Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

www.aotmit.gov.pl

Opinia Prezesa
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
nr 19/2019 z dnia 13 lutego 2019 r.

o projekcie programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program profilaktyki
wad postawy dla dzieci realizujgcych roczne obowigzkowe
przygotowanie przedszkolne oraz ucznidw klas lll i V szkoty

podstawowej w 2019 r.” realizowanego przez gmine Nowy Duninéw

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci pozytywnie opiniuje projekt programu polityki
zdrowotnej ,Program profilaktyki wad postawy dla dzieci realizujgcych roczne obowigzkowe
przygotowanie przedszkolne oraz uczniéw klas Ill i V szkoty podstawowej w 2019 r.” pod warunkiem
uwzglednienia ponizszych uwag.

Uzasadnienie

Przedstawiony projekt programu polityki zdrowotnej dzieki swoim zatozeniom, moze stanowié
warto$¢ dodang do obecnie funkcjonujacych swiadczern gwarantowanych w zakresie profilaktyki
i wykrywania wad postawy u dzieci. Jednakze populacja docelowa programu pod katem wieku
uczestnikdw nie jest zgodna z aktualnymi wytycznymi w przedmiotowym zakresie i wymaga
weryfikacji. Warto takze zaznaczy¢, ze brak jest jednoznacznego stanowiska w wytycznych
klinicznych, co do zasadnosci wykonywania przesiewu w celu wykrycia wad postawy w populacji
bezobjawowej. Jedynie czes¢ towarzystw odnosi sie do tej interwencji pozytywnie. W projekcie
nalezy doprecyzowaé wykaz schorzen oraz wyniki badan predysponujgce do udziatu w grupowej
gimnastyce korekcyjnej. Dodatkowo nalezatoby rozwazy¢ wprowadzenie w ramach programu dziatan
przyczyniajgcych sie do zwiekszenia aktywnosci fizycznej wsrdd dzieci. Zajecia ruchowe powinny mieé
atrakcyjng forme, tak aby zacheci¢ dzieci do wykonywania ¢wiczen fizycznych i wypracowaé u nich
nawyk aktywnego stylu zycia. Natomiast interwencje w zakresie edukacji i dziatan korekcyjnych
korespondujg z aktualnymi rekomendacjami klinicznymi.

Ponadto, w celu podniesienia jakosci programu, nalezy uwzgledni¢ proponowane ponizej uwagi
dotyczace pozostatych elementéw projektu programu.

Niektére z zaproponowanych w projekcie celéw programowych wymagaja przeformutowania wedtug
zasady SMART. Mierniki efektywnosci powinny odnosi¢ sie do wszystkich celéw programu, co
umozliwi jakosciowg i ilosciowg ocene efektywnosci programu.

Nalezy oszacowad liczebnos¢ populacji docelowej oraz doprecyzowac zapisy dotyczgce organizacji
i przeprowadzenia planowanych dziatarh edukacyjnych.

W budzecie programu nalezy uwzglednic¢ koszty monitorowania i ewaluacji programu.
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Przedmiot opinii

Przedmiotem opinii jest projekt programu polityki zdrowotnej z zakresu wykrywania i zapobiegania
wadom postawy wsrdéd dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym. Budzet przeznaczony na realizacje
programu wynosi 26 242 zt, za$ okres realizacji zaplanowano na rok 2019.

Opinia Prezesa Agencji zostata przygotowana w oparciu o ocene technologii medycznej
proponowanej w ramach programu polityki zdrowotnej zgodnie z kryteriami zawartymi w art. 31a
ust. 1 i art. 48 ust. 4 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz.U. z 2018 r., poz. 1510 z pdzn. zm.) wraz z oceng zatozen projektu programu polityki
zdrowotnej, ktdre wspierajg efektywnosé kliniczng i kosztowa technologii medycznej planowanej
W programie.

Ocena projektu programu polityki zdrowotne;j

Znaczenie problemu zdrowotnego

Oceniany projekt programu odnosi sie do wad postawy wsréd dzieci w wieku przedszkolnym oraz
szkolnym i czesSciowo wpisuje sie w priorytet: ,tworzenie warunkéw sprzyjajacych utrzymaniu
i poprawie zdrowia w srodowisku nauki, pracy i zamieszkania”, nalezacy do priorytetéw zdrowotnych
wymienionych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dn. 27 lutego 20018 r. (Dz.U. z 2018 r., poz.
469).

W projekcie programu opisano sytuacje epidemiologiczng w skali krajowej i lokalnej, przy czym nie
odniesiono sie do map potrzeb zdrowotnych (MPZ).

Zgodnie z MPZ, w 2016 roku w wojewddztwie mazowieckim odnotowano 0,38 tys. hospitalizacji
z powodu rozpoznan, zakwalifikowanych jako choroby kregostupa, co stanowito 8,28% wszystkich
hospitalizacji z powodu rozpoznan, ktére zakwalifikowano do grupy choroby uktadu kostno-
miesniowego.

Cele i efekty programu

Gtownym zatozeniem programu jest ,zwiekszenie o co najmniej 40% liczby dzieci ze
zidentyfikowanymi odchyleniami od prawidtowej postawy ciata (rozumianej jako taki uktad
poszczegdlnych odcinkdw ciata niedotknietych zmianami, ktéry zapewnia optymalne zrownowazenie
i stabilnos¢ ciata, wymaga minimalnego wysitku mie$niowego, zapewnia duzg wydolnos¢ statyczno-
dynamiczng oraz stwarza warunki wtasciwego utozenia i dziatania narzadow wewnetrznych) to jest:
postawg wadliwg lub wada postawy, w populacji dzieci odbywajgcych roczne obowigzkowe
przygotowanie przedszkolne oraz klas Ill i V w roku szkolnym 2018-2019, ktére podejmujg dziatania
korekcyjne”.

