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I. OPIS PROBLEMU ZDROWOTNEGO
1. Problem zdrowotny

Choroby przewlekte sg jednym z najpowazniejszych problemdw zdrowotnych, z ktérymi
zmagajg sie spoteczenstwa krajow rozwinietych. Stanowig one obecnie gtdwng przyczyne zgondw.
Wedtug danych swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, 2009) odpowiadajg za 60% zgondw. W 2005 r.
na 58 min. zgonéw 35 min. byto spowodowanych chorobami przewlektymi. Poczatek wielu choréb
przewlektych przypada na okres $redniej dorostosci, czyli pomiedzy 35. a 65. rokiem zycia.
Zwiekszenie czestotliwoéci choréb przewlektych jest zwiazane jest z rozwojem medycyny.!

Wsérdd przyczyn pojawienia sie choréb przewlektych wskazuje sie réwniez: ubdstwo,
nadmierng urbanizacje i niesprzyjajgce warunki zycia, zanieczyszczenie srodowiska naturalnego, niski
poziom wyksztatcenia i powigzany z nim brak wiedzy o zdrowiu, sposobach jego utrzymania,
monitorowania i postepowania w sytuacji wystgpienia choroby, brak dostepu do ustug medycznych,
niepodejmowanie dziatan promujacych zdrowie i profilaktycznych przed pojawieniem sie objawodw
choroby oraz brak rehabilitacji po przebytej chorobie, a takze stres psychologiczny towarzyszacy
funkcjonowaniu w nowoczesnych spoteczernstwach.?

Do chordb przewlektych, wéréd ktérych znajduja sie te, ktére dotyczg uktadu oddechowego,
wg Ministerstwa Zdrowia zalicza sie:

— astme,

— przewlektg obturacyjng chorobe ptuc (POChP),

— eozynofilowe zapalenie oskrzeli,

— gruzlice,

nowotwory ztosliwe.’

Astma to przewlekly proces zapalny drég oddechowych, w ktdrym uczestniczy szereg
komorek oraz substancji przez nie uwalnianych. Zapalenie to jest przyczyng nawracajacych $wistow,
braku powietrza, ucisku w klatce piersiowej i kaszlu-szczegdlnie w nocy i wczesnym rankiem. Objawy
te zwigzane sg zwykle z uogdlnionym ograniczeniem przeptywu powietrza w drogach oddechowych,

ktére moze by¢ czasowo odwracalne, spontaniczne lub pod wptywem leczenia.’

! Ziarko M. Zmaganie sie ze stresem choroby przewlektej, UAM Poznan 2014:13.

2 United Nations, 2009.

3 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2010 r. w sprawie wykazu chordb oraz wykazu lekow
i wyrobéw medycznych, ktére ze wzgledu na te choroby sg przepisywane bezptatnie, za optatg ryczattowg lub
za czesciowq odptatnoscig (Dz.U.10.253.1699 z dnia 29 grudnia 2010 r.)

* Swiatowa Strategia Rozpoznawania, Leczenia i Prewencji Astmy (GINA 2002). Medycyna Praktyczna 2002;
5(135):115-178.



Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) charakteryzuje sie stabo odwracalnym

ograniczeniem przeptywu powietrza przez drogi oddechowe, ktére ma zwykle charakter postepujacy

i wigze sie z nieprawidtowqa odpowiedzig zapalng ptuc na szkodliwe pyty lub gazy. POChP to choroba,

ktérej mozna skutecznie zapobiegac i leczy¢. W POChP wystepujg takze znaczgce zmiany pozaptucne,

mogace wptywac na ciezkoé¢ choroby.”

Obraz kliniczny POChP jest wynikiem naktadania sie trzech proceséw patologicznych,

wywotujgcych inne objawy:

przewlekte zapalenie oskrzeli — zwigzane z obecnoscig neutrofili, nasilona produkcjg sluzu
i uposledzeniem jego ewakuacji na skutek destrukcji

rzesek nabtonka oskrzelowego; zmianom tym towarzyszg czeste infekcje wirusowe
i bakteryjne,

choroba drobnych oskrzeli — zwigzana z obecnosciag makrofagéw w $wietle drobnych
oskrzeli i monocytéw w tkance srédmigzszowej; towarzyszy im widknienie powodujgce
zwezenie czy niedroznosé drobnych oskrzelikow,

rozedma — przebiegajgca z utratg widkien elastycznych, pecherzykéw ptucnych

i zmniejszeniem powierzchni wymiany gazowej.

Trzem wyzej wspomnianym procesom towarzyszg zmiany w naczyniach ptucnych, czego

ostatecznym efektem jest rozwdj nadci$nienia ptucnego. Zostaje zaburzona réwnowaga miedzy

wentylacjg a perfuzja, co nasila uczucie dusznosci u chorych.®

Obowigzujgce w praktyce klinicznej zalecenia dotyczgce diagnostyki i leczenia tej choroby

zawarte sg w wytycznych opracowanych przez Polskie Towarzystwo Ftyzjopulmonologiczne w 2004 r.

oraz w aktualizowanych co rok raportach GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung

Disease). Ostatnia taka aktualizacja odbyta sie w listopadzie 2008 r’.

Wsrod sposobdéw leczenia POChP mozna wyrdznié:

profilaktyke,
farmakoterapie®,
tlenoterapie,

wentylacje mechaniczng inwazyjng i nieinwazyjng,

> Sawicka A., Marcinowska-Suchowierska E. Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) w wieku podesztym.
Postepy Nauk Medycznych, t. XXIV, nr 5, 2011:435-439.

®Russell R, Ford PA, Barnes PJ: POChP — przewodnik kompleksowej opieki. Medycyna po Dyplomie, zeszyt
edukacyjny 4/2009.

7 Jasik A., Marcinowska-Suchowierska E. Przewlekta obturacyjna choroba ptuc. Postepy Nauk Medycznych
5/2009:. 340-344.

8 Jasik A., Marcinowska-Suchowierska E. Przewlekta obturacyjna choroba ptuc. Postepy Nauk Medycznych
5/2009:. 340-344.



— leczenie chirurgiczne,

— rehabilitacje i edukacje chorego.

Gtéwne cele leczenia chorego na POChP to: zapobieganie postepowi choroby, poprawa
funkcji uktadu oddechowego, tagodzenie objawdw, zwiekszenie tolerancji wysitku, zapobieganie
zaostrzeniom i ich leczenie, zapobieganie powiktaniom i ich leczenie, poprawa ogdlnego stanu

zdrowia, zmniejszenie Smiertelnosci.

Eozynofilowe zapalenie oskrzeli (EZO) - jest stanem wystepowania eozynofili w drogach
oddechowych u pacjentéw z kaszlem przewlektlym, u ktérych brak jest innych objawéw
charakterystycznych dla astmy oskrzelowej, takich jak obturacja drég oddechowych czy
nadreaktywnos$¢ oskrzeli. Stwierdzenie obecnosci eozynofili w plwocinie chorych, u ktérych nie
stwierdza sie nadreaktywnosci oskrzeli ani innych cech charakterystycznych dla astmy oskrzelowe;j
pozwala wiec na rozpoznanie eozynofilowego zapalenia oskrzeli. Czesto$¢ wystepowania tego

schorzenia ocenia sie na 10-30% kaszlacych pacjentow.’ *°

Gruilica-jest chorobg zakazing wywotywang przez pratki kwasooporne z grupy
Mycobacterium tuberculosis, zwane od nazwiska ich odkrywcy pratkami Kocha. Gruzlica jest
przenoszona drogg kropelkowa. Szerzy sie poprzez niewielkie wilgotne czgsteczki (kropelki) unoszace
sie w powietrzu, wykrztuszane przez chorego. Gruzlica jest w Polsce traktowana jako choroba
spoteczna. Dtugotrwate i kosztowne leczenie oraz nieobecnos¢ w pracy przez diuzszy okres oséb

najczesciej w wieku produkcyjnym, powoduja straty biologiczne i finansowe.™

Nowotwory ztosliwe stanowig drugg przyczyne zgonéw w Polsce. Nowotwadr ztosliwy ptuca
jest najczestszym nowotworem ztosliwym wykrywanym u mezczyzn i drugim w kolejnosci u kobiet.

Nowotwory ztosliwe stanowig istotny problem nie tylko w starszych grupach wieku, ale
przede wszystkim sg gtéwng przyczyng przedwczesnej umieralnosci oséb przed 65. rokiem zycia.
Wzrost zagrozenia nowotworami ptuca u kobiet jest zwigzany z wchodzeniem w wiek zwiekszonego
ryzyka choroby nowotworowej kobiet urodzonych w latach 1940-1960, wsrdd ktérych obserwowano
najwyzszg czestos¢ palenia tytoniu. Nowotwory pfuca utrzymujg pierwszg pozycje wsréd
onkologicznych przyczyn zgonu wsréd kobiet (15,9% zgondw), wyprzedzajgc nowotwor piersi (13,9%

zgondw).

? Dor-Wojnarowska A., Panaszek B.: Patogeneza i klinika nieastmatycznego eozynofilowego zapalenia oskrzeli.
Pneumonol. Alergol. Pol. 2007; 75: 389-393.

1% Grabowski M.: Eozynofilowe zapalenie oskrzeli (EZO) - objaw czy osobna jednostka chorobowa? Alergologia
Info, 2008; Ill,1: 15-18.

n Encyklopedia Zdrowia, Wydawnictwo Naukowe PWN, pod redakcja Witolda S. Gomutki i Wojciecha
Rewerskiego, wydanie dziewigte; 2001 r

12 https://www.nik.gov.pl/plik/id,11909,vp,14281.pdf



Wg WHO do choréb przewlektych (wystepujacych najczesciej) zalicza sie rowniez:
— rozstrzenie oskrzeli,

— przewlekte zapalenie zatok przynosowych,

— przewlekte zapalenie oskrzeli,

— rozedme,

— alergiczne zapalenie pecherzykéw ptucnych,

— wtdéknienie ptuc,

— przewlekte choroby optucnej,

—  pylica ptuc,

— zespot sercowo-ptucny oraz choroby krazenia ptucnego, wtgczajgc zatorowosé ptucng,
— nadcisnienie ptucne i serce ptucne,

— sarkoidoza,

—  obturacyjny bezdech podczas snu.™®

Mukowiscydoza- jest chorobg o podtozu genetycznym. Za jej wystepowanie odpowiedzialny
jest nieprawidtowy gen CFTR (cystic fibrosis transmembrane regulator) dziedziczony po rodzicach.
Nieprawidtowy gen produkuje biatko, ktdre zaburza transport chlorku sodu w komérkach. Choroba
polega na nadmiernym wydzielaniu $luzu, ktéry jest zmieniony chemicznie i gestszy niz $Sluz
wydzielany przez zdrowg osobe. Nadmierna ilo$¢ sluzu wynikajgca z zatrzymywania chlorku sodu
i wody w komdrkach prowadzi do zatoréw gestej i kleistej wydzieliny w przewodzie pokarmowym
i oddechowym oraz namnazania sie bakterii. Mukowiscydoza jest bardzo groing chorobg, czesto
prowadzacg do zgondéw przed osiggnieciem dorostosci. Do objawdéw mukowiscydozy nalezy m.in.
uporczywy kaszel, meczliwosé, opdzniony rozwdj fizyczny i zaktécenia w rozwoju niektérych grup
miesni. Czesto powtarzajg sie zapalenia ptuc i oskrzeli. W przypadku mukowiscydozy nie ma
mozliwosci wyleczenia lub zahamowania postepu choroby, mozna jednak minimalizowad

wystepujace w jej przebiegu objawy.™

Rozedma ptuc -to choroba ptuc, ktéra polega na nadmiernym upowietrznieniu ptuc,
co zaburza przebieg wymiany gazowej w organizmie. Przyczynami rozedmy ptuc mogg by¢ bodzce
okolicznosciowe: uzaleznienie od tytoniu oraz zanieczyszczenie powietrza. Stan ten powoduje,
ze pecherzyki tracg swojg elastycznos¢ i pekajg. Pecherzyki przez to, ze wypetniajg sie powietrzem

sprawiajg, ze utrudnione jest krgzenie w ptucach, serce zostaje znacznie obcigzone co skutkuje nawet

B Bousquet J., Dahl R., Khaltaev N. Global Alliance against Chronic Respiratory Diseases. European Respiratory
Journal 2007; 29: 233-239

1 Encyklopedia Zdrowia, Wydawnictwo Naukowe PWN, pod redakcjg Witolda S. Gomutki i Wojciecha
Rewerskiego, wydanie dziewigte; 2001 r



jego niewydolnoscig. Rozedma ptuc atakuje cate ptuca i powoduje ich nieodwracalne uszkodzenie, co
w konsekwencji powoduje, ze tracimy nawet 75% powierzchni potrzebnej do natlenowania krwi.
Potocznie o rozedmie ptuc mowi sie, ze ptuca ulegly upowietrzeniu. Wzrost ci$nienia powietrza
w oskrzelach, oskrzelikach i ptucach oraz obnizenie sprezystosci pecherzykéw ptucnych prowadzi do
rozedmy ptuc - duze przestrzenie zajete jest powietrzem, ktdre uszkadza catg strukture ptuc.
Rozedma ptuc prowadzi do uposledzenia ich funkcji. Pecherzyki ptucne ulegajg rozdeciu, sptyca sie
oddech, pojawia sie dusznos¢. Konsekwencjg tych zmian jest zmniejszona wydajnos¢ wymiany
gazowej, zmniejszenie ogdlnej objetosci naczyn krazenia ptucnego, wzrost ci$nienia w tetnicy ptucnej
i w jej rozgatezieniach, a w koncu dodatkowe obcigzenia prawej komory serca wiekszg praca.
Charakterystycznym objawem rozedmy ptuc jest czesta i nawracajgca zadyszka, dusznosc,
pojawiajaca sie np. po wysitku fizycznym. Po pewnym czasie kaszel pojawia sie nawet bez powodu,
spadek wagi, ostabienie miesni. Wraz z rozwojem choroby problemy z oddychaniem zaczynajg sie
pojawia¢ nawet kiedy nic nie robimy. DusznosSciom towarzyszy¢é moze kaszel z matg iloscig wydzieliny.
Pacjenci cierpigcy na rozedme ptuc prébujg pozby¢ sie nadmiaru powietrza z ptuc, dlatego
wydmuchuja je przez usta, ktére utozone sa podobnie jak do gwizdania.”> Wydmuchiwanie powietrza
wymaga znacznego wysitku, zas twarze pacjentow stajg sie rdzowe/czerwone z wysitku. Nie ma
pewnego leczenia rozedmy ptuc, mozemy tylko fagodzi¢ w pewnym stopniu jej objawy i powiktania
przez odpowiedni tryb zycia i codzienng gimnastyke oddechowg w celu przedtuzenia sprawnosci
ruchowej i elastycznosci tkanki ptucnej. Leczenie polega na likwidowaniu czynnikéw wptywajacych na

powstawanie choroby.™

Rozstrzenie oskrzeli - to choroba, ktdrej istotg jest nieodwracalne, nieprawidtowe
poszerzenie Scian oskrzeli, do ktérego dochodzi w wyniku uszkodzenia ich struktury. W prawidtowych
warunkach drogi oddechowe wytwarzajg niewielka ilo$¢ sluzu, ktérego zadaniem jest zatrzymanie
mikroorganizméw przedostajacych sie do ptuc. Sluz ten wraz z chorobotwérczymi drobnoustrojami
jest nastepnie przenoszony do gardta i usuwany z drég oddechowych, aby zapobiec infekcji. Jednak
w niektérych przypadkach $luz gromadzi sie w drogach oddechowych, w wyniku czego dochodzi do
namnazania sie patogendw, a dalej do rozwoju stanu zapalnego, uszkodzenia struktury $cian oskrzeli
i ich rozstrzenia. Rozstrzenie oskrzeli moze sie rozwing¢ w przebiegu choréb wrodzonych, takich jak,
np. mukowiscydoza, nieprawidtowa budowa rzesek (pierwotna dyskineza rzesek - PCD), pierwotne
niedobory odpornosci. Rozstrzenie oskrzeli moze by¢ tez nastepstwem ciezkich zakazen drdg

oddechowych - zwtaszcza gruzlicy, odry, krztusca, a takze powiktaniem grypy. Ryzyko rozwoju tej

> Szczeklik A. (red.): Choroby wewnetrzne. Wyd. 3. Krakéw 2011
® Laurell C.B, Eriksson S. The electrophoretic alpha 1-globulin pattern of serum in alpha 1-antitrypsin
deficiency. ,,Scand J Clin Lab Invest”. 15, s. 132-140, 1963.



choroby jest wysokie rowniez u oséb, ktére zmagajg sie z POChP, ciezkg astmg lub $rédmigzszowg
chorobg ptuc. Rozstrzenie oskrzeli moze wystgpi¢ u oséb z chorobami ogdlnoustrojowymi, takimi jak
nabyte niedobory odpornosci (np. AIDS), choroby tkanki tgcznej, nieswoiste zapalenia jelit. Wsréd
innych przyczyn rozstrzenia oskrzeli wymienia sie ciato obce lub guz w drogach oddechowych, refluks
zotagdkowo-przetykowy i wdychanie toksycznych gazéw lub substancji draznigcych (w tym wieloletnie

palenie papieroséw).”

Przewlekte choroby uktadu oddechowego (Chronic Respiratory Diseases — CRD) sg obecnie
bardzo powszechne i stanowig istotny problem w skali populacji kraju.

W skali catego swiata — w roku 1990 odnotowano 9,4 min przypadkéw S$mierci z powodu
schorzen uktadu oddechowego (18,7%). Prognozy prowadzone na podstawie analiz danych z catego
Swiata zakfadaja, iz w roku 2030 przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) stanowi¢ bedzie
czwartg przyczyne zgondw ludnosci.'®

W skali Europy-30 min mieszkancéw cierpi z powodu astmy, a w niektdrych krajach choroba
ta niszczy nawet 20% populacji. Blisko 17,7 mld euro rocznie wynoszg koszty Unii Europejskiej
zwigzane z astmga. 9,8 mld euro to koszt utraty mocy produkcyjnej jaki co roku ponoszg kraje

europejskie w wyniku ztej kontroli tej choroby.

