171
35 | 26 and 31 and 34 7826
36 | 27 and 31 and 34 4067
37 | "prematur*".ab,kw,ti. 178620
38 | "preterm*".ab,kwti. 94235
39 | 1or2or3or4or5or6or7or8or9orl0orllorl2oril3orl4orl5orl6orl7orl18or19 or20or2lor22or23 | 4057628
or 24 or 28 or 29 or 32 or 33 or 35 or 36 or 37 or 38
40 | exp rehabilitation/ 355048
41 | "rehabilitation*".ab,kw,ti. 211755
42 | 40 or41 468975
43 | 39 and 42 87015
44 | exp productivity/ 35440
45 | exp morbidity/ 332721
46 | exp safety/ 451184
47 | exp mortality/ 960053
48 | exp adverse event/ 552821
49 | exp treatment outcome/ 1466295
50 | "effectivenes*".ab,kwiti. 532201
51 | "safe*".ab,kw,ti. 1158225
52 | "efficac*".ab,kw,ti. 1102015
53 | "efficien*".ab,kw,ti. 1003759
54 | "morbidit*".ab,kw,ti. 528973
55 | "mortalit*".ab,kwiti. 987306
56 | adverse.ab,kwiti. 686246
57 | "effect*".ab,kwiti. 7681209
58 | 56 and 57 414394
59 | 44 or 45 or 46 or 47 or 48 or 49 or 50 or 51 or 52 or 53 or 54 or 55 or 58 6071995
60 | 43 and 59 26260
61 | exp "systematic review"/ 194342
62 | "review*".ab,kwiti. 2414691
63 | "systematic*".ab,kw,ti. 486454
64 | "academic*".ab,kwiti. 199313
65 | "literature*".ab,kwiti. 971415
66 | "multicase*".ab,kwiti. 389
67 | "case*'.ab,kwiti. 4146785
68 | 63 or 64 or 65 or 66 or 67 5230176
69 | 62 and 68 1047753
70 | exp meta analysis/ 157328
71 | exp "meta analysis (topic)"/ 39049
72 | meta analysis.ab,kwiti. 162330
73 | meta-analysis.ab,kwiti. 162330
74 | MetaAnalysis.ab,kwi,ti. 7630
75 | data.ab,kwi,ti. 4557494
76 | "pooling*".ab,kw,ti. 15206
77 | 75and 76 7873
78 | "overview*".ab,kw,ti. 178288
79 | "clinical trial*".ab,kwiti. 476298
80 | 78 and 79 8512
81 | 70or71or72o0r73or740r77 or80 253248
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82 | 69o0r81 1203338
83 | 60 and 82 2596

84 | limit 83 to (yr="2014 -Current") 1141

85 | limit 84 to yr="2016 -Current" 748

86 | limit 85 to yr="2017 -Current" 521

Tabela 64. Strategia wyszukiwania w bazie The Cochrane Library data ostatniego wyszukiwania: 11.03.2019 .