W tresci projektu programu wskazano takze 7 celdw szczegétowych:

e (1) ,zwiekszenie liczby dzieci o co najmniej 40% w populacji objetej programem, u ktérych
wykonano badanie przesiewowe w kierunku wad postawy”,

(2) ,,zwiekszenie liczby dzieci o co najmniej 40% w populacji objetej programem, realizujgcych
gimnastyke korekcyjng”,

(3) ,,zwiekszenie liczby dzieci o co niemniej 40% w populacji objetej programem, realizujacych
¢wiczenia grupowe prowadzone przez fizjoterapeute”,

(4) ,,zwiekszenie liczby dzieci o co niemniej 40% w populacji objetej programem, realizujacych
¢wiczenia indywidualne z fizjoterapeutg”,

(5) ,zwiekszenie liczby rodzicéw/opiekundéw dzieci odbywajgcych roczne obowigzkowe
przygotowanie przedszkolne oraz klas Il i V w roku szkolnym 2018/2019 o co najmniej 40%,
u ktérych nastgpit wzrost wiedzy nt. prawidtowe] postawy dzieci i profilaktyki schorzen
kregostupa oraz umiejetnosci w zakresie ksztattowania prawidtowych postaw dzieci
(ankieta)”,
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e (6) ,zwiekszenie liczby dzieci o co najmniej 40% w populacji objetej programem, u ktdrych
nastgpit wzrost wiedzy na temat przyjmowania prawidtowej postawy i profilaktyki wad
postawy (ankieta — obrazkowa)”,

o (7) ,zwiekszenie aktywnosci ruchowej wsréd co najmniej 40% populacji dzieci objetych
programem”.

Nalezy wskazac, ze dobrze sformutowany cel powinien by¢ zgodny z koncepcjg SMART, wedtug ktérej
powinien on by¢: sprecyzowany, mierzalny, osiggalny, istotny i zaplanowany w czasie. Zatozenia
programu w wiekszosci sg zgodne z regutg SMART. Niemniej jednak 2., 3. oraz 4. cel szczegétowy
moggy trudne do zrealizowania, z uwagi na zaplanowang liczebnos¢ populacji docelowe] oraz
podziatem na kilka grup, w ramach ktérych wykonywane bedg poszczegdlne interwencje.

W ocenianym projekcie okreslono 6 miernikéw efektywnosci:

e (1) ,odsetek dzieci, u ktérych wykonano badanie przesiewowe w kierunku wad postawy
w perspektywie lat trwania programu”,

(2) ,odsetek dzieci realizujgcych gimnastyke korekcyjng w perspektywie lat trwania
programu”,

(3) ,odsetek dzieci realizujgcych c¢wiczenia grupowe prowadzone przez fizjoterapeute
w perspektywie lat trwania programu”,

(4) ,odsetek dzieci realizujgcych ¢wiczenia indywidualne prowadzone przez fizjoterapeute
w perspektywie lat trwania programu”,

(5) ,odsetek dzieci, u ktérych nastgpit wzrost wiedzy na temat przyjmowania prawidtowej
postawy i profilaktyki wad postawy, w perspektywie lat trwania programu”,

(6) ,,odsetek rodzicow/opiekundw, u ktérych nastgpit wzrost wiedzy na temat profilaktyki
wad postawy wsréd dzieci w perspektywie lat trwania programu”.

Zaproponowane mierniki majg charakter zaréwno jakosciowy jak i ilosSciowy oraz odnoszg sie
bezposrednio do celdow programu, co powinno pozwoli¢ na precyzyjne i obiektywne zmierzenie
stopnia realizacji czesci celdw. Jednakze nie okreslono wskaznikéw dla zatozenia gtéwnego oraz 7.
celu szczegétowego, co nalezy uzupetnidé.

Nalezy zaznaczy¢, ze mierniki efektywnosci powinny umozliwia¢ obiektywng i precyzyjng ocene
stopnia realizacji wszystkich wyznaczonych celéw oraz powinny by¢ istotnym odzwierciedleniem
zdarzen lub faktéw wystepujagcych w danym programie, a takize powinny by¢ wyrazone
w odpowiednich jednostkach miary. Wartosci wskaznikdw powinny by¢ okreslane przed i po realizacji
programu, poniewaz dopiero zmiana uzyskana w zakresie tych wartosci, stanowi o wadze
osiggnietego efektu programu.

Podsumowujac, element programu dotyczacy celéw programu i miernikéw efektywnosci wymaga
weryfikacji i uzupetnienia zgodnie z powyzszymi uwagami.

Populacja docelowa

Populacje docelowg programu stanowig dzieci realizujgce roczne obowigzkowe przygotowanie
przedszkolne oraz uczniowie klas Ill i V szkét podstawowych z terenu gminy Nowy Dunindw. Liczbe
adresatdw programu oszacowano na 79 oséb (w tym roczne przygotowanie przedszkolne — 32 dzieci,
klasa lll — 6 dzieci, klasa V — 41 dzieci). Zaplanowano wigczenie do programu 100% populacji
docelowej. W projekcie przedstawiono takze dane nt. liczebnosci dzieci zamieszkujgcych gmine
w rocznikach urodzenia odpowiadajgcych adresatom programu (2007 r. — 34 osoby, 2009 r. — 51
0sbb, 2012 r. — 46 0sbb), ktore sg zblizone do danych GUS. W projekcie zaplanowano takze dziatania
edukacyjne dla rodzicéw/opiekunéw prawnych, jednak nie okreslono liczby uczestnikéw programu
w tym zakresie, co nalezy uzupetnic.