Jak podaje Polskie Towarzystwo Alergologiczne epidemia choréb CRD stata sie kluczowym
problemem w grupie chordb niezakaznych, poniewaz do dzi$ nie udato sie znalez¢ skutecznego
sposobu walki z tymi chorobami ani zahamowania tak wysokiej smiertelnosci. 300 mIn oséb na
Swiecie choruje na astme, a dodatkowe 100 min ludzi zachoruje na nig do 2025r. Na POChP na
Swiecie choruje 200 mlIn ludzi, natomiast 600 mln — na alergiczny niezyt nosa. Ponad 4,2 min oséb na
Swiecie umiera kazdego roku z powodu przewlektych choréb uktadu oddechowego, w tym ok. 2 min
na POChP i okoto 255 tys. na astme, i jest to obecnie trzecia przyczyna zgondw na Swiecie z powodu
przewlektych chordb niezakaznych. Jeden na 250 wszystkich zgondw na swiecie jest tragicznym
nastepstwem astmy. 30 min mieszkaricow Europy cierpi z powodu astmy, a w niektdrych krajach
choroba ta niszczy nawet 20% populacji. Jeden cztowiek co godzine umiera w Europie wskutek astmy.
Blisko 17,7 mld euro rocznie wynoszg koszty Unii Europejskiej zwigzane z astma. 9,8 mld euro to
koszt utraty mocy produkcyjnej jaki co roku ponosza kraje europejskie w wyniku ztej kontroli tej
choroby. 13-krotnie drozej kosztuje leczenie chorych na ciezkg astme w poréwnaniu do kosztéw

leczenia pacjentéw dotknietych jej tagodna postacig.™

7 Czerniawska J., Hawrytkiewicz, |., Gérecka D., Trzydziestoletnia obserwacja chorego na rozstrzenie oskrzeli,
"Pneumonologia i Alergologia Polska" 2007, 75

¥ ptusa T. Choroby uktadu oddechowego. Wyd. Med. Termedia. Poznan 2014

Y Ppusa T. Choroby uktadu oddechowego. Wyd. Med. Termedia. Poznan 2014



W Polsce, choroby uktadu oddechowego, gtéwnie te o przebiegu przewlektym jak astma
i przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP), réwniez przybraty juz skale problemu spotecznego
i ekonomicznego. Astma jest najczestszg chorobg przewlekia dzieci i oséb do 30-go roku zycia — w tej
grupie stanowi najpowazniejszy problem zdrowotny nawet w zestawieniu z chorobami uktadu
krazenia i chorobami narzadu ruchu. Jest takze gtéwnym zdrowotnym problemem mieszkancow
duzych miast. Szacuje sie, ze na astme choruje 12,5% spoteczenstwa czyli prawie 4 mln oséb, w tym
ok. 2 mIn nie jest Swiadoma swojej choroby, a wiec niezdiagnozowana i nieleczona. Szacuje sie, ze
70% chorych na astme jest zZle zdiagnozowana i nieprawidtowo leczona. W wielu przypadkach dzieci
sg leczone niepotrzebnie i bezskutecznie antybiotykami zamiast lekami przeciwzapalnymi

stosowanymi w astmie. Co roku w naszym kraju z powodu astmy umiera 1,5 tys. 0séb.”
2. Epidemiologia
Swiat

W 2004 roku szacowano, ze na POChP choruje 64 min ludzi na $wiecie.”> Choroba jest
obecnie czwartg przyczyng zgondw wsrdd dorostych pacjentéw . Dane szacunkowe przedstawiaja, ze
w 2020 roku POChP bedzie trzecia, co do czestosci, przyczyna zgonéw z powodu wszystkich choréb?,
powodujgc 3,1 min zgondéw w skali globu (5,6%) —tuz obok choréb niedokrwiennych serca (13,2%)
i udarow (11,9%).2

Smiertelnoé¢ z powodu astmy, w skali roku, wynosi 255 000 ludzi. Dla odniesienia nalezy

wskaza, iz jeden na 250 wszystkich zgonéw na $wiecie spowodowanych jest astma.*

Europa

Choroby uktadu oddechowego stanowity trzecig najczestszg przyczyne zgonu we wszystkich
krajach UE (Srednio 83 zgony na 100 tys. mieszkaricow w 2013 r.). Sposréd tej grupy schorzen $mieré
powodowaty najczesciej przewlekte choroby dolnych drég oddechowych, a w nastepnej kolejnosci
zapalenie ptuc.”

W Europie z powodu astmy co godzine umiera cztowiek.?®

20 http://naukawpolsce.pap.pl/aktualnosci/news,361203,lekarze-w-polsce-co-6-godzin-umiera-jeden-chory-na-
astme.html

! Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization), http://www.who.int/respiratory/copd/en/
(dostep 10.08.2016)

*> World Health Organization. Global initiative for chronic obstructive lung disease. Geneva, Switzerland: World
Health Organization, 2002

2 Swiatowa Organizacja Zdrowia http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs310/ en/ (dostep 10.08.2016).

* www.who.int

2 http://ec.europa.eu/eurostat/statistics

2% www.ceps.eu
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Polska

W skali Polski, choroby przewlekte uktadu oddechowego, gtdwnie to astma i przewlektfa
obturacyjna choroba ptuc (POChP)- przybraty juz skale problemu spotecznego i ekonomicznego.”’

W Polsce na POChP choruje ponad 2 min osbb, co stanowi ponad 5% spoteczenstwa (okoto
5% kobiet i 10% mezczyzn w ogdlnej populacji). Co dziesigta osoba powyzej 30 roku zycia cierpi na te
chorobe. Ocenia sie, ze tylko okoto 1/3 sposrdd tej liczby chorych jest zdiagnozowana. Z powodu
POChP umiera obecnie w Polsce okoto 15 tys. oséb rocznie ($Srednio co 6 godzin przypada jeden
zgon).”® W 2012 $miertelnoéé¢ z powodu chordb ptuc wynosita - 5,2 i wykazuje ona tendencje
wzrostowa (2000 r-4,8, 2005r -4,9, 2010 r -5,0).*

Powyzsze dane pokrywajg sie z ocenami dokonanymi przez Polskie Towarzystwo Chordb Ptuc
(PTChP) Szacuje sig, iz choroba jest rozpoznawana we wczesnym stadium u mniej niz 20% chorych,
czyli znaczaca populacja chorych nie jest zdiagnozowana lub jest diagnozowana dopiero

w zaawansowanym stadium choroby.*

Rycina 1. Liczba chorych w Polsce, leczonych w poradniach gruzlicy i choréb ptuc z uwzglednieniem oséb
zarejestrowanych do 31.12.2013 w oparciu o roczne sprawozdanie rok 2014 (MZ-13)

Osoby zarejestrowanie do 31.12.2013

362880
478193

OPOChP
B Astma
O Nowotwory uk. odd.

534377

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie stat.gov.pl

%’ Baliriska-Miskiewicz W. Diagnostyka i leczenie astmy oskrzelowej u oséb dorostych. Terapia i leki. terapia
i leki. Tom 65 nr 11 2009. 793-803

28 https://www.nik.gov.pl/plik/id,11909,vp,14281.pdf

* http://stat.gov.pl

O Sliwinski P. i wsp., Zalecenia Polskiego Towarzystwa Chordb Ptuc dotyczace rozpoznawania i leczenia
przewlektej obturacyjnej choroby ptuc, Pneumonologia i Alergologia Polska, 2014, 82(3), s. 227-263
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Rycina 2. Liczba chorych w Polsce leczonych w poradniach gruzlicy i choréb ptuc z uwzglednieniem oséb
zarejestrowanych do 31.12.2014 w oparciu o roczne sprawozdanie rok 2014 (MZ-13).

Osoby zarejestrowane do 31.12.2014

OPOChP

B Astma
490394

ONowotwory uk.odd.

566260

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie stat.gov.pl

W Polsce dotychczas nie przeprowadzano ogolnokrajowych badan w zakresie epidemiologii

POChP.

Wojewddztwo Swietokrzyskie
W latach 2011-2013 w wojewddztwie Swietokrzyskim zanotowano ok. 42 tys. zgondw.
W skali wojewddztwa swietokrzyskiego 4,5% zgondéw spowodowanych jest chorobami uktadu

oddechowego (ogdlna liczba w Polsce 5,9%).>" *

W swietokrzyskim w 2001 r. odnotowano najwyzszy
wspotczynnik zachorowalnosci na gruzlice-35,9.%

Wspodtczynnik chorobowosci szpitalnej w wojewddztwie swietokrzyskim wynosit 13606 osdb
hospitalizowanych na 100 tys. ludnosci, co stanowito 2 wynik w Polsce a po standaryzacji, wynik ten
spadt do wartosci 12529, dajac 4 wynik w kraju (Wspdtczynnik chorobowosci wyraza liczbe osob

hospitalizowanych powodu choroby w ciggu roku na 10 tys. ludnosci).>

3 Zatacznik nr 1 do Zarzadzenia nr 114/2016 Wojewody Swietokrzyskiego z dn.31 sierpnia 2016

*2 http://www.polskawliczbach.pl/éwietokrzyskie

3 mz.gov.pl

34 . .
http://www.kielce.uw.gov.pl/bip/mapa-potrzeb-zdrowotnych/

12



Tabela 1. Wartos¢ wspotczynnika chorobowosci w wojewddztwie swietokrzyskim dla zajmujgcych sie
leczeniem ptuc

Ranking oddziatu w kraju na
. " L . a . podstawie
Specjalnos¢ oddziatu leczacego Wspolczynm!( chor_obowosu Standaryzowan’y.wsp.o Iczyrfnlk standaryzowanego
szpitalnej chorobowosci szpitalnej . N L .
wspotczynnika chorobowosci
szpitalnej
Gruzlicy i chordéb ptuc 173 169 2
Choréb ptuc 274 209 2
Chirurgii klatki piersiowej 95 62 4

Zrédto: opracowanie wtasne w oparciu o: http://bip.kielce.uw.gov.pl/bip/mapa-potrzeb-zdrowotnych

Zgony spowodowane chorobami uktadu oddechowego woj. swietokrzyskie wahajg sie
w granicach 2,9%- 4,5%.¢

Najwiecej zgonéw z powodu choréb ukfadu oddechowego w roku 2012 zanotowano
w powiatach: kieleckim — 97 (2011 r. — 135), Kielcach — 94 (2011 r. — 85) i koneckim — 56 (2011 r. —
63).”

Tabela 2. Gtéwne przyczyny zgonéw w wojewddztwie swietokrzyskim w latach 2005-2012%

Przyczyny zgonéw 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 2012
Choroby uktadu oddechowego 762 714 640 718 711 593 657 616
Ogodtem zgonow 13269 |13 803 |13702|13891|13797 | 14006 | 13725 | 13 957

Zrédto: Opracowanie wiasne w oparciu o: www.sejmik.kielce.pl/urzad/departamenty/departament-ochrony-zdrowia

» http://www.polskawliczbach.pl/swietokrzyskiet#tdane-demograficzne#ixzz45S3zjaTVO
*® http://www.sejmik.kielce.pl/urzad/departamenty/departament-ochrony-zdrowia
* http://www.sejmik.kielce.pl/urzad/departamenty/departament-ochrony-zdrowia
*® http://www.sejmik.kielce.pl/urzad/departamenty/departament-ochrony-zdrowia
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Rycina 3. Smiertelnos$¢ z powodu choréb ptuc w wojewédztwie swietokrzyskim, w latach 2005-2012

800
700 I 2005
600 - T |m2006
500 | |O2007
200 | |O2008

W 2009
300 | |m2010
200 1 |m2011
100 L |O2012

O T T T T T T T T

Zrédto: Opracowanie wiasne w oparciu o www.sejmik.kielce.pl/urzad/departamenty/departament-ochrony-zdrowia

Rycina 4. Przyczyny zgondw z powodu réznych schorzen w wojewddztwie swietokrzyskim
Przyczyny zgonoéow w swietokrzyskim w latach 2002 - 2014
(Zrédto: GUS)

10 tys
7.5 tys m
5 tys
2,5 tys
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@ Choroby zakaZzne ® Nowotwory ¢ Choroby krwi
H Zaburzenia metabolizmu A Choroby uktadu nerwowego
¥ Choroby uktadu krazenia @ Choroby uktadu oddechowego
4 Choroby uktadu trawiennego H Choroby uktadu moczowo-piciowego
4 Pczyczyny zewnetrzne ¥ Pozostate

www.polskawliczbach.pl

Zrédto: polskawliczbach.pl
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Tabela 3. Smiertelnos¢ z powodu choréb ptuc z podziatem na powiaty w latach 2011-2012

e POWIATY
4
(%]
>
E —_
< i~ L = = I~ X ~
4 (@} < z o ~ v O 7
£ 2 e |z 213 | < |3 |8 8|8 |2|5|8]|¢%
- Q s 2|z |g|&E| 0| 9 = z = = L1 © = |9
% |o|3|g|s|2|z |2 |a|R|d|2|T| 8|
=3 Gl RIS I~ ) < g S o S < 2 2
g | S S 15|58 2% 5|58
= = W o » 5 =
2011 | 19976 657 85 | 46 | 53 | 28 | 135 63 42 49 29 31 17 46 20 13
2012 | 20148 616 94 | 33 | 54|32 97 56 31 49 25 25 29 48 26 17

Zrédto: www: sejmik.kielce.pl/urzad/departamenty/departament-ochrony-zdrowia

wywotane nieokreslonym drobnoustrojem — 2 283 hospitalizacji

Uwzgledniajac czestosc hospitalizacji z powodu chordb uktadu oddechowego: zapalenie ptuc

oraz inna przewlekta zaporowa

choroba ptuc — 2 071. Kolejnymi przyczynami hospitalizacji byly nowotwory. narzadéw uktadu

oddechowego i klatki piersiowej — 1 550*°.

Tabela 4. Struktura hospitalizacji z powodu schorzen uktadu oddechowego, wojewddztwa Swietokrzyskiego
wykonanych w zaktadach opieki zdrowotnej, bez udziatu oddziatéw dziennych, zlokalizowanych na

terenie wojewddztwa w roku 2013%

WOJEWODZTWO SWIETOKRZYSKIE

ICD-10-3- Przyczyny hospitalizacja zgodnie z klasyfikacja miedzynarodowg Liczba
znakowe ICD-10-3-znakowe-nazwa hospitalizacji
J18 Zapalenie ptuc wywotane nieokreslonym drobnoustrojem 2283
Jaa Inna przewlekta zaporowa choroba ptuc 2071
A08 |Wirusowe i inne okreslone zakazenia jelitowe 2 020
D48 Nowotwory o niepewnym lub nieznanym charakterze innych i nieokreslonych 1935
umiejscowien
J15 Zapalenie ptuc bakteryjne niesklasyfikowane gdzie indziej 1632
Jo8 Inne choroby uktadu oddechowego 1578
Nowotwor o niepewnym lub nieznanym charakterze ucha srodkowego, narzadéw
D38 . S . 1550
uktadu oddechowego i klatki piersiowe;j
196 Niewydolnos¢ oddechowa niesklasyfikowana gdzie indziej 1520
J20 Ostre zapalenie oskrzeli 1390

* http://www.sejmik.kielce.pl/urzad/departamenty/departament-ochrony-zdrowia
* http://www.sejmik.kielce.pl/urzad/departamenty/departament-ochrony-zdrowia
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D23 Inne nieztosliwe nowotwory skory 1310

J35 Przewlekte choroby migdatkéw podniebiennych i migdatka gardtowego 1280
G47  |Zaburzenia snu 965
145 Dychawica oskrzelowa 843
C34  |Nowotwdr ztosliwy oskrzela i ptuca 828
D21  |Inne nowotwory nieztodliwe tkanki tgcznej i innych tkanek migkkich 699
126 Zator ptucny 597
147 Rozstrzenie oskrzeli 540

Ostre zakazenie gornych drég oddechowych o umiejscowieniu mnogim lub

Jo6 . , 441
nieokreslonym

184 Inne choroby tkanki sSrédmigzszowej ptuc 414

J90 Wysiek optucnowy niesklasyfikowany gdzie indziej 389

102 Ostre zapalenie gardta 363

RO4  |[Krwawienie z drég oddechowych 362

Jo3 Ostre zapalenie migdatkéw 341

Tabela 5. Struktura hospitalizacji z powodu schorzen uktadu oddechowego, w poszczegdinych powiatach
wojewddztwa $wietokrzyskiego wykonanych w zaktadach opieki zdrowotnej, bez udziatu
oddziatow dziennych zlokalizowanych na terenie wojewédztwa w roku 2013*

Kod Powiaty L|.czb.a "
hospitalizacji
BUSKI
J18 Zapalenie ptuc wywotane nieokreslonym drobnoustrojem 305
Ja4 Inna przewlekta zaporowa choroba ptuc 301
J20 Ostre zapalenie oskrzeli 134
J98 Inne choroby uktadu oddechowego 134
G47 Zaburzenia snu 123
Nowotwodr o niepewnym lub nieznanym charakterze ucha srodkowego, narzadéw
D38 . Lo . 108
uktadu oddechowego i klatki piersiowe;j
JEDRZEJOWSKI
J18 Zapalenie ptuc wywotane nieokreslonym drobnoustrojem 174