Nr Kwerenda Wyniki
2 MeSH descriptor: [Infant, Newborn] explode all trees 14905
3 MeSH descriptor: [Puberty] explode all trees 356
4 MeSH descriptor: [Adolescent] explode all trees 98684
5 MeSH descriptor: [Child] explode all trees 1125
6 MeSH descriptor: [Pediatrics] explode all trees 620
7 MeSH descriptor: [Infant, Premature] explode all trees 3442
8 MeSH descriptor: [Infant, Extremely Premature] explode all trees 130
9 (Pediatric*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 20748
10 | (Paediatric*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 4501
11 | (Child*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 116688
12 | (baby):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 5273
13 | (babies):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 5252
14 | (adolescen*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 121625
15 | (pubert*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 1327
16 | (neonat*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 15322
17 | (newborn*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 22553
18 | (infan*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 50534
19 | (toddler*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 1150
20 | (preadolescen®):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 329
21 | (teen*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 1836
22 | (preschool*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 34458
23 | (preteen¥®):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 39
24 | (Preemie*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 18
25 | (Premie*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 1495
26 | (play):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 19009
27 | (age):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 518981
28 | (aged):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 518930
29 | #26 and #27 9312
30 | #26 and #28 9312
31 | (elementar*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 1451
32 | (school*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 24729
33 | #31 and #32 and #27 454
34 | #31 and #32 and #28 454
35 | (secondar*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 95362
36 | #35 and #32 and #27 1711
37 | #35 and #32 and #28 1711
38 | (prematur*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 17715
39 | (preterm*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 9810
40 | #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 or #14 or #15 or #16 or #17 or #18 or #19 | 247367
or #20 or #21 or #22 or #23 or #24 or #25 or #29 or #30 or #33 or #34 or #36 or #37 or #38 or #39
41 | MeSH descriptor: [Rehabilitation] explode all trees 31398
42 | (Rehabilitation*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 36616
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Nr Kwerenda Wyniki
43 | #41 or #42 57395
44 | #40 and #43 10058
45 | MeSH descriptor: [Efficiency] explode all trees 427

46 | MeSH descriptor: [Morbidity] explode all trees 14310
47 | MeSH descriptor: [Safety] explode all trees 3656
48 | MeSH descriptor: [Mortality] explode all trees 12525
49 | MeSH descriptor: [Long Term Adverse Effects] explode all trees 20

50 | MeSH descriptor: [Treatment Outcome] explode all trees 127565
51 | (effectivenes*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 105599
52 | (safe*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 185119
53 | (efficac*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 247539
54 | (efficien*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 21445
55 | (morbidit*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 29401
56 | (mortalit*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 68363
57 | (adverse):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 229718
58 | (effect*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 724327
59 | #57 and #58 207648
60 | #45 or #46 or #47 or #48 or #49 or #50 or #51 or #52 or #53 or #54 or #55 or #56 or #59 585994
61 | #44 and #60 6089
62 | MeSH descriptor: [Review] explode all trees 3

63 | (review*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 46726
64 | (systematic*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 16260
65 | (academic*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 8292
66 | (literature*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 15895
67 | (multicase*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 9

68 | (case*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 97388
69 | #64 or #65 or #66 or #67 or #68 129949
70 | #63 and #69 18152
71 | MeSH descriptor: [Meta-Analysis as Topic] explode all trees 285

72 | (meta analysis):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 10452
73 | (meta-analysis):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 9991
74 | (metaanalysis):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 6452
75 | (data):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 205313
76 | (pooling®):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 881

77 | #75 and #76 669

78 | (overview*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 1582
79 | (clinical trial*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 462703
80 | #78 and #79 840

81 | #71 or #72 or #73 or #74 or #77 or #80 11735
82 | #81 or #70 25268
83 | #82 and #61 with Cochrane Library publication date Between Jan 2014 and Mar 2019 158

84 | #82 and #61 with Cochrane Library publication date Between Jan 2016 and Mar 2019 112

85 | #82 and #61 with Cochrane Library publication date Between Jan 2017 and Mar 2019 74
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8.2 Diagram selekcji badan

Medline (PubMed)
N =491

EmBase (Ovid) Cochrane Inne zrédta
N =521 N=74 N=0

A 4
Po usunieciu dupl katéw, N = 2072
A
Weryfikacja w oparciu o tytuty i abstrakty, N = 2072 > Wykluczono: N = 1965
A
Weryf kacja w oparciu o petne teksty, N = 107 Wykluczono: N = 102
A
Publikacje wigczone do analizy, N =5 > Publikacje z referencji, N =0
A
Publ kacje z wyszukiwania
Publikacje witgczone do analizy, N = 13 < niesystematycznego , N = 8

8.3 Kryteria wykluczenia publikacji

Ze wzgledu na duzy udziat wyszukiwania niesystematycznego w niniejszej analizie klinicznej, odstgpiono od
zestawienia tabelarycznego obejmujgcego kryteria wykluczenia publikacji.
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