W projekcie odniesiono sie do kryteriéw kwalifikacji uczestnikdw do programu, ktére obejmujg
odbywanie rocznego obowigzkowego przygotowania przedszkolnego/uczeszczanie do Il i V szkoty
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podstawowej oraz uzyskanie zgody rodzicow/opiekundéw prawnych na udziat dziecka w programie.
Ponadto w projekcie zaplanowano podziat dzieci na 3 grupy:

e A -—dzieci zdrowe,
e Bk —dzieci z zaleceniem do stosowania gimnastyki korekcyjnej,
e C—dzieci zwolnione z zaje¢ wychowania fizycznego.

Kwalifikacja dzieci do grup ma odby¢ sie w oparciu o badania przesiewowe w kierunku wad postawy
oraz badan bilansowych. W ramach grupy Bk wyrdzniono 3 podgrupy (kwalifikacja przez lekarza
pediatre/lekarza POZ i magistra fizjoterapii):

e dzieci z podgrupy Bkl — grupowe cwiczenia prowadzone przez nauczycieli realizujgcych
zajecia korekcyjne w szkole,

e dzieci z podgrupy Bk2 — grupowe c¢wiczenia prowadzone przez magistra fizjoterapii
w szkotach,

e dzieci z podgrupy Bk3 — indywidualne ¢éwiczenia prowadzone przez magistra fizjoterapii
w siedzibie realizatora programu.

Nie jest jednak do konca jasne, na jakiej zasadzie dzieci bedg kwalifikowane do gimnastyki
korekcyjnej, poniewaz nie okreslono konkretnej puli schorzen, ktére predysponujg do udziatu w tej
czesci programu. Nie wskazano réwniez kryteriow, ktére beda kwalifikowaty dzieci do poszczegdlnych
podgrup. Powyzsze kwestie nalezy doprecyzowad.

Nalezy podkresli¢, ze w odniesieniu do dzieci w wieku 10/11 lat (V klasa) wiek populacji docelowe;j
programu czesSciowo pokrywa sie z wskazanym w odnalezionych rekomendacjach (AAOS, SRS,
POSNA, AAP 2015). W przypadku dzieci w wieku 6 lat (roczne obowigzkowe przygotowanie
przedszkolne) oraz w wieku 8/9 lat (11l klasa) badanie przesiewowe w kierunku wykrycia wad postawy
nie znajduje odzwierciedlenia w odszukanych dowodach naukowych i rekomendacjach klinicznych.
Zatem wiaczenie wskazanej grupy wiekowej do programu wymaga weryfikacji.

Interwencja

W ramach programu przewidziano realizacje nastepujacych interwencji: edukacja zdrowotna,
badania przesiewowe oraz gimnastyka korekcyjna.

Dziatania edukacyjne zostang skierowane do dzieci i rodzicéw. W projekcie nie odniesiono sie do
liczebnosci grup oraz zakresu tematycznego spotkan, co wymaga uzupetnienia.

Rekomendacje SOSORT 2014 ktada szczegdlny nacisk na role edukacji nie tylko dziecka, ale ijego
opiekundéw, co zostato uwzglednione w tresci projektu. Niski poziom motywacji do ¢wiczen, typowy
dla mtodych osdéb, mozna podnies¢ poprzez uswiadomienie dziecka irodzicow co do charakteru
choroby, jej przewidywanego przebiegu, potencjalnych konsekwencji braku leczenia itd.
W uzasadnionych przypadkach warto uzupetni¢ leczenie o konsultacje psychoterapeutyczna.
Rekomendacje Ministra Zdrowia (2009) wskazujg, ze nauczyciele/wychowawcy sg jednymi
z realizatoréw dziatan profilaktycznych w srodowisku nauczania i wychowania oraz okreslajg ich
zadania w tym zakresie, zatem warto rozwazy¢ wtgczenie ich do udziatu w dziataniach edukacyjnych.

Rekrutacja oséb do udziatu w programie ma by¢ prowadzona w oparciu o badanie przesiewowe
(bilansowe), wykonywane przez pielegniarke lub higienistke szkolng w ramach $wiadczen
gwarantowanych z zakresu POZ. Zaplanowano przeprowadzenie testu zgieciowego Adamsa, badanie
kata rotacji tutowia oraz badanie indeksem sprawnosci fizycznej Zuchory.

Odnoszac sie do planowanych dziatan z zakresu badan przesiewowych nalezy zaznaczy¢, ze aktualne
rekomendacje kliniczne dotyczgce wad postawy nie sg spdjne co do zalecen w zakresie zasadnosci
przeprowadzania badan w populacji bezobjawowe;.

Czes¢ wytycznych wskazuje na zasadnos$¢ stosowania skryningu w kierunku skoliozy (Society on
Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Treatment SOSORT 2018, SOSORT 2016, SOSORT 2014,
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American Academy of Orthopedic Surgeons AAOQS, Scoliosis Research Society SRS, Pediatric
Orthopedic Society of North America POSNA i )/ American Academy of Pediatrics AAP 2015).

Przeciwne podejscie prezentujg wytyczne UK National Screening Committee (UK NSC 2016), ktére nie
rekomendujg prowadzenia skryningu. U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF 2018) stwierdza,
ze obecne dowody naukowe nie sg wystarczajagce do oceny bilansu korzysci i szkdd zwigzanych
z przesiewem w kierunku wykrycia skoliozy mtodzieniczej u dzieci i mtodziezy w wieku od 10 do 18 lat.
Ww. stanowisko USPSTF podziela takze American Academy of Family Physicians (AAFP 2018).