* http://www.sejmik.kielce.pl/urzad/departamenty/departament-ochrony-zdrowia
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la4 Inna przewlekta zaporowa choroba ptuc 170
J20 Ostre zapalenie oskrzeli 121
196 Niewydolnos¢ oddechowa niesklasyfikowana gdzie indziej 105
KAZIMIERSKI
111 Choroba nadcisnieniowa z zajeciem serca 236
151 Choroby serca niedoktadnie okreslone i powiktania choréb serca 148
144 Inna przewlekta zaporowa choroba ptuc 134
110 Samoistne (pierwotne) nadcisnienie 111
125 Przewlekta choroba niedokrwienna serca 110
121 Ostry zawat serca 102
KIELCE
J98 Inne choroby uktadu oddechowego 381
J15 Zapalenie ptuc bakteryjne niesklasyfikowane gdzie indziej 376
G47 Zaburzenia snu 302
196 Niewydolnos$¢ oddechowa niesklasyfikowana gdzie indziej 292
Nowotwor o niepewnym lub nieznanym charakterze ucha srodkowego, narzgdow
D38 . Lo . 279
uktadu oddechowego i klatki piersiowe;j
118 Zapalenie ptuc wywotane nieokreslonym drobnoustrojem 196
J35 Przewlekte choroby migdatkow podniebiennych i migdatka gardtowego 195
Ja4 Inna przewlekta zaporowa choroba ptuc 184
C34 Nowotwor ztosliwy oskrzela i ptuca 158
RO6 Zaburzenia oddychania 122
KIELECKI
J15 Zapalenie ptuc bakteryjne niesklasyfikowane gdzie indziej 386
J98 Inne choroby uktadu oddechowego 287
Ja4 Inna przewlekta zaporowa choroba ptuc 281
J20 Ostre zapalenie oskrzeli 225
J18 Zapalenie ptuc wywotane nieokreslonym drobnoustrojem 221
Nowotwor o niepewnym lub nieznanym charakterze ucha srodkowego, narzgdow
D38 . Lo . 212
uktadu oddechowego i klatki piersiowej
147 Rozstrzenie oskrzeli 129
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RO6 Zaburzenia oddychania 127
C34 Nowotwor ztosliwy oskrzela i ptuca 126
KONECKI
118 Zapalenie ptuc wywotane nieokreslonym drobnoustrojem 134
J15 Zapalenie ptuc bakteryjne niesklasyfikowane gdzie indziej 126
144 Inna przewlekta zaporowa choroba ptuc 115
OPATOWSKI
J18 Zapalenie ptuc wywotane nieokreslonym drobnoustrojem 283
J44 Inna przewlekta zaporowa choroba ptuc 129
OSTROWIECKI
118 Zapalenie ptuc wywotane nieokreslonym drobnoustrojem 247
Nowotwor o niepewnym lub nieznanym charakterze ucha srodkowego, narzgdow
D38 . Lo . 146
uktadu oddechowego i klatki piersiowe;j
Ja4 Inna przewlekta zaporowa choroba ptuc 114
C34 Nowotwor ztosliwy oskrzela i ptuca 106
PINCZOWSKI
J44 Inna przewlekta zaporowa choroba ptuc 169
J18 Zapalenie ptuc wywotane nieokreslonym drobnoustrojem 125
J20 Ostre zapalenie oskrzeli 116
SANDOMIERSKI
126 Zator ptucny 129
J98 Inne choroby uktadu oddechowego 129
SKARZYSKI
J18 Zapalenie ptuc wywotane nieokreslonym drobnoustrojem 250
196 Niewydolnos¢ oddechowa niesklasyfikowana gdzie indziej 122
Nowotwor o niepewnym lub nieznanym charakterze ucha srodkowego, narzadow
D38 . L . 121
uktadu oddechowego i klatki piersiowe;j
STARACHOWICKI
Nowotwor o niepewnym lub nieznanym charakterze ucha srodkowego, narzagdéw
D38 . Lo . 123
uktadu oddechowego i klatki piersiowej
J35 Przewlekte choroby migdatkdow podniebiennych i migdatka gardtowego 121
J20 Ostre zapalenie oskrzeli 114
STASZOWSKI
198 Inne choroby uktadu oddechowego 129
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W+0OSZCZOWSKI

l44 Inna przewlekta zaporowa choroba ptuc 164
196 Niewydolnos¢ oddechowa niesklasyfikowana gdzie indziej 145
118 Zapalenie ptuc wywotane nieokreslonym drobnoustrojem 143
120 Ostre zapalenie oskrzeli 108

Warto zwrdcié uwage na fakt, iz wspotczynnik zachorowalnosci szpitalnej z powodu CRD
wynidst w wojewddztwie Swietokrzyskim 585,7 pacjentdow na 100 tys. ludnosci i byt to 1. najwyzszy
wynik w kraju. Najwyziszg wartoscig wspotczynnika chorobowosci szpitalnej w wojewddztwie
charakteryzowat sie powiat buski (913,5) oraz pinczowski (882,3).

Liczba hospitalizacji na 200 tys. mieszkaricéw wynosita 722,14, co stanowito 1. wynik w Polsce.

Rycina 5. Smiertelno$¢ w poszczegdlnych powiatach wojewédztwa $wietokrzyskiego z powodu choréb ptuc.

3000
OBuski
B Jedrzejowski
B Kazimierski
25001 Emiasto Kielce
BKielecki
B Konecki
2000 1 B Opatowski
B Ostrowiecki
B Piczowski
1500 A B Sandomierski
O Skarzyski
O Starachowicki
1000 O Staszowski
B Wioszczowski
500
0 Lol

Zrédto: Opracowanie wiasne w oparciu o www.sejmik.kielce.pl/urzad/departamenty/departament-ochrony-zdrowia
3. Populacja podlegajaca jst i populacja kwalifikujgca sie do wiaczenia do programu

Populacja docelowa programu stanowi liczbe osob (chorych, pacjentéw) do ktérych
skierowane beda podejmowane dziatania. Beda to mieszkancy wojewddztwa swietokrzyskiego.
W zakresie realizacji rehabilitacji pulmonologicznej grupg docelowg programu bedg wszyscy pacjenci

w wieku aktywnosci zawodowej leczacy sie z powodu CRD wojewddztwie swietokrzyskim, zamieszkali
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na terenie wojewddztwa. W szczegdlnosci bedg to pacjenci ze zdiagnozowanymi: chorobami
obstrukcyjnymi (obturacyjnymi), zwigzanymi ze zmniejszonym przeptywem powietrza w ptucach
(przewlekta obturacyjna choroba ptuc- POChP, astma oskrzelowa, mukowiscydoza, rozstrzenie
oskrzeli, zespoty dyskinezy rzesek drzewa oskrzelowego, zapalenie oskrzeli, zapalenie ptuc) oraz
chorobami restrykcyjnymi, powodujgcymi zmniejszenie czynnosciowej pojemnosci ptuc (choroby
Srdodmigzszowe ptuc, sarkoidoza, pylice ptuc, zapalenia naczyin ptucnych, zwitdknienie, krzemica).
Wszyscy ci pacjenci uzyskajg wymierny zysk z uczestnictwa w programie. Szacunkowa wielkos$¢ grupy
docelowej 540 oséb (pacjentow)
Liczbe populacji kwalifikujgcej sie do programu ustalono w oparciu o dane:
1. Liczba 0séb w wojewédztwie — 1 263 176 (30 XII 2014, U. Stat. w Kielcach).”
2. Liczba 0séb w powiecie kieleckim 202 753 (stan w dniu 31 XI1 2010)*.

3. Liczba os6b w wojewddztwie we wskazanym w programie wieku — 790 195.*

Planowang liczbe pacjentéw oszacowano uwzgledniajgc mozliwosci przerobowe gabinetéw
rehabilitacji (czas, sprzet, kadra, obstuga w znaczeniu liczebnosciowym), liczby specjalistow ktorzy
objeliby opiekg wskazanych pacjentéw (ich liczebnos$¢ oraz czas ich pracy), kosztéw (zaplanowany
budzet nie daje mozliwosci wiekszej liczby pacjentdw) oraz mozliwego zainteresowania pacjentéw

z CRD udziatem w projekcie

W zakresie dziatan szkoleniowych/edukacyjnych grupg docelowg sg cztonkowie zespotu
zaangazowani w realizacje programu. Przewiduje sie przeprowadzenie szkolen dla:
1. Lekarzy kierujacych pacjentéw do rehabilitacji - 50 osdb.
2. Pielegniarki opiekujgce sie (w czasie obecnym lub przysztym) pacjentami cierpigcymi na
choroby uktadu oddechowego — 200 oséb.
3. Fizjoterapeuci, ktérzy bedg kontynuatorami usprawniania pacjentow z chorobami uktadu
oddechowego, po zakonczeniu programu — 150 osdb.

Planowang liczbe szkolonych oszacowano uwzgledniajgc mozliwosci techniczne
zorganizowania takich szkolen. Personel medyczny jest czasowo wysoko zaangazowany w czynnosci
zawodowe, w zwigzku z czym udziat w dodatkowych dla nich szkoleniach, ktére wytgczatyby z pracy
bytby czesto nie mozliwy. Ponadto kadra szkolagca to ludzie o wysokim przygotowaniu
merytorycznym, ktérych przekazywane tresci wnosityby istotne informacje w funkcjonowanie
zawodowe szkolonych, fizycznie nie bedg w stanie przeszkolié¢ wiekszej liczby kadry medycznej. Autor

programu zaktada, ze w placdwkach medycznych organizuje sie tzw. ,,szkolenia wewnetrzne” podczas

* http://www.polskawliczbach.pl/powiat_kielecki
* http://kielce.stat.gov.pl/
* http://www.polskawliczbach.pl/powiat_kielecki
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ktorych mozna przekazaé tresci/materiaty szkolenia realizowanego w ramach programu. Przyjeta
liczba uczestnikdw ponadto, oparta jest o zatozenia finansowe programu. Zwiekszenie liczby
uczestnikdw wigzatoby sie ze znaczacym zwielokrotnieniem zatozonej kwoty. Przyjeta liczba
uczestnikéw oparta jest rédwniez o mozliwe zainteresowanie poruszang tematyka, pomimo wysokiej
liczby lekarzy i pielegniarek w wojewddztwie Swietokrzyskim, nie wszyscy pracujg z pacjentami ze

schorzeniami pulmonologicznymi i nie wszyscy planuja taka prace.

4. Obecne postepowanie.

W Polsce wg danych NFZ jest tacznie 23 oddziaty rehabilitacji pulmonologicznej, gdzie
pacjenci mogg realizowa¢ swiadczenia dostosowane do potrzeb zwigzanych z chorobg (znacznej
czesci tych sSwiadczen nie mozna zrealizowa¢ w warunkach ambulatoryjnych - w gabinetach
fizjoterapii). Wojewddztwo Swietokrzyskie nie posiada zadnego oddziatu rehabilitacji
pulmonologicznej.”> Oddziaty zlokalizowane najblizej wojewddztwa $wietokrzyskiego znajduja sie
w odlegtosciach powyzej 130 km (Jaroszowiec, Zabrze 0k.180 km, Lublin- 0k.190 km), przecietnie jest
to odlegto$¢ 300 km.

Na rzecz pacjentéw z chorobami ukfadu oddechowego na terenie wojewddztwa
Swietokrzyskiego nie byly i nie sg prowadzone zadne programy profilaktyczne z zakresu rehabilitacji

pulmonologicznej, ani tez programy rehabilitacji wspomagajace leczenie farmakologiczne.

5. Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu

W ciggu ostatniej dekady ukazato sie wiele prac, opartych na dowodach medycznych,
potwierdzajacych skuteczno$¢ rehabilitacji oddechowej w chorobach ptuc®®. U chorych na przewlekta
obturacyjng chorobe ptuc rehabilitacja oddechowa stata sie uznang metodg leczniczg i jest zalecana
przez wytyczne miedzy innymi Polskiego Towarzystwa Chordb Ptuc®’, jak i miedzynarodowej grupy
ekspertéw.*”® Udowodniono takze korzystny wptyw rehabilitacji oddechowej w innych chorobach
49 50

ptuc: w astmie oskrzelowej, w mukowiscydozie, w przebiegu choréb srédmigzszowych ptuc.

Ukazujg sie coraz liczniejsze prace, w ktdrych autorzy prezentujg efekty rehabilitacji oddechowej,

* http://nfz.org.pl Aktualizacja danych NFZ 07.2014 r.

46Jastrzebski D., Ziora D., Hydzik G., Pasko E., Bartoszewicz A., Kozielski J., Nowicka J. Rehabilitacja oddechowa
chorych na raka ptuca. Pneumonol. Alergol. Pol. 2012; 80, 6: 546—-554.

* pierzchata W., Barczyk A., Gérecka D., Sliwiriski P., Zieliriski J.Zalecenia PTChP rozpoznawania i leczenia
przewlektej obturacyjnej choroby ptuc. Pneumonologia i Alergologia Polska 2010;78: 318—347.

*® Rabe K.F., Hurd S., Anzueto A. i wsp. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. Global strategy
for the diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive pulmonary disease: GOLD executive
summary. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2007; 176: 532—-555.

*Holland A., Hill C. Physical training for interstitial lung disease. Cochrane Database Syst. Rev. 2008; 4:
CD006322.

*% Nici L., Donner C., Wouters E. i wsp. American Thoracic Society/European Respiratory Society statement on
pulmonary rehabilitation. Am. J Respir. Crit. Care Med. 2006; 173: 1390—1413.
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jako terapii uzupetniajacej u chorych przed i po operacjach resekcji ptuc, w tym réwniez u chorych

leczonych operacyjnie z powodu raka ptuc.> *2 > **

Przewlekte choroby uktadu oddechowego (Chronic Respiratory Diseases — CRD), do ktérych
nalezg m in.: astma, przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP), zwtdéknienia ptuc,, stanowig
obecnie znaczny problem. Wzrost zapadalnosci nie zmienit ich znaczenie w hierarchii spotecznych
potrzeb zdrowotnych. CRD do ktérej nalezy astma, stanowi obecnie w wielu krajach powazny
problem zdrowotny, spoteczny i ekonomiczny, dotyczy bowiem znacznej czesci spoteczenstwa,
w znacznym stopniu uposledza jako$¢ zycia, a jej przewlekty charakter i ucigzliwos¢ objawdw
wplywajg na zycie rodzinne, aktywno$¢ spoteczng i zawodowg chorych. | tak astma jest czestg,
a w niektérych krajach nawet najczestszg przyczyng niezdolnosci do pracy. Astma jest réwniez czestg
przyczyna hospitalizacji. WHO szacuje, ze co roku 15 milionéw tzw. lat w zdrowiu (disability-adjusted
life years, DALYs) jest traconych z powodu astmy, co stanowi 1% obcigzen spowodowanych

chorobami.

POChP
Korzysci z rehabilitacji oddechowej u chorych na POChP:
e poprawa wydolnosci wysitkowej (jakos¢ danych A),
e zmniejszenie uczucia dusznosci (jako$¢ danych A),
e poprawa jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem (jakos¢ danych A),
e zmniejszenie czestosci hospitalizacji oraz liczby dni,
e spedzonych w szpitalu (jakos¢ danych A),
e zmniejszenie leku i depresji zwigzanych z POChP (jako$¢ danych A),
e sitowy i wytrzymatosciowy trening konczyn gérnych zwieksza ich sprawnos¢ (jakosc
danych B),
e korzystne efekty utrzymujg sie dtugo po zakonczeniu ¢wiczen (jakos¢ danych B)
e poprawa przezywalnosci (jakos$¢ danych B),
e korzystne sg ¢wiczenia miesni oddechowych, zwtaszcza w potaczeniu z ¢wiczeniami

zwiekszajgcymi ogdlng sprawnosé (jakosé danych C),

>t Espada R., Nizami I., Wheeler C. i wsp. Patients at high risk ofdeath after lung-volume-reduction surgery.
N. Engl. J. Med. 2001; 345: 1075-1083.

> Baser S., Shannon V.R., Eapen G.A. i wsp. Pulmonary dysfunction as a major cause of inoperability among
patients with non-small-cell lung cancer. Clin. Lung Cancer 2006; 5: 344—-349.

> Brunelli A., Salati M. Preoperative evaluation of lung cancer:predicting the impact of surgery on physiology
and quality of life. Curr. Opin. Pulm. Med. 2008; 14: 275-281.

>* Wilson D. Pulmonary rehabilitation exercise program for high risk thoracic surgical patients. Chest Surg. Clin.
N. Am. 1997; 7: 697-806.
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e pomocna jest interwencja psychospoteczna (jako$é danych C).>

Inne choroby przebiegajgce ze zwtéknieniem ptuc
Rehabilitacja oddechowa u chorych z idiopatycznym witdéknieniem ptuc wptywa na poprawe
zdolnosci wysitkowej, jakos¢ zycia oraz zmniejsza uczucie dusznosci. Trening miesni wdechowych

u chorych z idiopatycznym wtdknieniem ptuc zwieksza skuteczno$¢ rehabilitacji oddechowej.”®

Astma

Przewlekte choroby uktadu oddechowego sg obecnie nieuleczalne. Duza czes$¢ oséb
cierpigcych na astme i POChP jest nie w catosci zdiagnozowana, i w zwigzku z tym nie leczona.
Prawidtowo leczona astma nie stanowi przeszkody w codziennym zyciu — mozna z nig normalnie zy¢:
uczy¢ sie, pracowac, uprawiaé sporty i realizowac¢ swoje marzenia. Choroby te nie leczone lub Zle
leczone, sg przyczyna ucigzliwych i meczacych objawéw zwigzanych z dusznoscig i ograniczeniem
wydolnosci wysitkowej oraz wykonywaniem zwyktych, codziennych czynnosci. Astma i POChP s3
rowniez przyczyng niezdolnosci do wykonywania pracy zawodowej, inwalidztwa i Smierci. Choroby te
generujg wysokie koszty medyczne — koszty lekéw, refundacji, hospitalizacji, koszty spoteczne - renty,

zasitki pielegnacyjne oraz koszty utraconej produktywnosci.

Nowotwory ptuc

Uwaza sie obecnie, ze jakakolwiek aktywnos¢ fizyczna jest lepsza od zadnej. W zwigzku
z faktem, ze kondycja fizyczna chorych na raka jest rozna w réznych okresach choroby, niezaleznie od
typu histologicznego i umiejscowienia raka, proponuje sie, by planujgc programy rehabilitacji,
dedykowac je chorym z rozpoznanym nowotworem w trakcie leczenia, po zakoriczonej chemioterapii
i w okresie terminalnym choroby przy uwzglednieniu przede wszystkim indywidualnych potrzeb
chorego zwigzanych z bdlem, zmeczeniem, aktywnoscig fizyczng, jakoscig zycia i oczekiwanym
przezyciem.”’ Amerykanskie Stowarzyszenie Medycyny Sportowej rekomenduje, by planowanie
programu rehabilitacyjnego obejmowato pie¢ elementdw, takich jak: czestotliwos¢, natezenie, czas
trwania, rodzaj ¢éwiczen fizycznych i ocena postepu rehabilitacji. Te elementy powinny sie znalezé

w planowanych programach ¢wiczen fizycznych zaréwno u zdrowych, jak i przewlekle chorych, w tym

> Swiatowa strategia rozpoznawania, leczenia i prewencji przewlektej obturacyjnej choroby ptuc. Medycyna
Praktyczna. Wydanie specjalne 2/2007; 69.