Dodatkowo nalezy zaznaczyé, ze w przegladzie systematycznym Montgomery 1990 wskazuje sie na
niskg wartos¢ predykcyjng wyniku dodatniego standardowego badania przesiewowego w kierunku
wad postawy (ok. 5%), co oznacza, ze 95% dzieci kierowanych jest w wyniku przesiewu na dalszg
diagnostyke niepotrzebnie. Ponadto zgodnie z wynikami wspomnianego przegladu, czestsze badania
przesiewowe zwiekszajg o ok. 30% liczbe skierowan na dalszg diagnostyke, nie zmieniajac liczby
ostatecznych rozpoznan.

SOSORT 2016 wskazuje, ze kliniczna ocena wystepowania skoliozy powinna obejmowaé co najmnie;j:
badanie kata rotacji tutowia, aspekty estetyczne oraz ustawienie kregostupa w ptaszczyznie
strzatkowej. Inne mozliwe oceny obejmujg: poziom bélu, funkcje oddechowe, elastycznosc i site
kregostupa i stawow, rozbieznosci w dtugosci koriczyn dolnych, rdwnowage i koordynacje, jakos¢
zycia.

W projekcie wskazano, ze uczniowie po przejsciu etapu badan przesiewowych zostang przydzieleni
do odpowiednich grup lub podgrup zgodnie z wspomnianymi kryteriami kwalifikacji, w tym do
grup/podgrup z zaleceniem do gimnastyki korekcyjnej. W tresci projektu wskazano osobe
odpowiedzialng, czestos¢, czas trwania, liczbe spotkan oraz liczebnos$¢ poszczegélnych podgrup dzieci
zakwalifikowanych do gimnastyki korekcyjnej. W zajeciach indywidualnych prowadzonych w siedzibie
realizatora programu uczestniczy¢ bedg rodzice/opiekunowie prawni, ktorzy otrzymajg instruktaz w
zakresie prawidtowych technik oraz informacje o zalecanej czestotliwosci wykonywania ¢wiczen z
dzieémi w warunkach domowych. W projekcie nie wskazano wprost, jaki zakres ¢wiczen bedzie
dostepny dla uczestnikow.

Majac na uwadze odnalezione dowody naukowe (Negrini 2008) nalezy jednak stwierdzié, ze nie jest
mozliwe doktadne okreslenie szczegétowego planu ¢wiczen z uwagi na fakt, ze plan ten powinien by¢
dopasowany indywidualnie do pacjenta.

Ponadto, nalezy podkresli¢, iz zgodnie z aktualnymi rekomendacjami SOSORT 2016 pacjenci ze
skoliozg powinni aktywnie uczestniczyé w zajeciach sportowych. Odnalezione rekomendacje (NSF
2010, VHA-DoD 2010) zalecajg, aby pacjenci otrzymywali tyle Swiadczen terapeutycznych ile
»potrzebujg” i sg w stanie tolerowaé, aby przystosowaé, odzyskaé i/lub wréci¢ do optymalnego
osiggniecia niezaleznosci funkcjonowania. Plan rehabilitacji powinien by¢ dostosowany do potrzeb
wynikajgcych ze stanu danej osoby, zakresu potrzebnej pomocy fizjoterapeutycznej,
kompleksowosci, wczesnosci oraz ciggtosci procesu rehabilitacji.

Dzieci zwolnione z zaje¢ wychowania fizycznego zostang skierowane do poradni specjalistycznej
w celu poddania indywidualnym oddziatywaniom w ramach umowy z NFZ oraz otrzymania wpisu
o niezdolnosci do uczestniczenia w zajeciach wychowania fizycznego. Powyzszy zapis sformutowano
w sposdb niejasny i nalezy go doprecyzowac.

Ostatnim etapem realizacji programu bedg badania kontrolne prowadzone po zakonczeniu cyklu
zaje¢ korekcyjnych. W projekcie przewidziano ponowng ocene wartosci kata rotacji tutowia oraz
badanie sprawnosci fizycznej przy uzyciu indeksu Zuchory. Jednakze nie wskazano (poza podgrupga
Bk2) czy z rodzicami/opiekunami prawnymi zostanie oméwione dalsze postepowanie po zakonczeniu
udziatu dziecka w programie, co wymaga uszczegotowienia.

Nalezy zaznaczy¢, ze kompleksowa ocena stanu zdrowia obejmujgca diagnostyke wad postawy
znajduje sie w wykazie Swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
i zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia, powinna by¢ przeprowadzana u dzieci w ramach
testéw przesiewowych wykonywanych przez pielegniarki lub higienistki szkolne m.in. w czasie
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rocznego obowigzkowego przygotowania przedszkolnego (badz w | klasie szkoty podstawowej) w
iV klasie szkoty podstawowej, a takze w klasach | szkét gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych.
Dodatkowo w ramach rocznych obowigzkowych przygotowan przedszkolnych (lub w klasie | szkoty
podstawowej) przeprowadza sie test przesiewowy w kierunku wykrywania znieksztatcen statycznych
konczyn dolnych oraz w klasach | szkét gimnazjalnych oraz ponadgimnazjalnych — test przesiewowy
do wykrywania nadmiernej kifozy piersiowej. Z zapisdw projektu wynika, ze w programie zostang
wykorzystane informacje pochodzace z przeprowadzonych badan bilansowych.