> Jastrzebski D., Kozielski J., Zebrowska A. Rehabilitacja oddechowa chorych z idiopatycznym érédmigzszowym
wtdknieniem ptuc za pomocga programu z ¢wiczeniami miesni wdechowych. Pneumonol. Alergol. Pol. 2008;
76:131-141.

57Jastrzebski D., Ziora D., Hydzik G., Pasko E., Bartoszewicz A., Kozielski J., Nowicka J. Rehabilitacja oddechowa
chorych na raka ptuca. Pneumonol. Alergol. Pol. 2012; 80, 6: 546—-554.
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réwniez chorych onkologicznie.®® Wyniki tych badan wskazuja, ze relatywnie krétki, bardzo
intensywny program rehabilitacji u chorych na raka ptuca przed zabiegiem operacyjnym moze by¢
skuteczny i poprawi¢ wydolnosé¢ uktadu sercowo-naczyniowego.>® Wazne jest, ze rehabilitacja przed
zabiegiem operacyjnym moze zwiekszy¢ istotnie liczbe chorych zdolnych do zabiegu operacyjnego.
Wyniki przedstawionych prac, oceniajgcych rehabilitacje oddechowg u chorych na raka ptuca przed
zabiegiem operacyjnym wskazujg, ze chorzy bedacy na granicy ryzyka kwalifikacji do zabiegu
operacyjnego mogg w wyniku ¢wiczen istotnie poprawié swojg sprawno$¢ uktadu sercowo-

naczyniowego w takim zakresie, ze zabieg ten bedzie bezpieczny.*

Argumenty zwigzane z kosztami leczenia pacjentow z chorobami ptuc.
Badanie wykazuja, iz w przypadkach CRD poddanych rehabilitacji znaczgco obnizajg sie koszty
catkowitego leczenia.®
Rycina 6. Zaleznos¢ rehabilitacji z kosztami leczenia CRD

| CRD )

_[ Rehabilitacja ]
_[ Zaostrzenia * ]
_[ Bez zaostrzeri A ]
_[ Bez rehabilitacji ]

Zaostrzenia *

Bez zaostrzen * ]

Niepodjecie dziatan w zakresie rehabilitacji pulmonologicznej wywotuje szereg
negatywnych skutkéw zaréwno ze strony

Skutki nastepstw choroby /stanu zdrowia:

— przedwczesny zgon

— niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji ( w rozumieniu przepiséw o emeryturach

i rentach z funduszu ubezpieczen spotecznych)

>% Westcott W.L., Winett R.A., Annesi J.J., Wojcik J.R., Anderson E.S., Madden P.J. Prescribing physical activity:
applying the ACSM protocols for exercise type, intensity and duration across.

> Win T., Jackson A., Groves A.M. i wsp. Comparison of shuttle walk with measured peak oxygen consumption
in patients with operable lung cancer. Thorax 2006; 61: 57—-60.

60Jastrzebski D., Ziora D., Hydzik G., Pasko E., Bartoszewicz A., Kozielski J., Nowicka J. Rehabilitacja oddechowa
chorych na raka ptuca. Pneumonol. Alergol. Pol. 2012; 80, 6: 546—-554.

® Wesotowski A., Kamzol-Konczak D., Mackowiak M., Wesotowska I. efektywnos$¢ kosztowa rehabilitacji
oddechowej w leczeniu przewlektej obturacyjnej choroby ptuc z perspektywy ptatnik a i Swiadczeniodawcy
w systemie ochrony zdrowia. Nowiny Lekarskie 2013, 82, 4, 303—-309.
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— niezdolnos¢ do pracy (w rozumieniu przepisdw o emeryturach i rentach z funduszu
ubezpieczen spotecznych)

— przewlekfa choroba

— przewlekte cierpienie

— obnizenie jakosci zycia

— negatywne skutki psychologiczne (depresja, obnizenie poczucia wtasnej wartosci itp).

Polska

CRD stanowig ogromne obcigzenie spoteczne, poniewaz chorym co roku przyznaje sie okoto
20 tys. rent inwalidzkich, przy czym wiekszos$¢ z nich otrzymujg osoby w wieku produkcyjnym, miedzy
50. a 60. rokiem zycia.*’ Zaréwno na $wiecie, jak i w Polsce astma wiaze sie ze ogromnymi kosztami
spotecznymi i ekonomicznymi. Koszty leczenia choréb uktadu oddechowego mozina podzieli¢ na:
bezposrednie, do ktérych zalicza sie m.in. leczenie szpitalne i ambulatoryjne, ptace personelu
medycznego, transport chorych, leki oraz koszty posrednie, ktdre wigzg sie z niezdolnoscig do
pracy.®® Choroba ta stanowi ogromne obcigzenie spoteczne, poniewaz co roku przyznaje sie okoto
20 tys. rent inwalidzkich, przy czym wiekszosé otrzymujg osoby w wieku produkcyjnym, miedzy 50.
a 60. rokiem zycia.** Wydatki w 2010 r. na $wiadczenia z ubezpieczen spotecznych zwigzane
z absencjg w pracy spowodowanej chorobami uktadu oddechowego pracownika wynosity: 2 145 813
ztotych, co stanowito 7,5% kwot wszystkich wyptat na $wiadczenia. Liczba pacjentéw
hospitalizowanych z powodu chordb ptuc w 2010 r., wg danych NFZ, w przedziale wiekowym 19 - 60
lat, a wiec w okresie aktywnosci zawodowej, ogdtem wynosita - 57 009 przypadkéw.®® Chorzy, ktdrzy
w wyniku leczenia nie s3 w stanie powrdcié¢ do pracy stanowiag dla budzetu obcigzenie wynikajgce
z koniecznosci wypfaty Swiadczen rentowych. W 2010 r., z tytutu renty w zwigzku z chorobg ptuc,
wyptacono 842 174 ztotych, co stanowito 5,6% wszystkich kwot wyptat $wiadczer?.*®

W skali Polski, choroby uktadu oddechowego, gtéwnie te o przebiegu przewlektym, takie jak
astma i przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP), przybraty juz skale problemu spotecznego,
a takze ekonomicznego. Smiertelno$¢ z powodu astmy w Polsce wynosi 1,5 tys. oséb ($rednio co
6 godzin przypada jeden zgon). Zaréwno na swiecie, jak i w Polsce astma wigze sie ze ogromnymi
kosztami spotecznymi i ekonomicznymi. Koszty leczenia choréb uktadu oddechowego mozina

podzieli¢ na: bezposrednie, do ktdérych zalicza sie m.in. leczenie szpitalne i ambulatoryjne, ptace

62 https://www.nik.gov.pl/plik/id,11909,vp,14281.pdf

% Baliriska-Miskiewicz W. Diagnostyka i leczenie astmy oskrzelowej u oséb dorostych. Terapia i leki. Tom 65,
nr 11, 2009, 793-803.

® https://www.nik.gov.pl/plik/id,11909,vp,14281.pdf

& www.nfz..gov.pl

% ptusa T. Choroby uktadu oddechowego. Wyd. Med. Termedia. Poznan 2014.
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personelu medycznego, transport chorych, leki oraz koszty posrednie, ktére wigzg sie z niezdolnoscia
do pracy.”’
Koszty bezposrednie z tytutu POChP w 2014 roku wyniosty 441,8 min zt w wariancie
podstawowym analiz, czyli dla rozpoznan J44 i 452,6mIn zt w wariancie rozszerzonym, tj. dodatkowo
uwzgledniajgcym kody J42 i J43.9.Najwiekszy udziat w tej kwocie (w wariancie podstawowym), bo az
297,1mln zt, stanowi koszt lekdow refundowanych sktadajgcy sie z wartosci refundacji lekédw przez
ptatnika publicznego (250,8min zt) i doptat pacjentéw (46,3min zt). Poza kosztami farmakoterapii
w kosztach bezposrednich uwzgledniono:
— porady udzielone w ramach podstawowej opieki zdrowotnej —21,5 min zt,
— porady i Swiadczenia udzielone w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej —
10,1 min zt,

— hospitalizacje w ramach lecznictwa szpitalnego -96,1 min zt (w tym 79,6 min zt
hospitalizacje rozliczone w ramach JGP i 16,5min zt pobyty na oddziatach anestezjologii
i intensywnej terapii rozliczane poza systemem JGP),

— $wiadczenia udzielone w ramach rehabilitacji —6,3 min zt,

— domowe leczenie tlenem —6,3 min zt,

— Swiadczenia opiekuncze —4,4 min zt.

Z kolei koszty posrednie przewlektej obturacyjnej choroby ptuc w 2014 roku wyniosty
774,5min zt w wariancie podstawowym analizy, czyli dla rozpoznan J44 i 849,9 min zt w wariancie
rozszerzonym, tj. dodatkowo uwzgledniajgcym kody J42 i J43.9.

Najwiekszy udziat w kosztach posrednich (w wariancie podstawowym) stanowity koszty
niezdolnosci do pracy (495,6 min zt) i koszty przedwczesnych zgondéw (180,9 min zt). Ponadto
w kosztach posrednich uwzgledniono absencje chorobowg (97,4 min zt) i absencje opiekundéw
nieformalnych (0,6 min zt), czyli koszty posrednie wynikajgce z absencji chorobowej bedacej skutkiem
zachorowania na POChP Ilub zwigzanej z opieka nad chorym. Nalezy zaznaczyq,
ze w przeprowadzonych analizach nie uwzgledniono kosztdw prezenteizmu chorych, czyli kosztow
obnizonej wydajnosci oséb, ktére kontynuowaty aktywnos¢ zawodowa mimo choroby. Na dalszym
etapie nalezatoby rozszerzy¢ analizy o te elementy, tak aby przedstawi¢ peten obraz kosztéw
posrednich. Jest to szczegdlnie istotne ze wzgledu na charakter POChP, czyli przewlekte i ucigzliwe
objawy choroby, ktére istotnie mogg wptywaé na wydajnos¢ pracownikéw i w konsekwencji
prowadzi¢ do jej znacznego obnizenia. Z przeprowadzonych analiz —zgodnie z przyjetg przez EY

metodykg —wynika, ze w podstawowym wariancie analizy koszty bezposrednie wyniosty 441,8min zi,

* Baliriska-Miskiewicz W. Diagnostyka i leczenie astmy oskrzelowej u oséb dorostych. Terapia i leki. Tom 65,
nr 11, 2009, 793-803.
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a koszty posrednie 774,5 min zt i analogicznie w wariancie rozszerzonym koszty bezposrednie to
452,6min zt, a posrednie 849,9 min zt. Mimo przyjetych ograniczen zakresu analiz mozna stwierdzic,
ze kwoty te sg istotne zaréwno z perspektywy ptfatnika, jak i z perspektywy catej gospodarki.
Przedstawione wyniki mogg wskazujg znaczng wage problemu POChP zaréwno dla pacjentow, jak

i gospodarki narodowej.®®

Swietokrzyskie

Wg ,Priorytetéw dla regionalnej polityki zdrowotnej wojewddztwa sSwietokrzyskiego”
(z2016r.) rekomenduje sie, aby w zwigzku z duzym zapotrzebowaniem rozbudowac oddziaty
pulmonologiczne z powodu prognoz wzrostu zachorowan na choroby uktadu oddechowego o 15,5%
w latach 2016- 2029.°° Wg danych NFZ w Polsce jest 23 oddzialy rehabilitacji pulmonologicznej,
w tym, w wojewddztwie $wietokrzyskim nie ma zadnego.”

Poza kosztami bezposrednimi astma jest przyczyng wysokich kosztéw ekonomicznych nie
medycznych, na ktére sktadajg sie: utrata mocy produkcyjnej, zwolnienia z pracy, renty chorobowe,
zasitki pielegnacyjne itp.”* Koszty poérednie znacznie przewyzszaja koszty bezposrednie, cho¢ rzadko

sg brane pod uwage w swiadomosci spotecznej.

Podsumowanie

Z powyzszych wzgledéw American Thoracic Society (ATS) oraz European Respiratory Society
(ERS) zalecajg, aby w terapii CRD, obok farmakoterapii stosowaé rehabilitacje pulmonologiczna.
Opiera sie na indywidualnie dobranym, wielospecjalistycznym programie, ktéry stabilizuje i/lub
odwraca objawy choréb ptucnych.”” Rehabilitacja i zachowanie aktywnosci fizycznej przynosi
korzystne efekty u wszystkich chorych na POChP, ktdrzy odczuwajg duszno$¢ podczas marszu po

ptaskim terenie we wiasnym tempie.

Do programow rehabilitacji pulmonologicznej nalezy przede wszystkim kwalifikowac
pacjentow z przewlektymi chorobami ptuc: przewlekta obturacyjng chorobg ptuc (POChP),

mukowiscydozg, rozstrzeniami oskrzeli, astmg oskrzelowg, srédmigzszowymi chorobami ptuc (pylice,

% http://www.ey.com/Publication/vwLUAssets/Koszty POChP/SFILE/Raport-Koszty-POChP-glowne-wnioski.pdf
PL/UCV/0033/16 / 10.2016.

% Zatacznik nr 1 do Zarzadzenia nr 114/2016 Wojewody Swietokrzyskiego z dn.31 sierpnia 2016.

70 nfz.org.pl/oddzia%C5%82-rehabilitacji-pulmonologicznej. Aktualizacja danych NFZ 07.2014 r.

. European Allergy White Paper. Allergic diseases as a public health problem in Europe,Ed. D. Van Moerbeke,
1997, Brussels, The UCB Institute of Allergy.

72 Rutkowski R., Rutkowska J., Rutkowski K., Siergiejko Z. Wybrane zagadnienia rehabilitacji oddechowej.
Fizjoterapia Polska. 2009; 1(4); Vol. 9, 21-30.

7® https://www.nik.gov.pl/plik/id,11909,vp,14281.pdf
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zwtdknienia, sarkoidoza), nowotworami ptuc.”*

Postepowanie rehabilitacyjne jest takze konieczne
przed planowanymi i po zabiegach operacyjnych na klatce piersiowej (operacje nowotworu ptuca,
zmniejszenia objetosci ptuc, przeszczepienia ptuc) i po operacjach gérnej czesci jamy brzusznej
wptywajgcych na czynnos¢ uktadu oddechowego. Metody rehabilitacji pulmonologicznej znajdujg tez
zastosowanie w leczeniu i rehabilitacji chorych, u ktérych zaburzenia oddechowe wspdtistniejg
zinnymi chorobami. W szczegdlnosci chorych z otytoscig, zmianami Sciany klatki piersiowej oraz
chorobami nerwowo-miesniowymi (np.: dysfunkcje przepony, choroba Parkinsona, stwardnienie
rozsiane).”® "’

W przypadku POChP, w kazdym stadium choroby odnoszg korzysci z treningu fizycznego
zarowno pod wzgledem poprawy tolerancji wysitku, jak i zmniejszenia uczucia dusznosci zmeczenia.
Rehabilitacja obejmujaca przynajmniej ¢wiczenia koriczyn dolnych poprawia wydolnosé wysitkowa
i zmniejsza uczucie dusznosci u wszystkich chorych.”

Rehabilitacja oddechowa przy CRD korzystnie wptywa na zmniejszenie czesto$ci powtdrnych
hospitalizacji z powodu powiktan. Ze zmniejszeniem czestosci rehospitalizacji tgczy sie ograniczenie
kosztéw leczenia pacjentéw poddanych rehabilitacji oraz poprawa jakosci ich zycia. Nalezy zaznaczyé,
ze bardzo wymiernym efektem wczesnej i skutecznej rehabilitacji pacjentéw z CRD jest
przyspieszenie ich powrotu do aktywnosci spotecznej i zawodowej (utrzymanie/powrét zdolnosci do
pracy), a przez to zmniejszenie kosztéw spoteczno-ekonomicznych dla spoteczenstwa.”

Wg danych NFZ w Polsce jest 23 oddziaty rehabilitacji pulmonologicznej, w tym
w wojewddztwie $wietokrzyskim nie ma zadnego.®® Aby mdc sie usprawnia¢ w ktérymkolwiek z nich
niezbedne jest oczekiwanie w kolejce na miejsce. Z tego wynika, ze zapotrzebowanie na rehabilitacje

pulmonologiczng w Polsce jest wieksze niz mozliwosci prowadzacych jg osrodkéw, a dostepnosc dla

wszystkich wojewdédztw jest nie jednakowa i zbyt mata.

" Farnik M. Rehabilitacja w chorobach ukfadu oddechowego — astma i przewlekta obturacyjna choroba ptuc.
Magazyn Medyczny— Alergologia 2003; 2: 11-18.

> Dolecki W, Rongies W. Rehabilitacja w chorobach obturacyjnych drég oddechowych. Terapia —
Pneumonologia 2003; 11: 39-45.

7% Wtoch T., Bromboszcz J. Rehabilitacja pulmonologiczna. Wytyczne AACVPR do programow rehabilitacji
pulmonologicznej. Krakéw 2015.

77 Dylewicz P., Bromboszcz J., Przywarska |.,, Borowicz-Bienkowska S., Wilk M.: Badanie chorego
kwalifikowanego do c¢wiczen fizycznych w programie rehabilitacji kardiologicznej. [W:] Bromboszcz J.,
Dylewicz P. (red.): Rehabilitacja kardiologiczna. Stosowanie ¢wiczen fizycznych. Elipsa-JAIM, 2009.

8 salman G. F., Mosier M.C., Beasley B.W, Calkins D.R. Rehabilitation for patients with chronic obstructive
pulmonary disease: meta-analysis of randomized controlled trias. Journal of General Internal Medicine,
2003; 18: 213-221.

7 Wierzynska B., Snopek G., Popko-Szyszkowska L.Rehabilitacja lecznicza w schorzeniach uktadu oddechowego
w ramach prewencji rentowej ZUS. Prewencja i Rehabilitacja Kwartalnik Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych,
nr 3 (33). 2013.