W ramach projektu nalezatoby uwzglednié dziatania majgce na celu zwiekszenie aktywnosci fizycznej
wsréd ucznidw.

Monitorowanie i ewaluacja

W projekcie zaplanowano monitorowanie i ewaluacje programu.

Ocena zgfaszalnosci do programu zostata zaplanowana poprawnie i ma by¢é dokonywana na
podstawie analizy liczby dzieci, ktdrych rodzice/opiekunowie prawni nie wyrazili zgody na
uczestnictwo w programie w poréwnaniu do catej objetej populacji , a takze analizy rezygnacji
z udziatu w programie w stosunku do poczatkowej liczby udzielonych zgdd.

Ocena jakosci swiadczen odbedzie sie w oparciu o analize wynikéw ankiety satysfakcji, co jest
prawidtowym podejsciem. Jednakze do projektu nie zatgczona wzoru ww. kwestionariusza, zatem nie
byta mozliwa jego weryfikacja.

W ramach oceny efektywnosci programu zaplanowano m.in. okreslenie: odsetka dzieci, u ktérych
wykonano badanie przesiewowe w kierunku wad postawy; odsetka dzieci realizujgcych gimnastyke
korekcyjng, ¢wiczenia grupowe i ¢wiczenia indywidualne; odsetka dzieci i rodzicéw/opiekunéw
prawnych, u ktérych nastgpit wzrost wiedzy na temat profilaktyki wad postawy; liczby nowych
rozpoznan wad postawy u ucznidw szkét podstawowych w poszczegdlnych grupach; liczby osdb,
u ktérych nastgpita poprawa stwierdzona badaniem klinicznym w poszczegdlnych grupach po
zakonczeniu realizacji programu. Ewaluacja programu powinna opiera¢ sie na pordéwnaniu stanu
sprzed wprowadzenia dziatan w ramach programu, a stanem po jego zakonczeniu, co zostato
uwzglednione w projekcie.

Ponadto w kontekscie ocenianego programu nalezatoby przeanalizowaé stan/brak aktywnosci
fizycznej wsrdéd dzieci wraz z przyczynami.

Warunki realizacji

Wybodr realizatoréw programu ma sie odby¢ w drodze konkursu ofert, co pozostaje w zgodzie
z zapisami ustawowymi. Przedstawiono takze wymagania wobec realizatoréw wzgledem kwalifikacji
personelu, wyposazenia oraz warunkow lokalowych. W tresci projektu zawarto schemat
organizacyjny programu.

Zaplanowano przeprowadzenie akcji informacyjno-edukacyjnej. Nalezy zaznaczy¢, ze przewidziane
dziatania informacyjne powinny by¢ dostosowane do specyfiki populacji docelowej oraz pozwoli¢ na
uzyskanie jak najwiekszej zgtaszalnosci do programu.

Koszt catkowity realizacji programu oszacowano na 26 242 zt. W projekcie okreslono koszty
jednostkowe interwencji (spotkanie edukacyjnego dla rodzicéw/opiekunéw prawnych - 150 zt,
konsultacja z lekarzem pediatra/lekarzem POZ i magistrem farmacji - 60 zt, zajecia z fizjoterapeuty -
od 45 zt (¢wiczenia indywidualne) do 80 zt (¢wiczenia grupowe). Oszacowano réwniez koszty
zwigzane z opracowaniem drukiem i analizg ankiet (2 212 zi), a takze przygotowaniem i drukiem
broszur informacyjnych. Nalezy pamietaé, ze w ramach obstugi programu nalezy takze uwzgledni¢
koszty monitorowania i ewaluacji programu.

Program ma by¢ finansowany z budzetu gminy, przy czym przewidziano takze ubieganie sie
o wspotfinansowanie programu ze srodkéw NFZ.

Whioski z oceny technologii medycznej przeprowadzonej przez Agencje

Problem zdrowotny
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Wady postawy ciata stanowig w czasach wspdtczesnych istotny problem zdrowotny. W krajach
o wysokim stopniu rozwoju cywilizacyjnego wady te wystepujg powszechnie, a chorobe
przecigzeniowa kregostupa mozna uznac¢ za chorobe cywilizacyjng. Fizyczna postawa cztowieka jest
nawykiem ruchowym ksztattujgcym sie na okreslonym podtozu morfologicznym i funkcjonalnym oraz
zwigzanym z codzienng dziatalnoscig danej osoby. Jest wyrazem stanu fizycznego i psychicznego
jednostki. Stanowi wiec wskaznik mechanicznej wydolnosci zmystu kinetycznego, réwnowagi
mies$niowej oraz koordynacji nerwowo-miesniowej. W ciggu catego zycia cztowieka postawa ciata
ulega zmianom — najwiekszym w okresie jego wzrostu. W wieku 7-10 lat, czyli w mtodszym wieku
szkolnym, wystepuje pierwszy okres krytyczny dla postawy fizycznej dziecka. Zwigzany jest on ze
zmiang trybu zycia oraz przejsciem z duzej swobody ruchu na kilkugodzinne przebywanie w pozycji
siedzacej, ktorej czesto towarzyszg niewtfasciwe warunki. Dlatego tez poczatek nauki w szkole
powoduje zwykle pogorszenie postawy. Jednoczesnie okres ten charakteryzuje sie ogromng
biologiczng potrzebg ruchu, ktéra umiejetnie pokierowana moze by¢ najwazniejszym stymulatorem
rozwoju organizmu.