80 nfz.org.pl/oddzia%C5%82-rehabilitacji-pulmonologicznej Aktualizacja danych NFZ 07.2014 r.
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W chwili obecnej rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach ambulatoryjnych nie jest
finansowana ze S$rodkéw publicznych, w tym, zabiegi dla pacjentdw z chorobami uktadu
oddechowego takie jak: inhalacja, drenaz utozeniowy, éwiczenia oddechowe.

Swiadczenia w zakresie diugotrwatej edukacji oraz monitorowania pacjentéw z CRD réwniez
nie sg finansowane ze $rodkéw publicznych.

Poprawa dtugoterminowej opieki nad pacjentami z chorobami uktadu oddechowego oraz
dostep do nowoczesnego leczenia pozwoli na kontynuacje efektu osiggnietego w obszarze leczenia
farmakologicznego i torakochirurgicznego chorych z CRD.

Wyniki kontroli przeprowadzonej przez NIK wskazujg, ze dostep do profilaktyki, wczesnego
diagnozowania i leczenia choréb uktadu oddechowego jest niewystarczajgcy i ulega stopniowemu

pogorszeniu. Swiadcza o tym wydtuzajace sie kolejki oczekujacych na $wiadczenia.®

Il. CELE PROGRAMU
1. Cel gtéwny

Umozliwienie osobom w wieku aktywnosci zawodowej z przewlektymi chorobami uktadu
oddechowego (CRD), osiggniecia maksymalnej mozliwej do osiggniecia sprawnosci fizycznej

i psychicznej.

2. Cele szczegétowe

— Poprawa dostepu do rehabilitacji pulmonologicznej na terenie wojewddztwa
Swietokrzyskiego dla oséb z CRD polegajgca na mozliwosci przystgpienia do rehabilitacji
przynajmniej 2 krotnie szybciej, niz w przypadku placowek swiadczacych rehabilitacje
w warunkach ambulatoryjnych oraz mozliwos¢ realizacji procedur mozliwych w ramach
Swiadczen gwarantowanych tylko do realizacji w warunkach rehabilitacji na oddziale
stacjonarnym lub sanatorium.

— Poprawa stanu zdrowia 0sdb z CRD przejawiajgca sie stwierdzalnym zwiekszeniem sie
ruchomosci stawowej, zdolnosci do wysitku, dusznosci i poczucia lepszego samopoczucia.

— Podniesienie kwalifikacji personelu medycznego zaangazowanego w proces rehabilitacji oséb
z CRD (szkolenia, materiaty dydaktyczne).

— Czestsze kierowanie pacjentéw z CRD do rehabilitacji jako integralnej czesci leczenia, przez

lekarzy prowadzgcych poprzez zwiekszenie ich swiadomosci nt. znaczenia tej formy terapii

 https://www.nik.gov.pl/plik/id,11909,vp,14281.pdf
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(uzyskanej dzieki szkoleniom, czego miernikiem bedzie liczba skierowan na rehabilitacje

pacjentéw z CRD)

— Czestsze informowanie pacjentéw oddziatdow szpitalnych i POZ leczacych sie z powodu CRD

o mozliwosciach wspomagania leczenia przez rehabilitacje , o korzysciach zdrowotnych

i finansowych takiej rehabilitacji, przez personel medyczny- ktéry dzieki szkoleniom uzyska

zwiekszenie ich swiadomosci nt. znaczenia tej formy terapii (uzyskanej dzieki szkoleniom,

czego miernikiem bedzie liczba skierowan na rehabilitacje pacjentéw z CRD)
— Podniesienie poziomu wiedzy cztonkéw rodzin i/lub opiekunéw pacjentéw z CRD na temat
choroby i postepowania w niej, zwiekszenie $wiadomosci znaczenia aktywnosci ruchowe;j

u w/w (szkolenia, materiaty dydaktyczne).

— Poprawa kontroli czynnikéw ryzyka u chorych z CRD, polegajaca na eliminowaniu lub
znaczgcym ograniczeniu ekspozycji na czynniki ryzyka:

e alergeny (stwierdzenie ograniczenia lub wyeliminowanie ekspozycji/zmiana otoczenia,
zaniechanie spozywania produktéw alergizujgcych)

e bierne palenie tytoniu (stwierdzenie ograniczenia lub wyeliminowania ekspozycji/zmiana
otoczenia)

e diete i zywienie (wprowadzenie modyfikacji diety, eliminacja produktow
wysokoprzetworzonych, wysokocukrowych, wysokottuszczowych, wprowadzenie do
diety warzyw, owocdw, ograniczenie/wyeliminowanie nikotyny, alkoholu, kofeiny)

e narazenie na zawodowe czynniki ryzyka (dostosowanie stanowiska pracy do potrzeb:
maski ochronne, odziez ochronna, siedziska itp.)

e palenie tytoniu (min. ograniczenie palenia o 50%)

e zanieczyszczenia powietrza atmosferycznego (zwiekszenie czasu przebywania
w $rodowisku o mniejszym zanieczyszczeniu: park, las, wies o 50% w stosunku do stanu
sprzed przystgpienia do projektu)

e zanieczyszczenia powietrze w pomieszczeniach mieszkalnych (palenie w domu,
wietrzenie pomieszczen, wietrzenie poscieli, unikanie palenia w piecu weglowym —
poprawa o 50% w stosunku do stanu sprzed przystgpienia do projektu).

— Podniesienie poziomu motywacji do utrzymania wyuczonych w trakcie programu zachowan
zdrowotnych i przeksztatcenie ich w nawyki i postawy zdrowotne poprzez dziatania
edukacyjne, zaprezentowanie wynikdw po zakonczeniu programu oraz monitoring zachowan

zdrowotnych w ciggu roku od zakonczenia programu.

3. Oczekiwane efekty

— Poprawa jakosci zycia chorych z CRD.
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Zmniejszenie przedwczesnej Smiertelnosci.

Zwiekszenie liczby oséb z CRD objetych rehabilitacjg pulmonologiczng.

Zmniejszenie tempa progresji CRD u osdb objetych programem.

Wzrost liczby pracownikéw medycznych posiadajgcych wiedze o rehabilitacji oséb z CRD.
Zwiekszenie $wiadomosci zdrowotnej cztonkdw rodzin i/lub opiekunéw oséb z CRD.
Zmniejszenie liczby powiktan i progresji choroby wséréd oséb z CRD objetych programem.
Wzrost liczby oséb z CRD, ktére w wyniku realizacji programu zmienity swoje dotychczasowe

zachowania zdrowotne.

4. Mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom programu

Liczba oséb objetych programem.

Liczba uczestnikdw programu, u ktdrych stwierdzono poprawe sprawnosci fizycznej
i psychicznej.

Liczba wyedukowanych chorych z CRD (przy czym zaktada sie ocene efektywnosci szkolenia
w postaci ankiety oceniajgcej wptyw edukacji na poziom wiedzy przed i po szkoleniu) .

Liczba wyedukowanych pracownikdw medycznych uczestniczacych w realizacji programu
(przy czym zaktada sie ocene efektywnosci szkolenia w postaci ankiety oceniajgcej wptyw
edukacji na poziom wiedzy przed i po szkoleniu) .

Liczba wyedukowanych cztonkdéw rodzin i/lub opiekunéw chorych z CRD (przy czym zaktada
sie ocene efektywnosci szkolenia w postaci ankiety oceniajacej wptyw edukacji na poziom
wiedzy przed i po szkoleniu) ..

Liczba oséb z CRD objetych programem, u ktérych zmienity sie na korzy$¢ zachowania
zdrowotne poprzez wyeliminowanie/ograniczenia czynnikdw ryzyka

Liczba oséb z CRD objetych programem, u ktdrych zmienity sie na korzy$¢ zachowania
zdrowotne poprzez zmiane trybu zycia na bardziej aktywny i ktére posiadajg motywacje
kontynuacje aktywnosci fizycznej

wzrost jakosci zycia potwierdzona wynikiem standaryzowanego testu oceny jakosci zycia
Liczba osdéb z CDR objetych programem deklarujgcych statg zmiane dotychczasowych
zachowan zdrowotnych.

Liczba pacjentéw z CRD zgtaszajgcych sie na rehabilitacje oddechowg w ogdle.
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lll. ADRESACI PROGRAMU

1. Oszacowanie populacji, ktérej witaczenie do programu jest mozliwe

Autorzy programu zaktadajg udziat w programie 540 osdb (pacjentéw) w wieku aktywnosci
zawodowej, czyli w przedziale od 15-go roku zycia bez gérnej granicy, pod warunkiem, ze sg to osoby
pracujgce lub poszukujgce pracy w momencie przystgpienia do programu, ze szczegdlnym
uwzglednieniem osdb po 50 roku Zzycia, leczacych sie z powodu CRD uczestniczacych w programie
rehabilitacji oraz 50 lekarzy, 200 pielegniarek i 150 fizjoterapeutdw uczestniczgcych w szkoleniach na
potrzeby programu.

Dla uczestnikéw bedacych lekarzami, pielegniarkami i fizjoterapeutami przewidziano
szkolenia, ktére majg skutkowac w dalszej perspektywie wiekszym uczestnictwem pacjentéw z CRD
w/w specjalistdw, w rehabilitacji w ogodle, nie tylko podczas trwania programu, ale réwniez po jego
zakonczeniu.

Dla uczestnikow bedacych pacjentami leczagcymi sie z powodu CRD przewidziane s3
interwencje w postaci rehabilitacji.

Liczba uczestniczagcych w programie zostata oszacowana na podstawie danych
epidemiologicznych wojewddztwo swietokrzyskiego w zakresie chordb ptuc, mozliwosci
przerobowych gabinetéw rehabilitacji pod wzgledem lokalowo - sprzetowym oraz dostepnosci
specjalistbw mogacych objgé opieka w/w pacjentéw. Wieksza liczba wigzataby sie z tworzeniem
dodatkowych komdrek realizujgcych rehabilitacje, czego niniejszy program nie zaktada.

W zakresie realizacji rehabilitacji pulmonologicznej grupa docelowg programu beda wszyscy
pacjenci w wieku aktywnosci zawodowej leczacy sie z powodu CRD wojewddztwie swietokrzyskim,
zamieszkali na terenie wojewddztwa, ktérzy zgtoszg wole udziatu w programie i zostang do tego
programu zakwalifikowani. W szczegdlnosci beda to pacjenci ze zdiagnozowanymi: chorobami
obstrukcyjnymi (obturacyjnymi), zwigzanymi ze zmniejszonym przeptywem powietrza w ptucach
(przewlekta obturacyjna choroba ptuc- POChP, astma oskrzelowa, mukowiscydoza, rozstrzenie
oskrzeli, zespoty dyskinezy rzesek drzewa oskrzelowego, zapalenie oskrzeli, zapalenie ptuc) oraz
chorobami restrykcyjnymi, powodujgcymi zmniejszenie czynnosciowej pojemnosci ptuc (choroby
Sréodmigzszowe ptuc, sarkoidoza, pylice ptuc, zapalenia naczyn ptucnych, zwiéknienie, krzemica).
Pacjenci przed i po zabiegach operacyjnych torakochirurgicznych.

W zakresie dziatan szkoleniowych/edukacyjnych grupg docelowg bedga lekarze, pielegniarki,

fizjoterapeuci, ktérzy zgtoszg cheé udziatu w programie.

2. Tryb zapraszania do programu
Wszyscy pacjenci z objawami CRD:

— hospitalizowani w oddziatach pulmonologicznych,
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— hospitalizowani w oddziatach wewnetrznych,
— hospitalizowani w oddziatach kardiologicznych,
— leczacy sie w poradniach choréb ptuc,

— leczacy sie w POZ,

zostang zaproszeni do wziecia udzialu w programie. Potencjalna grupa pacjentéw(odbiorcéw

programu) bedzie informowana przez lekarzy prowadzacych, pielegniarki oraz fizjoterapeutéw

z w/w jednostek o mozliwosci udziatu w programie.

Kanaty dotarcia do potencjalnych odbiorcéw programu:
— plakat ( w jednostce leczacej pacjentow z CRD)
— ulotka (dawana pacjentowi podczas wizyty u lekarza, pielegniarki, fizjoterapeuty)

— ogtoszenie w Srodkach masowego przekazu

IV. ORGANIZACJA PROGRAMU

Organizacja opiera sie o czesci sktadowe zwigzane ze szkoleniem kadry pracujacej lub majgcej

zamiar pracowac z pacjentami z CRD oraz z etapami programu zwigzanego z prowadzeniem

rehabilitacji pacjentow z CRD.
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Rycina 7. Schemat organizacji kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej

Program
rehabilitacji
pulmonologiczne;j

szkolenie personelu
medycznego

zaproszenie

pacjentow do kwalifikacja

programu pacjentow rehabilitacja zakornczenie

fizjoterapia- monitorowanie zalecen,
rehabilitacja Spo;an"_a' z porady funkcjonowania,
sychologiem i i
ruchowa = & dietetyczne edukacja samopoczucia, efektow terapii
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1. Czesci sktadowe, etapy i dziatania organizacyjne

Rycina 8. Schemat organizacji dziatan w poszczegdlnych etapach programu

Dziatania w etapach
programu

Etap przygotowawczy
programu

Dziatania
organizacyjne

Przygotowanie

procedur

Przygotowanie oraz
przeprowadzenie
szkolen

Przygotowanie
materiatéw
edukacvinvch

Etap zapraszania do
udziatu w programie i
kwalifikacji do programu

Informacja dla pacjenta
o programie od
personelu medvcznego

Lekarz kieruje do
programu

Etap zgtoszenia nowego
pacjenta do osrodka

Pacjent przychodzi ze
skierowaniem do osrodka
prowadzacego program

Ustalenie czasu i
zakresu rehabilitacji

Etap-rehabilitacji w
warunkach
ambulatoryjnych

| |
| | | | |
Wstepna Cwiczenia, zabiegi, Edukacja, porady Spotkanie z psychologiem Testowanie po
diagnostyka/testowanie masaze dietetyczne, promujace rehabilitacji
zdrowie

Etap po zakoriczeniu

rehabilitacji

monitorowanie zalecen,
funkcjonowania,
samonoczucia. efektow

informacja dla pacjenta o

Organizator-pacjent: 5

Organizator-pacjent: 5

Organizator-pacjent: 1

mozliwosciach rehabilitacji
na rynku

kontaktéw tel w ciggu roku
po reh

kontaktéw e-mail w ciggu
roku po reh

spotkanie z
edukatorem/koordynatore
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,,0” - Etap przygotowawczy (0 - 6 miesiecy od rozpoczecia programu)

»,0” - Etap przygotowawczy -Organizacja

Na tym etapie przewiduje sie dziatania logistyczne:

V4
” 0

Ustanowienie koordynatora programu, a koordynator nastepnie ustanawia zespot
realizujgcy zatozenia programu posiadajgcego doswiadczenie w pracy z pacjentami
pulmonologicznymi.

Ustanowienie tzw. zespotu terapeutycznego programu, czyli zespotu oséb (terapeutédw,
specjalistdw) sprawujacych opieke nad pacjentem. Zespdt pracujacy z pacjentami z CRD
bedzie posiadajgcg doswiadczenie w pracy z pacjentami cierpigcymi na choroby ukfadu
oddechowego.

Opracowanie protokotéw postepowania z pacjentami na poziomie poszczegdlnych
szczebli opieki nad nimi.

Ukonstytuowanie wspotpracy na rzecz realizacji programu - oddziatéw szpitalnych, POZ-
ow.

Przedstawienie schematéw postepowania oraz dokumentéw opracowane na potrzeby
programu przez o$rodek koordynujacy oraz akceptacja przez przedstawicielami POZ,
oddziatéw choréb ptuc i poradni pulmonologicznych.

Opracowanie systemow komunikacji miedzy poszczegdlnymi osrodkami na kolejnych
szczeblach realizacji programu.

Opracowanie szczegétowego procesu wspoétpracy miedzy zaangazowanymi osrodkami.
Opracowanie terminéw realizacji poszczegdlnych elementéw programu i terminéw
szkolen, prowadzenie listy naboru na szkolenia, koordynacja zgtoszen pacjentow
i monitorowanie efektywnosci podejmowanych dziatan.

Etap przygotowawczy - Przygotowanie szczegotowych procedur postepowania

z pacjentem z CRD

Edukacja zdrowotna pacjenta oparta na budowaniu planu postepowania zdrowotnego

w okresach krétko-i dtugoterminowych w zakresie prawidtowego odzywiania (liczby
i jakosci spozywanych positkéw), prawidtowej aktywnosci fizycznej (tgcznego czasu
spedzonego na wysitku fizycznym oraz jego ciezkosci). Kazdy pacjent posiada rdzine
mozliwosci intelektualne, skupienia uwagi, zdolnosci przyjmowania tresci, dlatego tez
czas dla wszystkich jest taki sam, tresci dotyczg wszystkich uczestnikow, natomiast
doswiadczenie dydaktyczne prowadzgcych pozwoli dostosowaé formy przekazu do
potrzeb szkolonych oséb. Program nie zaktada rozgraniczen dostosowania czasu szkolen

i przekazywanych tresci do potrzeb i mozliwosci odbiorcéw, poniewaz tresci szkolenia
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bedg komponowane w ten sposéb, ze kazdy uczestnik bedzie czerpat z nich korzysci dla
siebie; kazdy szkolony posiada jednakowg mozliwo$¢é uczestnictwa w szkoleniach, udziat
w nich jest dobrowolny ale zalecany przez realizatoréw projektu.

Szkolenia podyktowane sg dla wszystkich pacjentéw biorgcych udziat w programie
zdrowotnym. Udziat w szkoleniu jest dobrowolny ale rekomendowany przez realizatoréw
programu. Dobdér metod przekazu, srodkéw i pomocy dydaktycznych bedzie uwzgledniat
potrzeby szkolonych, wiek, zdolnosci poznawcze. Zaktada sie prowadzenie szkolen przez
osoby z doswiadczenie dydaktycznym (terapeuci majacy doswiadczenie oprécz wtasciwej

pracy zawodowej, w pracy dydaktycznej na uczelniach, szkotach kursach)

Szkolenia/edukacja dla pacjentéw- przewidziano tematy zawierajgce elementy z zakresu:

strategie oddychania - oddychanie przez "zasznurowane usta", czynny wydech,
oddychanie przeponowe, przyjmowanie okre$lonych pozycji ciata i koordynowanie
rytmicznego oddychania z podejmowanymi aktywnosciami;

prawidtowej czynnosci ptuc i patofizjologie chordb ptuc;

prawidtowe stosowanie lekéw, w tym tlenu;

techniki toalety drzewa oskrzelowego;

korzysci z éwiczen i utrzymywania aktywnosci fizycznej;

techniki oszczedzania energii i upraszczania pracy;

prawidtowe odzywianie sie i unikanie czynnikéw podrazniajacych;

zapobieganie i wczesne leczenie zaostrzen choroby — wczesne reagowanie w przebiegu
zaostrzenia i postepowali zgodnie z z ustalonym planem dziatania;

podrdze;

radzenie sobie z przewlektg chorobg ptuc;

panowanie nad lekiem i napadami paniki, w tym techniki relaksacyjne i radzenie sobie ze

stresem

Realizacja szkolenia:

realizowane bedg przez specjaliste z dziedziny fizjoterapii, zdrowia publicznego,
psychologa (preferowana specjalnos¢ psychologa klinicznego), pielegniarke (zaleznie od
tematu szkolenia)

zaktada sie realizacje szkolen réowniez przez innych specjalistow, jezeli bedzie wynikato
takie zapotrzebowanie np. uczestnicy bedg zainteresowani jakimi§ konkretnymi
treSciami wykraczajgcymi poza zatozony zakres tematyczny i zgtoszg takie

zapotrzebowanie do koordynatora projektu
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bedzie obejmowato 5 godzin kontaktowych (szkolgcy- szkolony), liczba godzin pozwala
na zrealizowanie zatozonej tresci, ze wskazaniem, ze zawarte tresci beda dostosowane
do mozliwosci poznawczych szkolonego zaréwno pod wzgledem formy przekazywanej
tresci ilosci tresci i czasu (aby tresci byty jasne, przyswajalne i nie zanudzajgce pacjenta/
cztonka rodziny pacjenta)

udziat jest nieobowigzkowy, ale zalecany.

Szkolenia dla rodzin pacjentéw zawierajgce elementy z zakresu jak szkolenie dla pacjentéw.

Takie szkolenie prowadzone bedzie rdwnoczesnie wraz ze szkoleniem dla pacjentéw. Jest to

szkolenie, w ktérym udziat jest nieobowigzkowy, ale zalecany

Dopasowanie planu postepowania do mozliwosci fizycznych i ekonomicznych pacjenta,

a takze do jego woli zmian.

Przed poddaniem pacjenta rehabilitacji, dokona sie doktadnej oceny uwzgledniajacej

identyfikacje celéw i specyficznych potrzeb zdrowotnych pacjenta, statusu palenia tytoniu,

odzywiania, zdolnosci do samoopieki, rozumienia przez pacjenta przekazéw zdrowotnych

(tzw. "heatth literacy"), zdrowia psychicznego oraz okolicznosci socjalnych.

Opracowanie systemu komunikacji miedzy poszczegdlnymi poziomami opieki nad

pacjentem, a wiec:

Komunikacja: osrodek prowadzacy rehabilitacje pulmonologiczng — lecznica kierujaca;
przekazanie informacji o prowadzeniu programu rehabilitacji pulmonologicznej,
informacji od koordynatora do lekarza kierujgcego o wystgpieniu przeciwwskazan do
rehabilitacji i nie podjeciu rehabilitacji, informacji o zaniechaniu/przerwaniu rehabilitacji.
Komunikacja: lecznica kierujaca- pacjent; zaangazowanie pacjenta do programu na
poziomie szpitalnym lub POZ (lekarz, pielegniarka, fizjoterapeuta) oraz przeprowadzenie
wstepnej edukacji o mozliwosci wziecia udziatu w programie i o korzysciach z tego
ptynacych dla pacjenta,

Komunikacja: lekarz- pacjent: w wypadku zgody pacjenta na udziat w programie i przy
braku przeciwwskazan- wypisanie przez lekarza skierowania na rehabilitacje
pulmonologiczna

komunikacja: lecznica kierujgca- osrodek prowadzacy rehabilitacje pulmonologiczna:
przekazanie pacjenta pod opieke wiasciwego osrodka opieki specjalistycznej
z przekazaniem informacji o pacjencie, informacji koniecznych do wfasciwego

zaplanowania rehabilitacji
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»0” - Etap przygotowawczy - Przygotowanie oraz przeprowadzenie szkolen dla poszczegdlnych

przedstawicieli zawodow medycznych i edukatorow szkolenia

Szkolenia dla edukatoréw programu, ktorzy bedg w trakcie trwania programu prowadzili

szkolenia dla personelu medycznego i/lub pacjentéw; edukatoréow dobiera do zespotu

koordynator programu w oparciu o kwalifikacje do prezentowanie okreslonej tematyki oraz

posiadane doswiadczenie dydaktyczne; zawierajgce elementy z zakresu:

Informacje ogdlne o programie- cele, zatozenia, oczekiwane efekty oraz roli edukatoréw
W programie

Doboru metod i srodkdw przekazu w zalezno$ci od szkolonej grupy, uwzgledniajgc zakres
juz posiadanej wiedzy (gtéwnie personel medyczny) oraz zdolnosci poznawcze (gtdwnie
chorzy)

Planowania tresci wykfadowych aby byty one uzyteczne dla konkretnego odbiorcy
(zasada ,,niewywazania otwartych drzwi”)

Planowania tresci do przekazania w formie elektronicznej do samodzielnego zapoznania
sie szkolonego z materiatem

informacji nt. zasad kierowania i kwalifikacji/wtaczenia do programu rehabilitacji
pulmonologicznej(dotyczy¢ to bedzie szkolen personelu medycznego)

informacji nt. promocji programu kierowanej dla pacjentéw z CRD (dotyczy¢ to bedzie
szkolen personelu medycznego).

informacji nt. promocji programu przez pacjentéw dla innych (dotyczy¢ to bedzie szkolen
pacjentéw, z intencja, aby pacjenci wzajemnie polecali sobie udziat w takim programie).
schematu wspodtpracy i obiegu dokumentacji miedzy oddziatami szpitalnymi, poradniami
specjalistycznymi, POZ-ami i koordynatorem projektu (dotyczyé to bedzie szkolen

personelu medycznego).

Realizacja szkolenia:

realizowane beda przez specjaliste z dziedziny fizjoterapii i/lub zdrowia publicznego,
koordynatora programu

nie zatozono konkretnej liczby edukatoréw, bedzie ona uzalezniona od mozliwosci
organizacyjnych, zatozono jedynie pule specjalistow: psycholog (preferowana specjalnosé
z psychologii klinicznej), fizjoterapeuta, specjalista zdrowia publicznego, pielegniarka
szkolenie edukatoréw placéwka przeprowadzi we wiasnym zakresie, przewidziane
przeszkolenie w tym zakresie dla wszystkich cztonkéw zespotu w placédwece realizujgcych

program,
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bedzie obejmowato 1 spotkanie, 1 raz w ciggu programu dla kazdego uczestnika, 5 godzin
kontaktowych (szkolgcy- szkolony) oraz materiaty dydaktyczne do samodzielnego
przestudiowania (pozwalajgce na dostosowanie przekazania niezbednej wiedzy do czasu

ktdry na to pozwala pomiedzy innymi obowigzkami).

— Szkolenia dla lekarzy (POZ, oddziatéw chordb ptuc, choréb wewnetrznych, kardiologicznych)

zawierajgce elementy z zakresu:

prewencji oraz leczenia w przypadku pogorszenia sie stanu pacjenta (zaostrzenia
choroby)

celéw, zadan i korzysci ptynacych z zastosowania rehabilitacji w chorobach ptuc,

zatozen oraz budowy programu,

zasad kierowania i kwalifikacji/wtgczenia do programu rehabilitacji pulmonologicznej
zasad monitorowaniu oraz ocenie efektywnosci,

korzysci ptyngcych z udziatu pacjenta w szkoleniu

schematu wspétpracy i obiegu dokumentacji miedzy oddziatami szpitalnymi, poradniami

specjalistycznymi, POZ-ami i koordynatorem projektu.

Realizacja szkolenia:

realizowane bedg przez edukatoréw osrodka koordynujgcego program;

bedg zawierac¢ informacje w/w zakresie;

bedzie obejmowato 1 spotkanie, 1 raz w ciggu programu dla kazdego uczestnika,
3 godziny kontaktowe (szkolgcy- szkolony) oraz materiaty dydaktyczne (pozwalajgce na
dostosowanie przekazania niezbednej wiedzy do czasu dostepnosci lekarza, w przypadku
tej grupy zawodowej zaktada sie ze szkolgcy posiadaja wysoki poziom wiedzy z zakresu
CRD i przynajmniej podstawowy w zakresie rehabilitacji oraz bardzo wysokie zdolnosci
poznawcze, przez co znaczgcg czes¢ materiatdow informacyjnych przewiduje sie przekazac
w formie materiatéw do samodzielnego przestudiowania);

przewidziane jest przeszkolenie 50 lekarzy, z mozliwoscig zwiekszenia liczby w przypadku
takiego zapotrzebowania ( zaproponowana liczba lekarzy przektada sie na praktyczna
mozliwos¢ organizacji takiej grupy z uwzglednieniem konkretnych specjalistéw i/lub
zainteresowanych taka tematyka, przy zatozeniu, ze lekarze po takim szkoleniu beda

promotorami programu wsrdd innych lekarzy).

— Szkolenia dla pielegniarek —z oddziatow, gdzie leczeni sg pacjenci z chorobami (nie tylko

z oddziatow choréb ptuc), poradni choréb ptuc i POZ, z innych osrodkéw, gdy nawet

pielegniarka nie pracuje ale w przysztosci zamierza pracowac z pacjentami cierpigcymi na

CRD; zawierajgce elementy z zakresu:
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zatozen oraz budowy programu,

zasad kierowania i kwalifikacji/wtaczenia do programu rehabilitacji pulmonologicznej,
zasad monitorowaniu oraz ocenie efektywnosci,

korzysci ptyngcych z udziatu pacjenta w szkoleniu

promocji programu wsrod pacjentéw (przedstawienie pacjentowi co zyska dzieki
programowi, a co straci dzieki hipokinezji)

promocji programu wsrdd lekarzy ( zmniejszenie kosztochtonnosci leczenia, skrécenie
czasu hospitalizacji, wiekszg efektywnos¢ leczenia w znaczeniu holistycznym)

budowania motywacji pacjentéw do podejmowania rehabilitacji

schematu wspétpracy i obiegu dokumentacji miedzy oddziatami szpitalnymi, poradniami

specjalistycznymi, POZ-ami i koordynatorem projektu.

Realizacja szkolenia:

realizowane bedg przez edukatoréw osrodka koordynujgcego program;

beda zawieraé informacje w/w zakresie;

bedzie obejmowato 1 spotkanie, 1 raz w ciggu programu dla kazdego uczestnika, 5 godzin
kontaktowych (szkolacy- szkolony) oraz materiaty  dydaktyczne (pozwalajgce na
dostosowanie przekazania niezbednej wiedzy do czasu ktéry na to pozwala pomiedzy
innymi obowigzkami); zaplanowana liczba godzin zwigzana jest z obszernoscig tematyki,
przy zatozeniu, ze szkolone otrzymajg materiaty do samodzielnego przestudiowania
przewidziane jest przeszkolenie 200 pielegniarek, jest to zdecydowanie wieksza zatozona
liczba w poréwnaniu z lekarzami, ze wzgledu na fakt, iz pielegniarka jest osobg ktéra w
znaczacym stopniu zaangazowana czasowo w opieke nad pacjentem, bedzie wiec istotng
osobg promujacg program wsrdd pacjentédw, jednoczesnie bedac tgcznikiem pomiedzy

pacjentem a lekarzem moze promowac program wsrod lekarzy

— Szkolenia dla fizjoterapeutdw zawierajgce elementy z zakresu:

prewencji oraz postepowania w przypadku pogorszenia sie stanu pacjenta (zaostrzenia
choroby).

znaczenia fizjoterapii oddechowej,

zasad doboru metod i sSrodkéw w rehabilitacji pulmonologicznej,

wspotczesnych metod stosowanych w rehabilitacji pulmonologicznej

celéw i zatozen programu,

zasad kierowania i kwalifikacji/wtgczenia do programu rehabilitacji pulmonologicznej,

zasad monitorowaniu oraz ocenie efektywnosci fizjoterapii pulmonologicznej,
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e schematu wspétpracy i obiegu dokumentacji miedzy oddziatami szpitalnymi, poradniami
specjalistycznymi, POZ-ami i koordynatorem projektu.

Realizacja szkolenia:

e realizowane bedg przez edukatoréow osrodka koordynujgcego program;

e bedg zawierac informacje w/w zakresie;

e bedzie obejmowato 1 spotkanie, 1 raz w ciggu programu dla kazdego uczestnika ,5 godzin
kontaktowych (szkolacy- szkolony) oraz materialy  dydaktyczne (pozwalajgce na
dostosowanie przekazania niezbednej wiedzy do czasu ktdry na to pozwala pomiedzy
innymi obowigzkami); zaplanowana liczba godzin zwigzana jest z obszernoscig tematyki,
przy zatozeniu, ze szkolone otrzymajg materiaty do samodzielnego przestudiowania

e przewidziane jest przeszkolenie 150 fizjoterapeutow, ktdrzy w swojej praktyce posiadajg
kontakt z pacjentami z CRD lub planujg z takimi pracowac oraz z pacjentami, ktdrzy

w przebiegu innych schorzen potrzebujg rehabilitacji oddechowe;j.

»,0” - Etap przygotowawczy -Przygotowanie materiatow edukacyjnych oraz systemu
(komputerowego) do koordynacji dziatan miedzy poszczegéInymi etapami poradnictwa.

Materiaty edukacyjne, pod wzgledem merytorycznym, bedg przygotowane przez
przedstawicieli osrodka koordynacyjnego, z opracowaniem oddzielnych informacji dla
pacjenta (plany aktywnosci fizycznej, plany zywieniowe), fizjoterapeutow, pielegniarek oraz

lekarzy (schematy postepowania, wzory dokumentow medycznych).

,»1” — Etap zapraszania do udziatu w programie i kwalifikacji do programu

— Pacjenci z nasileniem objawéw CRD, hospitalizowani w oddziatach pulmonologicznych lub
wewnetrznych, zostang zaproszeni do wziecia udziatu w programie.

— Pacjenci hospitalizowani w oddziatach kardiologicznych cierpigcy na CRD zostang
zaproszeni do wziecia udziatu w programie.

— Pacjenci cierpigcy na CRD zgtaszajacy sie do Poradni Pulmonologicznych (choréb ptuc)
z powodu zaostrzenia objawdw zostang zaproszeni do wziecia udziatu w programie.

— Pacjenci cierpigcy na CRD zgtaszajacy sie do lekarzy POZ z powodu zaostrzenia objawow
zostang zaproszeni do wziecia udziatu w programie.

— W przypadku wyrazenia przez pacjenta zgodny na wigczenie do programu, lekarz
prowadzacy pacjenta kieruje go do udziatu w programie (skierowanie pisemne
z okresleniem choroby oraz szczegdlnych celéw do osiggniecia), pielegniarka oraz/lub
fizjoterapeuta opracujg z pacjentem karte postepowania zdrowotnego — pisemny

dokument, w ktdrym zapisane zostang wszystkie prawa i obowigzki pacjenta w trakcie
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trwania programu. Dokument ten bedzie zwierat réwniez informacje o potrzebnych do
zmodyfikowania zachowaniach zdrowotnych pacjenta, koniecznosci przyjmowania lekéw,
a takze miejscu i sposobach mozliwego do uzyskania wsparcia przez lekarza lub edukatora

zdrowotnego.

»2” — Etap zgtoszenia nowego pacjenta do osrodka koordynujgcego oraz przydziat

edukatora dla pacjenta przez o$rodek koordynujacy program.

Do programu bedg przystepowali pacjenci ze skierowaniem do udziatu w Programie od
lekarza prowadzacego.

Do programu bedg mogli przystgpi¢ pacjenci ze skierowaniem na fizjoterapie
w warunkach ambulatoryjnych i na jego podstawie bedg mogli bra¢ udziat w programie,
przy czym pakiet zleconych sSwiadczenn bedzie rozszerzony o inne interwencje
przewidziane programem i konieczne pacjentowi, wowczas fizjoterapeuta (magister,
specjalista) dokona koniecznych testéw oraz dobierze formy usprawniania.

Swiadczenia/ procedury beda realizowane we wspdtpracy z lekarzem prowadzacym
pacjenta; zespdt opiekujacy sie pacjentem podczas jego udziatu w programie tworzyc
bedg fizjoterapeuci, pielegniarki, dietetycy, psychologowie.

Program fizjoterapii bedzie opracowany indywidualnie do potrzeb kazdego pacjenta
przez fizjoterapeutéw osrodka koordynujgcego, w oparciu o informacje lekarza
prowadzgcego nt. potrzeb pacjenta i ewentualnie wystepujgcych ograniczeniach do
fizjoterapii (Ustawa z dnia 25 wrze$nia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty).®
Przeprowadzenie szkolenia dla pacjentéow z nasileniem objawéw CRD, po
zakwalifikowaniu do programu i ustaleniu planu postepowania —prowadzone bedzie

przez edukatora zdrowotnego w osrodku koordynujgcym program.

»3” - Etap-rehabilitacji w warunkach ambulatoryjnych

Przeprowadzenie wstepnej diagnostyki na potrzeby programu/rehabilitacji.

W oparciu o kryteria wtgczenia i skierowanie lekarza prowadzgcego i ustalony program
postepowania rozpoczecie 3-tygodniowego programu rehabilitacji (tzw. turnusu).

W ciggu 1 - dnia fizjoterapii pacjent bedzie usprawniamy od 45-60 minut w zaleznosci od
stanu funkcjonalnego i mozliwosci fizycznych, w tym czasie pacjent bedzie realizowat

zabiegi fizykoterapii oraz kinezyterapii (¢wiczenia i metody).