Alternatywne swiadczenia

Kompleksowa ocena stanu zdrowia, obejmujgca diagnostyke wad postawy, powinna by¢
wykonywana u dzieci w momencie rozpoczynania nauki szkolnej (roczne obowigzkowe
przygotowanie przedszkolne), a nastepnie w klasach Ill i V szkoty podstawowej, w | klasach
gimnazjum i szkét ponadgimnazjalnych. Zadanie to wpisane jest w obowigzki pielegniarki lub
higienistki szkolnej oraz lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Powyzsze dziatania reguluje
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dn. 24 wrzes$nia 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U. 2016 poz. 86).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $Swiadczen gwarantowanych
z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.U. 2013 poz. 1522) okresla wykaz oraz warunki realizacji
$wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej. Swiadczenia gwarantowane w ramach
rehabilitacji leczniczej sg realizowane w warunkach ambulatoryjnych, domowych, osrodka lub
oddziatu dziennego oraz w warunkach stacjonarnych. Rehabilitacyjna porada lekarska dla dzieci moze
obejmowaé m.in.: ogdlng ocene stanu zdrowia — badanie lekarskie; skierowanie na konsultacje
i badania dodatkowe; testy czynnosciowe; ocene aktywnosci ruchowej; ocene odruchéw $ciegnisto-
okostnowych; pomiar dtugosci konczyn i obwoddw; ocene chodu i lokomocji; punkcje lecznicze
i iniekcje dostawowe; zlecenie na wyroby medyczne (przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze)
oraz inne zlecenia i wnioski; skierowanie na fizjoterapie i leczenie uzdrowiskowe; koricowa ocene
procesu usprawniania.

Ocena technologii medycznej

W ramach wyszukiwania odnaleziono wytyczne m.in. U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF
2018), American Academy of Family Physicians (AAFP 2018), UK National Screening Committee (UK
NSC 2016), American Academy of Orthopedic Surgeons (AAQOS), Scoliosis Research Society (SRS),
Pediatric Orthopedic Society of North America (POSNA) oraz American Academy of Pediatrics (AAP)
z2015r.

USPSTF w swoich zaktualizowanych rekomendacjach (2018) stwierdzito, ze obecne dowody naukowe
nie sg wystarczajgce do oceny bilansu korzysci i szkéd zwigzanych z przesiewem w kierunku wykrycia
skoliozy mtodziericzej u dzieci i mtodziezy w wieku od 10 do 18 lat. Poparcie dla ww. stanowiska
wyrazito rowniez (AAFP 2018). Przy czym zgodnie z ww. rekomendacjami USPSTF 2018 doktadnos$¢
testu przesiewowego byta najwyisza (czuto$¢ 93,8%, swoisto$¢ 99,2%), gdy zastosowano trzy
odrebne metody (np. test zgieciowy, pomiar z wykorzystaniem skoliometru i topografia Moiré).
Czutos¢ byta natomiast nizsza, gdy programy badan przesiewowych wykorzystywaty tylko jedng lub
dwie metody (np. 71,1% dla testu zgieciowego oraz pomiaréw z wykorzystaniem skoliometru czy
84,4% dla samego testu zgieciowego). W wyniku skryningu przeprowadzonego z zastosowaniem
trzech réznych metod w postaci testu zgieciowego, pomiaru z wykorzystaniem skoliometru i
topografii Moiré zauwazalny byt niski poziom wynikéw fatszywie ujemnych (6,2%) i najnizszy poziom
wynikow fatszywie dodatnich (0,8%). W przypadku zastosowania tylko jednego testu wynikow
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fatszywie ujemnych i fatszywie dodatnich byto zdecydowanie wiecej (np. test zgieciowy — 15,6%
wynikow fatszywie ujemnych i 4,8% wynikdw fatszywie dodatnich). Dodatkowo badania
przeprowadzone za pomocg trzech ww. metod cechowaty sie najwyzszg wartoscig predykcyjng
dodatnig — 81% (95% Cl, 80.3% to 81.7%). Wartos¢ predykcyjna dodatnia w przypadku zastosowania
dwoéch metod (np. test zgieciowy, pomiar z wykorzystaniem skoliometru) wahata sie od 29,3% (95%
Cl, 20.3% to 39.8%) do 54,1% (95% Cl, 40.8% to 66.9%), natomiast w przypadku zastosowania tylko
jednej metody wynosita od 5% (95% Cl, 3.4% to 7.0%) do 17,3 (95% Cl, 11.7% to 24.2%).

Rekomendacje negatywne odnosnie prowadzenia programéw przesiewowych w kierunku
mitodzienczej skoliozy idiopatycznej wydato réwniez UK NSC 2016. Gtéwnymi powodami
prezentowanego przez UK NSC stanowiska jest brak wspdlnego konsensusu odnosnie zgody lekarzy
na zasadnos$¢ dalszej terapii po przeprowadzeniu testu Adamsa (w wyniku powyzszego czes¢ dzieci
zostanie skierowana na dalsze badania, w momencie gdy nie wptyng one na poprawe ich
funkcjonowania, czes¢ natomiast nie zostanie skierowana na dalsze testy oraz terapie, ktéra mogtaby
okazac sie dla nich korzystna). Kolejnym badaniem diagnostycznym w kierunku wykrycia skolioz jest
badanie z wykorzystaniem promieniowania X, ekspozycja na wskazane promieniowanie moze by¢
natomiast szkodliwa. Niejasne jest réwniez czy leczenie oséb wykrytych podczas prowadzenia badan
przesiewowych jest lepsze od oczekiwania na rozwiniecie symptomodw.

Stanowisko przeciwne do rekomendacji przedstawionych powyzej prezentujg AAOS, SRS, POSNA oraz
AAP. Cho¢ AAQOS, SRS, POSNA i AAP zgadzajg sie, ze poparcie dla badan przesiewowych ma
w omawianym przypadku ograniczenia, w swoim stanowisku twierdza, ze potencjalne korzysci dla
pacjentéw ze skoliozg idiopatyczng, wigzace sie z wczesng terapig ich deformacji, moga by¢ znaczace.
AAOS, SRS, POSNA i AAP w swoim wspoélnym stanowisku dochodzg do konkluzji, ze jezeli skryning
w kierunku wykrycia skoliozy jest przeprowadzany, dziewczeta powinny by¢ poddane badaniom
dwukrotnie — w wieku 10 i 12 lat, natomiast chtopcy jednokrotnie — w wieku 13 lub 14 lat. Powyzej
sformutowane zalecenie poparte jest faktem, iz dziewczeta osiggajg dojrzatos¢ ptciowag ok. 2 lat
wczesniej niz chtopcy oraz 3-4 razy czeSciej cierpia na skolioze wymagajacg leczenia.
(AAOS/SRS/POSNA/AAP 2015).

AAOS, SRS, POSNA i AAP podkreslajg, iz istnieje potrzeba prowadzenia skutecznych badan
przesiewowych, jednak wyniki fatszywie dodatnie moga prowadzi¢ do tworzenia niepotrzebnych
zalecen oraz skierowan na dodatkowa diagnostyke (m.in. RTG kregostupa). Aby program
profilaktyczny byt skuteczny, musi by¢ prowadzony przez dobrze wyszkolony personel, ktéry
odpowiednio przeprowadzi test Adamsa oraz wykona pomiary skoliometrem, co umozliwi poprawne
zidentyfikowanie 0s6b z mtodziericza skoliozg idiopatyczng. (AAOS/SRS/POSNA/AAP 2015).

Dodatkowo AAOS, SRS, POSNA oraz AAP podkreslajg istotng role edukacji personelu medycznego
wykonujgcego testy przesiewowe. Stuzy to minimalizowaniu niepotrzebnych zalecen oraz
optymalizowaniu zasadnosci skierowan m.in. na RTG kregostupa — nie wszystkie dzieci w rezultacie
przeprowadzonych badan przesiewowych wymagajg dodatkowej diagnostyki. Jesli przeswietlenie
bedzie wymagane, lekarze powinni zaleca¢ szczegdlng ostroznos¢, aby zmniejszy¢ ekspozycje
pacjentéw na promieniowanie. W tym celu zachowana powinna by¢ podstawowa zasada ochrony
radiologicznej - ALARA (As Low As Reasonably Achievable)(AAOS/SRS/POSNA/AAP 2015).

W roku 2014 w oparciu o wytyczne SOSORT 2011 opublikowane zostaty polskie wytyczne w zakresie
leczenia zachowawczego, ze szczegdlnym uwzglednieniem roli fizjoterapii. W wytycznych tych
zaznaczono, iz o wyborze strategii leczniczej powinny decydowac nie tylko jej zweryfikowanie
zgodnie z zasadami EBM, ale takze preferencje pacjenta i jego opiekundéw oraz doswiadczenie
klinicysty w postugiwaniu sie okreslonym modelem postepowania.

Zgodnie ze zaktualizowanymi rekomendacjami SOSORT 2016 dotyczgcymi skoliozy oraz zaburzen
prawidtowych funkcji kregostupa, szkolne programy przesiewowe rekomendowane sg we wczesnej
diagnozie skoliozy idiopatycznej. Nalezy podkresli¢, iz zgodnie z wytycznymi, za kazdym razem, gdy
ocenie poddawane sg dzieci w wieku od 8 do 15 lat, pediatrzy, specjalisci z zakresu medycyny
sportowej oraz medycyny ogodlnej, powinni przeprowadza¢ test Adamsa oraz postugiwaé sie
skoliometrem. Rekomenduje sie, aby kliniczna ocena wystepowania skoliozy obejmowata co
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najmniej: badanie kata rotacji tutowia, aspekty estetyczne, ustawienie kregostupa w ptaszczyznie
strzatkowej. Inne mozliwe oceny obejmujg: poziom bélu, funkcje oddechowe, elastycznosc i site
kregostupa i stawow, rozbieznosci w dtugosci koriczyn dolnych, réwnowage i koordynacje, jakos¢
zycia.

Warto podkresli¢, iz odnalezione rekomendacje ktada szczegdlny nacisk na role edukacji nie tylko
dziecka, ale i jego opiekundw. Niski poziom motywacji do ¢wiczen, typowy dla mtodych oséb, mozna
podniesé poprzez uswiadomienie dziecka i rodzicow co do charakteru choroby, jej przewidywanego
przebiegu, potencjalnych konsekwencji braku leczenia itd. W uzasadnionych przypadkach warto
uzupetni¢ leczenie o konsultacje psychoterapeutyczng (SOSORT 2014).

Odnalezione dowody naukowe wskazujg, ze warto$¢ predykcyjna wyniku dodatniego standardowego
badania przesiewowego jest wyjatkowo niska (5%), co oznacza, ze 95% dzieci kierowanych jest
w wyniku przesiewu na dalszg diagnostyke niepotrzebnie. Z badania Montgomery 1990 wynika, ze
czestsze badania przesiewowe zwiekszajg o ok. 30% liczbe skierowan na dalszg diagnostyke, nie
zmieniajgc liczby ostatecznych rozpoznan. Poprawe efektywnosci poprzez zmniejszenie liczby
rozpoznan fatszywie dodatnich mozna osiggnaé, dobierajac bardziej efektywne narzedzia
przesiewowe, takie jak badanie fotogrametryczne Moire’a (Montgomery 1990).