¥ Dz.U. 2015 poz. 1994
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Fizjoterapia bedzie obejmowata techniki i metody fizjoterapii uwzgledniajgce potrzeby
pacjentéw z CRD- inhalacje, drenaz utozeniowy, wibracja i oklepywanie klatki piersiowej
i inne (wg potrzeb pacjenta/uczestnika programu).

W ciggu turnusu pacjent bedzie miat 1 spotkanie z fizjoterapeutg oraz psychologiem
w celach edukacyjno- terapeutycznych (podczas spotkann poruszane bedg tematy
zwigzane z witasciwg dietg, kontrolg masy ciata, aktywnoscig fizyczng, sposobem radzenia
sobie ze stresem, z problemami jakie przeszkadzajg pacjentowi/uczestnikowi w realizacji
zalecen, udzielenie wsparcia emocjonalnego i informacyjnego.

Przeprowadzenie diagnostyki po zakoriczeniu rehabilitacji na potrzeby programu.

Monitoring i ewaluacja.

»4" - Etap po zakonczeniu rehabilitacji

Ocena zgtaszalnosci pacjentdow do programu.

Ocena liczby rezygnacji z udziatu w programie, przy czym, przez rezygnacje rozumie sie
zaprzestanie udziatu w rehabilitacji podczas 3 tygodniowego turnusu.

Ocena zadowolenia pacjenta z udziatu w programie (ocena jakosci ustug, spetnienia
oczekiwanych efektéw).

Utrzymywanie regularnego kontaktu telefonicznego (1 raz na miesigc) lub osobistego
jezeli zaistnieje taka mozliwosé¢, miedzy edukatorem a pacjentem z CRD. Kontakt bedzie
inicjowany przez edukatora zgodnie ze standardowym opracowanym planem
postepowania. W zatozeniu podczas kazdego spotkania bedg monitorowane podstawowe
informacje o stanie zdrowia pacjenta (przyjmowanie lekéw, regularnosé¢ wysitku
fizycznego oraz zachowania dietetyczne), jak rowniez zbierane bedy podstawowe dane
antropologiczne (BMI, ci$nienie tetnicze).

Kazdy pacjent po zakonczeniu programu otrzymywac bedzie dalsze propozycje
prowadzenia planu postepowania zdrowotnego, z udziatem w spotkaniach z edukatorem
(fizjoterapeutg lub pielegniarka lub psychologiem- wg potrzeb).

Po okresie rocznej obserwacji oraz wspoétpracy miedzy edukatorem a pacjentem, zostang

podsumowane wyniki postepowania oraz przygotowane dalsze zalecenia.

Droga pacjenta pomiedzy poszczegolnymi etapami:

I.  Wizyta na oddziale szpitalnym lub u lekarza POZ, stwierdzenie przez lekarza

prowadzgcego CRD
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VI.

VII.

Otrzymanie informacji o mozliwosci wziecia udziatlu w programie rehabilitacji
pulmonologicznej, zdeklarowanie pacjenta o zgodzie lub braku zgody na udziat
W programie

Otrzymanie przez pacjenta skierowania do udziatu w programie rehabilitacji
oddechowej lub skierowania na rehabilitacje ambulatoryjng

Zgtoszenie sie pacjenta do jednostki realizujgcej program, zarejestrowanie tam
skierowania, uzgodnienie terminu rozpoczecia rehabilitacji

Rozpoczecie rehabilitacji i rehabilitacja: testy funkcjonalne, kwestionariusze
diagnozujgce zatozone programem, ustalenie programu postepowania, realizacja
programu (éwiczenia, zabiegi, uczestnictwo w szkoleniach, spotkaniach
z psychologiem)

Zakonczenie rehabilitacji: testy funkcjonalne, kwestionariusze zatozone programem,
diagnozujgce efekty programu; pacjent otrzymuje koncowe zalecenia-
kontynuowania aktywnosci fizycznej, kontroli lekarskiej i powtdrzenia rehabilitacji
najpoézniej za rok od dnia zakonczenia udziatu w programie (w warunkach
ambulatoryjnych, oddziatu dziennego, oddziatu stacjonarnego, uzdrowiskowych)
Cykliczny monitoring- kontakt pacjenta z terapeutami osrodka realizujgcego program
w ciggu roku od dnia zakoAczenia programu, w dalszej perspektywie wg

zapotrzebowania.

W ramach catego programu, na wszystkich jego powyzszych etapach przewiduje sie dziatania

edukacyjne edukatoréw, personelu medycznego i pacjentéw, prowadzenie kampanii medialnej,

monitoring efektéw realizacji programu oraz jego ewaluacje.

2. Planowane interwencje

W ramach niniejszego programu proponuje sie interwencje, przedstawione ponizej.

1. Testy diagnozujace:

funkcjonalne:

test korytarzowy,

testy ruchomosci zgieciowej i rotacyjnej kregostupa,

test ruchomosci oddechowej klatki piersiowe;j,

skala Borga do oceny zmeczenia odczuwanego podczas obcigzenia wysitkiem,

skala MRC do oceny nasilenia dusznosci.

jakosci zycia:

standaryzowany kwestionariusz oceny jakosci zycia,

45



— zachowan zdrowotnych:

= standaryzowany kwestionariusz zachowan zdrowotnych (uwzgledniajgcy palenie

tytoniu, odzywianie)
— inne badane parametry

e przeprowadzeniu wywiadu w formie testu (z uwzglednieniem wszystkich
uczestniczacych w programie pacjentéw)

e specyficzne potrzeby uczestnika

e zdolnos¢ do samoopieki (parametr zawarty w wielu standaryzowanych
kwestionariuszach oceniajgcych jakos¢ zycia)

e zdrowie psychiczne (standaryzowany kwestionariusz, (parametr zawarty
w wybranych standaryzowanych kwestionariuszach oceniajgcych jakos¢ zycia)

e okolicznosci socjalne (wywiad)

e rozumienie przekazéw zdrowotnych- ,health literacy”, gdzie analizie planuje sie
poddaé: wiedze na temat choroby i koniecznosci samoopieki, rodzaj podejmowanych
zachowan zdrowotnych, korzystanie z badan profilaktycznych, uczeszczanie na wizyty
lekarskie, stosowanie sie do zalecen lekarskich)

Testy wykonane 2 razy w ciggu cyklu - przy programowaniu rehabilitacji i przy jej
zakonczeniu. Przeprowadzane sg przez cztonkéw zespotu opiekujgcego sie pacjentem
podczas turnusu.

Spotkanie edukacyjne z fizjoterapeutg - (metody wtasciwego doboru ¢wiczen i metod
treningowych). Przeprowadzane sg przez magistra/éw fizjoterapii zespotu opiekujgcego sie
pacjentem podczas turnusu.

Spotkania z psychologiem - 1 raz w ciggu catego cyklu (metody radzenia sobie w sytuacji
kryzysowej jaka jest choroba, sposoby radzenia sobie ze stresem). Przeprowadzane s3 przez
magistra/ow psychologii zespotu opiekujgcego sie pacjentem podczas turnusu.

¢wiczenia oddechowe - 1 raz dziennie w ciggu catego cyklu, przy braku ich przeciwwskazan,
z uwzglednieniem przeciwwskazan/ograniczen przy niektérych schorzeniach CRD.

¢wiczenia ruchomosci tutowia — ruchomos$¢ kregostupa w ptaszczyznie czotowej, strzatkowej
i poprzecznej, ruchomosé klatki piersiowej, ruchomosé stawdw ramienno- barkowych- 1 raz
dziennie w ciggu catego cyklu, przy braku ich przeciwwskazan, z uwzglednieniem
przeciwwskazarn/ograniczenn przy niektdrych schorzeniach CRD. Przeprowadzane s3 przez
technikéw i magistra/éw fizjoterapii zespotu opiekujgcego sie pacjentem podczas turnusu.
Trening wydolnos$ciowy (w pomieszczeniu) - 1 raz dziennie w ciggu catego cyklu, przy braku

ich przeciwwskazan, z uwzglednieniem przeciwwskazan/ograniczen przy niektérych

46



10.

11.

12.

13.

14.

15.

schorzeniach CRD. Przeprowadzane sg przez technikéw i magistra/ow fizjoterapii zespotu
opiekujacego sie pacjentem podczas turnusu.

Trening marszowy w terenie Nordic Walking- wg warunkéw atmosferycznych- 1 raz dziennie
w cyklu zamiennie z treningiem wydolnosciowym w pomieszczeniu, przy braku ich
przeciwwskazan, z uwzglednieniem przeciwwskazan/ograniczen przy niektdrych schorzeniach
CRD. Przeprowadzane sg przez technikéw i magistra/éw fizjoterapii zespotu opiekujgcego sie
pacjentem podczas turnusu.

Drenaz utozeniowy - wg wskazan. Przeprowadzane s3 przez technikdéw i magistra/ow
fizjoterapii zespotu opiekujgcego sie pacjentem podczas turnusu.

Wibracja i oklepywanie - wg wskazan. Przeprowadzane s3g przez technikéw i magistra/éw
fizjoterapii zespotu opiekujgcego sie pacjentem podczas turnusu.

Inhalacje - wg wskazan (jezeli inhalacja wymaga leku, zabieg zleca lekarz prowadzacy
i wypisuje recepte na lek wydawany na recepte). Przeprowadzane sg przez technikow
i magistra/ow fizjoterapii zespotu opiekujgcego sie pacjentem podczas turnusu.
Elektrostymulacja przepony - wg wskazan. Przeprowadzane s3 przez technikdw i magistra/ow
fizjoterapii zespotu opiekujgcego sie pacjentem podczas turnusu.

Treningi/¢wiczenia relaksacyjne w oparciu o trening Schulza i Jacobsona- 1 raz w tygodniu
w ciggu catego cyklu. Przeprowadzane s3 przez technikow i magistra/ow fizjoterapii zespotu
opiekujacego sie pacjentem podczas turnusu.

Kinezyterapia wg wskazan. Przeprowadzane s3 przez technikdw i magistra/ow fizjoterapii
zespotu opiekujgcego sie pacjentem podczas turnusu.

Fizykoterapia wg wskazan. Przeprowadzane sg przez technikdow i magistra/ow fizjoterapii
zespotu opiekujgcego sie pacjentem podczas turnusu.

Masaze specjalistyczne wg wskazan. Przeprowadzane sg przez technikdéw i magistra/ow

fizjoterapii zespotu opiekujgcego sie pacjentem podczas turnusu.

Zakres interwencji bedzie zalezat od:

1.

zlecen/celdow lekarza prowadzacego (zlecenie konkretnych procedur- lekarz w zleceniu

wpisuje konkretne zabiegi, ¢wiczenia, masaz lub okreslenie celu rehabilitacji- np. ,ewakuacja

wydzieliny z drzewa oskrzelowego”)

rodzaju proponowanych Swiadczen:

e testy diagnozujgce/ oceniajgce efektywnosé- dla wszystkich zakwalifikowanych do
programu pacjentow

e spotkania z psychologiem- dla wszystkich chetnych pacjentow biorgcych udziat

W programie
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szkolenia- dla wszystkich chetnych pacjentéw biorgcych udziat w programie

¢wiczenia lecznicze, metody treningowe, masaz- dla wszystkich pacjentéw biorgcych
udziat w programie, u ktérych nie ma przeciwwskazan do w/w procedur, natomiast
rodzaj procedury (n. éwiczenie oddechowe, ¢wiczenia wzmacniajace site miesni, trening
marszowy itd.),warto$¢ obcigzenia, czas trwania bedg dobierane indywidualnie
z uwzglednieniem stanu funkcjonalnego, rodzaju choroby i jej zaawansowania,
przeciwwskazan wynikajacych ze schorzenia CRD i schorzen wspdtistniejgcych, motywacji
pacjenta, zgodnie z zaleceniami towarzystw naukowych reprezentujgcych choroby ptuc
i fizjoterapie(rehabilitacje); nie przewiduje sie gotowych szablondéw, program zaktada
wysoko zaangazowang indywidualizacje; doboru tych metod dokonuje lekarz w zleceniu
lub magister fizjoterapii na podstawie celu okreslonego w skierowaniu lekarskim/potrzeb
pacjenta

fizykoterapia dla wszystkich pacjentéw biorgcych udziat w programie, u ktérych jest
wskazanie do konkretnej procedury fizjoterapii i nie ma przeciwwskazan do
w/w procedur ; doboru tych metod/procedur dokonuje lekarz w zleceniu lub magister
fizjoterapii na podstawie celu okreslonego w skierowaniu lekarskim/potrzeb pacjenta;
jezeli zabieg bedzie wymagat zastosowania leku- na. inhalacja, jonoforeza, fonoforeza
wowczas lekarz daje pacjentowi recepte na lek do zabiegu (jezeli lek wydawany jest na

recepte)

Jezeli wystgpig przeciwwskazania do testéw diagnozujgcych i decydujacych o doborze

intensywnosci i rodzaju treningu, bedzie to jednoznaczne z dyskwalifikacjg pacjenta do udziatu w

programie.

Zaproponowane interwencje rehabilitacji pulmonologicznej w pewnej czesci s3 mozliwe do

realizacji w ramach swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej. Dotyczy to jednak

tylko czesci procedur. W praktyce dostepnos$¢ do nich jest dla pacjentéw z CRD ograniczona, ze

wzgledu na chociazby dtugi czas oczekiwania w kolejce oraz ze wzgledu na brak oddziatu rehabilitacji

pulmonologicznej w wojewddztwie Swietokrzyskim, dlatego tez realizacja takiego programu jest

zasadna.

3. Kryteria witaczenia i wykluczenia uczestnikéw programu

Kryteria wtaczenia do Programu lekarzy, pielegniarek i fizjoterapeutow

chec uczestnictwa w szkoleniu

brak kryteriéw wykluczenia
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Ogolne kryteria wigczenia dla uczestnikow z CRD do Programu:

— wiek aktywnosci zawodowej (wskazany w programie do zapiséw zawartych w wytycznych
Ministerstwa Rozwoju z dnia 8 grudnia 2016 roku w zakresie realizacji przedsiewziec
z udziatem srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-
2020).

— o0soba cierpigca na CRD.

Szczegoétowe kryteria wigczenia dla uczestnikéw z CRD do Programu :

zmniejszona wydolnosci fizycznej ograniczajgca zdolno$é do podejmowania czynnosci zycia

codziennego w przebiegu CRD,

— wystepujace zaniki iostabienie sity miesni zwigzane z matg aktywnoscig fizyczng lub
dziataniem niepozgdanym lekéw w przebiegu CRD,

— wystepowanie dusznosci zwigzanej z podejmowaniem wysitku fizycznego w przebiegu CRD;

— nastgpito wczedniej czasowe ograniczenie aktywnosci fizycznej z powodu zaostrzenia
w przebiegu CRD,

— wiek chorych z CRD w przedziale lat aktywnosci zawodowej,

— zamieszkiwanie na terenie wojewddztwa swietokrzyskiego pacjentéw w przebiegu CRD,

— brak przeciwwskazan do udziatu w programie pacjentdw w przebiegu CRD w ocenie lekarza
prowadzgcego, potwierdzone skierowaniem do udziatu w programie lub skierowaniem na
fizjoterapie w warunkach ambulatoryjnych,

— dobrowolna che¢ do udziatu pacjentow w przebiegu CRD w catym programie/brak zamiaru

rezygnacji z powodow nie medycznych (przez zamiar rezygnacji z powoddw niemedycznych

rozumie sie zaplanowana przez pacjenta, w dniu przystapienia do programu, rezygnacja
przed uptywem 3- tygodni, bez podania przyczyny lub z bfahej nie medycznej przyczyny lub
zamiar porzucenia udziatu w wyniku wtasnych btednych zatozend np. ,jesli nie dostane
zabiegdéw x, y, z- wéwczas zrezygnuje”, ,jesli mi sie znudzi- wéwczas zrezygnuje”, zaczne
poniewaz mam z tego korzy$¢ x ale zrezygnuje poniewaz nic mi to nie pomoze”; jasna
deklaracja checi w catym programie powoduje, ze pacjent ktéry nie posiada wystarczajacej
motywacji do rehabilitacji, nie bedzie blokowat miejsca innemu, ktéry te motywacje posiada;
oznacza to, ze pacjent rozpoczynajac rehabilitacje chce przepracowac caty zaproponowany
program ale w kazdej chwili moze z niego, bez konsekwencji, zrezygnowac jesli ten nie

spetnia jego oczekiwan- pacjent nie otrzymat w ramach programu tego co potrzebuje).

O ostatecznej kwalifikacji do Programu zadecyduje lekarz prowadzacy, ktéry decyduje

o skierowaniu do programu lub o nie kierowaniu do programu w oparciu o , Kryteria wykluczenia”.
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W przypadku wystgpienia czynnikow zawartych w ,Kryteriach wykluczenia”, koordynator
(kompetencje wskazane w charakterystyce cztonkdéw zespotu terapeutycznego) wyklucza pacjenta
z udziatu/kontynuacji w programie, o czym informuje lekarza prowadzgcego, ktéry podejmuje
decyzje utrzymujgcg w mocy decyzje koordynatora i udziat w programie takiego pacjenta uwaza sie
za zakonczony lub uznaje, ze wykluczenie pacjenta nie jest konieczne a ustalony program jest
bezpieczny, wéwczas taki pacjent kontynuuje program rehabilitacji . Wymiana decyzji lekarza

i koordynatora odbywa sie na pismie.