Z badania Fong 2010 wynika, ze wykonywanie samego testu zgieciowego jest niewystarczajgce, jest
to metoda raczej subiektywna i zalezna od doswiadczenia i kompetencji badajacego. Za wzgledu na
niewielki koszt i prostote badania autorzy sugerujg go nie wyklucza¢ lecz stosowac razem
z dodatkowymi testami. Stosowanie oceny wartosci kata rotacji tutowia, oceny fotogrametrycznej
Moire’a oraz rentgena w niskich dawkach lub kombinacji tych metod dowodzi trafnosci skierowan do
specjalisty lecz brak jest wystarczajgcych dowoddw, ze badania te wykazujg dodatkowe korzysci.

Wyniki przegladu systematycznego Sabirin 2010 wskazuja, ze zachorowalno$¢ na skolioze wystepuje
czesciej u dziewczat w wieku 11-14 lat. Ponadto wskazujg, ze brak jest silnych dowoddéw na to, ze
programy skryningowe sg w stanie wykry¢ skolioze w mtodszym wieku, z nizszym wynikiem krzywizny
w skali Cobba oraz, ze brak jest silnych dowodéw na zmniejszenie liczby przeprowadzanych operacji
dzieki prowadzonym programom przesiewowym. W publikacji zwraca sie uwage na duze ryzyko
uzyskiwania wynikow fatszywie pozytywnych/negatywnych w ramach skryningu w kierunku skoliozy.
Sugeruje sie prowadzenie przesiewu w kierunku skoliozy w grupach wysokiego ryzyka tj. u dziewczat
w wieku 12 lat.

Badanie radiologiczne jako istotne badanie dodatkowe jest zwigzane z ekspozycjg na promieniowanie
w populacji dzieci/mtodziezy poddanych dalszej diagnostyce — zwieksza ryzyko wystgpienia
w przysztosci choréb nowotworowych, dlatego tez wdrazane powinny by¢ metody stuzgce redukcji
ich czestotliwosci oraz zasada ochrony radiologicznej — ALARA.

Wedtug opinii ekspertéw klinicznych wady postawy stanowig powazne zagrozenie prawidiowego
rozwoju dzieci i mtodziezy. Pociggajg one za sobg rozwdj dysfunkcji narzagdu ruchu w wieku dorostym,
co prowadzi do ponoszenia przez budzet panstwa zwigzanych z tym kosztéw (np. rehabilitacja,
czasowa niezdolnos¢ do pracy, Swiadczenia rentowe).

Ponadto, zdaniem ekspertéw klinicznych, do wzrostu liczby dzieci, u ktérych wystepuja wady
postawy przyczynia sie m.in. coraz nizsza sprawnos¢ i odpornos¢ mtodych osdb, przecigzenie
(zajeciami obowigzkowymi/dodatkowymi), siedzacy tryb zycia oraz ograniczenie aktywnosci
ruchowej. Istotnym problemem jest takze brak jednolitych programéw dot. profilaktyki i korekcji wad
postawy w skali krajowe]j oraz na obszarze poszczegdlnych.

Eksperci wskazujg, ze postepowanie terapeutyczne musi by¢ zindywidualizowane, niewskazane jest
realizowanie zaje¢ korekcyjnych w formie zajeé grupowych. Proces diagnostyczno-terapeutyczny nie
powinien by¢ realizowany przez osoby/ podmioty specjalizujgce sie wytgcznie w diagnostyce postawy
ciata, bez odpowiedniego doswiadczenia w praktyce zaje¢ korekcyjnych. Skuteczno$¢ ww. zaje¢ musi
by¢ systematycznie weryfikowana za pomocg badan diagnostycznych prowadzonych wedtug tych
samych standardéw, co badania wstepne.
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Prowadzone powinny by¢ programy edukacyjne o prawidtowym odzywianiu i aktywnosci fizycznej,
zapobiegajgce nadwadze i otytosci wsrdd dzieci i miodziezy. Wzbogacona powinna zosta¢ takze
oferta pozalekcyjnych zajeé¢ ruchowych. Zapewnione powinny zosta¢ s$rodki finansowe na
prowadzenie gimnastyki korekcyjnej w szkotach.

Ponadto wedtug ekspertow wymagane jest state weryfikowanie skutecznosci programu poprzez
systematyczne powtarzanie badan diagnostycznych prowadzonych wg standardéw zgodnych
z badaniem wstepnym.

Biorgc pod uwage powyisze argumenty, opiniuje, jak na wstepie.

Tryb wydania opinii

Opinie wydano na podstawie art. 48a ust. 1 i 3 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz.U. z 2018 r., poz. 1510 z p6zn. zm.), z uwzglednieniem raportu nr: 0T.441.234.2018 ,,Program profilaktyki
wad postawy dla dzieci realizujgcych roczne obowigzkowe przygotowanie przedszkolne oraz ucznidw klas Il i V szkoty
podstawowej w 2019 r.” realizowany przez miasto Opole, Warszawa, styczen 2019; Aneksu ,,Programy profilaktyki i korekcji
wad postawy u dzieci — wspdlne podstawy oceny” z marca 2018 r. oraz Opinii Rady Przejrzystosci nr 29/2019 z dnia 4 lutego
2019 roku o projekcie programu ,Program profilaktyki wad postawy dla dzieci realizujacych roczne obowigzkowe
przygotowanie przedszkolne oraz uczniéw klas Ill i V szkoty podstawowej w 2019 r.”

(gm. Nowy Dunindw).
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