Kryteria wykluczenia dla uczestnikéw z CRD do Programu:
1. Przeciwwskazania ogdlne do rehabilitacji:

— stan chorobowy, w ktérym rehabilitacja uzdrowiskowa przy wtasciwosci naturalnych
surowcow leczniczych i ¢wiczen mogtyby spowodowaé pogorszenie stanu zdrowia
pacjenta,

— choroba zakazna w fazie ostrej,

— cigzai potédg,

— czynna choroba nowotworowa oraz okres przed uptywem: 5 lat w przypadku: czerniaka
ztodliwego, biataczki, ziarnicy ztosliwej, chtoniakéw ztosliwych, nowotwordw nerki,
12 miesiecy w przypadku innych nowotwordéw ztosliwych od zakorczenia leczenia

operacyjnego, chemioterapii lub radioterapii, z wytaczeniem leczenia hormonalnego.®

85 86
2. Przeciwwskazania bezwzgledne do rehabilitacji pulmonologicznej:
— NYHAIV
— 1 doba po zawale serca, ptuca
—  krwotok ptucny
— otwarta rana klatki piersiowej
— niewydolnos$¢ nerek z kwasicg
— metaboliczng
— niewydolno$¢ watroby z kwasicg
— metaboliczna

— nadcisnienie tetnicze z utrwalonymi zmianami w narzadach

8 Kwolek A: Rehabilitacja Medyczna, Wroctaw, Urban &Partner, 2003.

# Juskowa J: Cz. | — Fizjoterapia w wybranych chorobach uktadu oddechowego, Cz Il — Fizjoterapia w wybranych
chorobach uktadu krazenia, Skrypt AM, Warszawa, Oficyna Wydawnicza Akademii Medycznej w Warszawie,
2006.

# Rostawski A, Wozniewski M: Fizjoterapia oddechowa, Wroctaw, Akademia Wychowania Fizycznego we
Wroctawiu, 1999.

% Kolster B, Ebelt-Paprotny G: Poradnik fizjoterapeuty, Wroctaw, Zaktad Narodowy im. Ossolifiskich, 2001.
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— Swiezy udar
— ciezkie nadcisnienie ptucne,
— rozsiany proces nowotworowy,
— niewydolnos¢ watroby,
— niestabilna choroba niedokrwienna,
— zastoinowa niewydolnos$é krazenia,
— choroby psychiczne,
— lekozaleznosc¢.
3. Przeciwwskazania do rehabilitacji pulmonologicznej inne:
— gruzlica ptuc lub optucnej w okresie aktywnym,
— nowotwory ztosliwe w okresie do 12 miesiecy od zakoriczenia leczenia operacyjnego,
chemioterapii lub radioterapii,
— petnoobjawowa niewydolnos¢ oddechowa lub oddechowo-krgzeniowa,
— ostre zapalenie oskrzeli, ptuc lub optucnej,
— dychawica oskrzelowa o ciezkim przebiegu, ze stanami astmatycznymi w wywiadzie,
— rozstrzenie oskrzeli na tle gruzliczym,
— krwawienie lub krwotoki z gérnych drég oddechowych oraz stany po krwotokach
ptucnych.?’
4. Ograniczenia w zastosowaniu wybranych interwencji, wykluczenie pojedynczych elementéw
rehabilitacji:
— drenaz - przy nietolerancji pozycji,
— oklepywanie - przy krwiopluciu.
5. Inne kryteria wykluczenia
— wystapienie ktérys z w/w czynnikéw przeciwwskazanych w trakcie realizacji

— brak checi realizacji wszystkich etapéw programu.
Ogolny algorytm postepowania z pacjentami z chorobami uktadu oddechowego

1. Badania przydatne w diagnostyce i kwalifikacji do rehabilitacji oddechowej (lekarz
prowadzacy zleca badania, ktére w jego ocenie s3 wskazane dla witasciwej diagnostyki
i zlecenia rehabilitacji, fizjoterapeuta wykonuje badanie/testy niezbedne do planowania

procedur pod wzgledem ich jakosci i intensywnosci)

& Szczegbtowe wskazania i przeciwwskazania do rehabilitacji uzdrowiskowej w poszczegdlnych rodzajach
zaktadow lecznictwa uzdrowiskowego. mz.gov.pl/

51



2. Kinezyterapia (wg wskazan lekarza prowadzacego lub ustalana i realizowana przez

fizjoterapeutdw- zgodnie z uprawnieniami zawodowymi)

3. Programy edukacyjne (realizowane przez fizjoterapeutéw, psychologow, specjalistow

zdrowia publicznego, pielegniarki, doswiadczonych dydaktykéw)

4. Fizykoterapia (wg wskazan lekarza prowadzacego lub wg wskazan magistra fizjoterapii

i realizowana przez fizjoterapeutdw- zgodnie z uprawnieniami zawodowymi)

5. Rézine formy masazu (ustalane i realizowana przez fizjoterapeutéw- zgodnie z uprawnieniami

zawodowymi)

6. Badania przydatne do oceny efektywnosci rehabilitacji oddechowej (realizowane przez

fizjoterapeutéw)

Szczegdtowego algorytmu postepowania z pacjentami w réznym stanie zaawansowania
chordb nie przewiduje sie ze wzgledu, ze w literaturze takiego nie ma, w oparciu o stan funkcjonalny
oraz potrzeby i mozliwosci pacjenta ustala sie indywidualny program rehabilitacji dla kazdego
pacjenta. Réznorodnos¢ grupy pod wzgledem wieku, poziomu wydolnosci, poziomu motywacji,
tolerancji wysitku, upodoban do wysitku, rodzaju choroby, zaawansowania choroby, objawéw
choroby, zdolnosci poznawczych, stanu emocjonalnego, wystepowania schorzen wspdtistniejgcych,
ktére powodujg, ze powstajg przeciwwskazania do pewnych wybranych procedur, ktére wskazane
bytyby z punktu widzenia uktadu oddechowego, powoduje, ze stworzenie algorytmu
uszczegdétowionego spowodowatoby regres sztuki rehabilitacji. Indywidualizacja rehabilitacji jest

obecnie wskazywanym trendem w usprawnianiu.

4. Zasady udzielania swiadczen w ramach programu

Swiadczenia udzielane w ramach Programu s3 dla jego uczestnika catkowicie bezptatne.
Swiadczenia beda realizowane przez zespét specjalistdw, wspétpracujacy z lekarzami kierujgcymi
pacjentéw do programu. W sktad zespotu zaliczone zostang: fizjoterapeuta, psycholog, specjalista
zdrowia publicznego i pielegniarka jako edukatorzy zdrowotni, ponadto fizjoterapeuta bedzie
realizatorem programu usprawniania oraz lekarz kierujacy pacjenta do programu. Program bedzie
realizowany przez odpowiednio wykwalifikowang kadre, posiadajacg doswiadczenie w pracy
z pacjentami ze schorzeniami uktadu oddechowego (kwalifikacje personelu scharakteryzowane
powyzej). Cata kadra medyczna biorgca udziat w programie zostanie odpowiednio dobrana przez
koordynatora programu, pod wzgledem kwalifikacji oraz doswiadczenia dydaktycznego. Dla kazdego
uczestnika/pacjenta zostanie wskazany edukator zdrowotny, ktéry bedzie sprawowaé opieke
i kontrole nad pacjentem w zakresie modyfikacji jego zachowan zdrowotnych oraz realizowania

zalecen. Zaktada sie, ze przydzielenie edukatora wplynie na motywacje uczestnika/pacjenta
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w zakresie checi petnego udziatu w programie i dyscypliny. Program zaktada dtugotrwatg wspotprace,
ktérej celem jest wypracowanie odpowiednich zachowan zdrowotnych u pacjenta i ich podtrzymanie.
Kazdy uczestnik programie po zrealizowaniu $wiadczen z zakresu rehabilitacji/fizjoterapii bedzie
objety dziataniami w ramach Programu $rednio przez okres okoto 12 miesiecy. Beda one polegaty na
monitorowaniu dziatan pacjenta, udzielaniu wskazdéwek nt.trybu zycia, aktywnosci ruchowe;j,
odzywiania itp. oraz udzielaniu wsparcia emocjonalnego.

Szkolenia dla pacjentéw bedag realizowane jeszcze przed rozpoczeciem programu
usprawniania (np. podczas pobytu pacjenta na oddziale szpitalnym lub podczas zgtoszenia sie na
wizyte w Poradni choréb ptuc lub w POZ) lub/oraz w trakcie programu i zostang dopasowane
indywidualnie do potrzeb/oczekiwan pacjenta, co w zatozeniu niniejszego programu bedzie miato za

zadanie uzyskac najlepsze wyniki dziatania.

5. Sposdb powigzania dziatan programowych ze $wiadczeniami zdrowotnymi finansowanymi ze
srodkéw publicznych
Wg katalogu s$wiadczen pfatnika publicznego, w ramach fizjoterapii w warunkach
ambulatoryjnych pacjenci nie majg refundowanych takich procedur jak:
1. testy diagnozujgce: funkcjonalne, jakosSci zycia przy programowaniu rehabilitacji i przy jej
zakonczeniu,
2. spotkanie edukacyjne z fizjoterapeutg na temat metody wtasciwego doboru éwiczen i metod
treningowych,
3. spotkania edukacyjne z psychologiem - na temat metod radzenia sobie w sytuacji kryzysowe;j
jaka jest choroba, sposoby radzenia sobie ze stresem),
¢wiczenia oddechowe,
trening wydolnosciowy,
trening marszowy w terenie nordic walking,
drenaz utozeniowy,

wibracja i oklepywanie,

W R N v &

inhalacje,
10. treningi/¢wiczenia relaksacyjne w oparciu o trening Schulza i Jacobsona®,
11. monitoring po zakonczeniu rehabilitacji.
Ponadto, w ramach programu, pacjent bedzie realizowat usprawnianie w ciggi 15 dni
zabiegowych podczas ktérych liczba zrealizowanych procedur bedzie nie mniejsza niz 6. Aktualnie

w ramach $wiadczen refundowanych w warunkach ambulatoryjnych pacjent realizuje usprawnianie

8 Zatacznik do Zarzadzenia Prezesa Funduszu Nr 10/2004
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przez 10 dni majac maksymalnie 5 procedur.®® Nie finansowane s3 dziatania edukacyjne oraz
monitorujgce efektywnos¢ terapii po jej zakonczeniu. Program bedzie promowany wsrdd lekarzy
oddziatéw szpitalnych oraz POZ, pielegniarek oraz fizjoterapeutdw pracujgcych lub zamierzajgcych
pracowac w najblizszym czasie z pacjentami z CRD. Promocja programu nakierowana bedzie réwniez
na propagowanie zdrowego, aktywnego trybu zycia, co w zatozeniu, korzystnie wptynie na jakos$¢
funkcjonowania oséb z CRD bedacych w wieku aktywnosci zawodowej. Pacjenci realizujgcy program
rehabilitacji bedg mieli zrealizowane procedury zgodnie ze standardami NFZ. Dziatalnos$é programu

nie powoduje dodatkowego obcigzenia ptatnika publicznego.

6. Spdjnos¢ merytoryczna i organizacyjna

W oparciu o artykut 48 ust.4 Ustawy o sSwiadczeniach, program zdrowotny z zakresu
kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej w ramach podniesienia jakosci funkcjonowania
fizycznego, psychicznego i zawodowego, u oséb w wieku aktywnosci zawodowe] cierpigcych na
przewlekte choroby ukfadu oddechowego (CRD), wykazuje spdéjnos¢ z innymi dziataniami

prozdrowotnymi na terenie wojewddztwa.

7. Sposdéb zakonczenia udziatu w programie i mozliwos¢ kontynuowania otrzymywania swiadczen
zdrowotnych przez uczestnikéw programu
Po uptywie 3- tygodni usprawniania:
— pacjent zostanie poddany testom diagnozujgcym efektywnos¢ terapii,
— pacjent otrzyma instrukcje co do mozliwosci racjonalnego doboru form aktywnosci
ruchowej,
— pacjent otrzyma informacje nt. mozliwosci i czestosci usprawniania w innych osrodkach

na terenie wojewddztwa Swietokrzyskiego i poza nim.

W ciggu roku od zakoriczenia udziatu w Programie, edukator wykona 5 telefonéw do pacjenta
odnosnie realizacji zalecen wskazanych w trakcie programu, samopoczucia, efektéw po udziale
w programie oraz przesle 5 informacji drogg elektroniczng (mailowg) nt. wskazan dotyczacych
aktywnosci fizycznej, trybu zycia, odzywiania, zalecanej fizjoterapii. W ciggu roku pacjent posiada
rowniez mozliwosé odbycia 1 konsultacji z fizjoterapeutg w zakresie zwigzanym z tematykg programu

(konsultacja jest dobrowolna, pacjent nie musi z niej skorzystac, ale zalecana).

8. Bezpieczenstwo planowanych interwencji
Interwencje planowane w ramach projektu, bedgace uznanymi i od wielu lat realizowanymi

w systemie ochrony zdrowia $wiadczeniami, s bezpieczne dla jego uczestnikdw, jak réwniez w zaden

8 Zarzadzenie Nr 60/2007/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 19 wrzesnia 2007 r.
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sposéb nie zagrazajg Srodowisku. Planowane interwencje nie wigzg sie z przerwaniem ciggtosci
tkanek. Warunki bezpieczeAstwa okreslajg przeciwwskazania do stosowania rehabilitacji bedace
jednoczesnie przeciwwskazaniami do udziatu w programie oraz ograniczenia wybranych form
rehabilitacji. Zakres samodzielnych swiadczen w zakresie zwigzanym z rehabilitacja wykonywanych
przez cztonkdw zespotu terapeutycznego okreslajg ustawy o zawodach: lekarza, pielegniarki,
fizjoterapeuty i psychologa oraz akty wykonawcze z nimi zwigzane.

Na sSwiadczeniodawcy spoczywa obowigzek zapewnienia warunkéw  zgodnych
z obowigzujacymi przepisami prawa i aktualng wiedza medyczna. Swiadczeniodawcéw obowigzuje
spetnienie warunkéw lokalowych sprzetowych ikadrowych wymaganych przez obowigzujgce
w Polsce przepisy prawne i zalecenia towarzystw naukowych. Uwzgledniajgc powyzsze, rehabilitacja
stanowi bezpieczny proces.

Potwierdzenie bezpieczeristwa rehabilitacji w publikacjach naukowych:
»-..Prawidtowo dobrane i wykonane zabiegi z zakresu fizjoterapii sg bezpieczne, nie wywotujg
skutkow ubocznych oraz zaostrzen choroby...” (Radziminska A., Koztowska S., Strojek K., Styczyriska
H., Zukow W. Kompleksowa fizjoterapia w astmie oskrzelowej- przeglad literatury. Journal of
Education, Heath and Suport. 2016;6(10):53-67)
,..Rehabilitacja pulmonologiczna jest opartg nadanych naukowych, wielodyscyplinarng i ztozong
interwencjg u chorych, u ktorych wystepujg objawy przewlektych choréb uktadu oddechowego...”
(Wierzynska B., Snopek G., Popko-Szyszkowska L. Rehabilitacja lecznicza w schorzeniach uktadu
oddechowego w ramach prewencji rentowej ZUS. Prewencja i Rehabilitacja. Kwartalnik Zaktadu

Ubezpieczen Spotecznych.2013; 3.33)

9. Kompetencje i warunki niezbedne do przeprowadzenia programu

— Kompetencje realizatora programu w zakresie kadry:

Koordynator programu- wskazane, aby posiadat kwalifikacje w zakresie organizacji/

zarzadzania w ochronie zdrowia, specjalizacje w dziedzinie zwigzanej z rehabilitacjg (fizjoterapia,
zdrowie publiczne), pozadane kwalifikacje pozwalajgce na nadzér merytoryczny- doktorat,
specjalizacja, wielokierunkowe wyksztatcenie- ktdre pozwoli na zastepstwo cztonkéw zespotu
terapeutycznego w razie nagtej koniecznosci oraz ograniczenie dodatkowych kosztéw, ze wzgledu na
mozliwos¢ wykorzystania kwalifikacji na roznych ptaszczyznach dziatania. Wskazane aby koordynator
stale miat kontakt z cztonkami personelu, miat wglad w realizacje procedur, nadzorowat je, realizowat
powierzone zadania w sposéb staty, nie okazjonalny (np. pomiedzy innymi obowigzkami albo
w czasie, kiedy inni cztonkowie zespotu juz nie pracuja, pacjenci juz zakonczyli dzien rehabilitacji).
Zadania koordynatora:

e dobodr kadry
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e nadzor nad doborem metod i sSrodkow

o weryfikacja zleconych w skierowaniu metod/$rodkéw pod kontem braku przeciwwskazan
e nadzdr nad prawidtowym przebiegiem realizowanych procedur

e nadzér nad dokumentacja

e kontrola, organizacja kontroli

e reprezentowanie programu

Lekarz - absolwent studidow na kierunku lekarskim: pulmonolog, lekarz chordb
wewnetrznych, lekarz rodzinny, pracujacy na oddziale szpitalnym
(wewnetrznym/internistycznym, pulmonologicznym, alergologicznym, kardiologicznym) lub
POZ, kierujacy pacjenta do udziatu w programie.

Zadania lekarza:

e zdiagnozowanie/potwierdzenie choroby kwalifikujgcej do programu

o wykluczenie przeciwwskazan

e okreslenie celu rehabilitacji

e wskazanie metod i Srodkéw- opcjonalnie

Fizjoterapeuta: specjalista fizjoterapii, magister, licencjat, technik: - absolwent studiow

magisterskich lub licencjackich na kierunku fizjoterapia (lub rehabilitacja ruchowa)- lub
absolwent medycznego studium zawodowego na kierunku fizjoterapia (lub rehabilitacja
ruchowa); specjalista w dziedzinie fizjoterapii- fizjoterapeuta posiadajgcy specjalizacje
(jednolitg lub 1l stopnia)

Zadania fizjoterapeuty- specjalisty w dziedzinie fizjoterapii:

e nadzor nad przebiegiem programu,

e dobdr metod i Srodkdw,

e biezacy monitoring wynikow,

e modyfikacje programu w zakresie precyzowania potrzeb pacjenta,

e szkolenie (uczestnicy programu), edukacja

e inne zadania fizjoterapeuty wskazane ponizej

Zadania fizjoterapeuty- magistra fizjoterapii:

e diagnostyka funkcjonalnej pacjenta;

e kwalifikowanie, planowanie i prowadzenie fizykoterapii;

o kwalifikowanie, planowanie i prowadzenie kinezyterapii;

e kwalifikowanie, planowanie i prowadzenie masazu;
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zlecanie wyroboéw medycznych, zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie ustawy
zdnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekdw, srodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U. z 2015 r., poz. 345);
dobieranie do potrzeb pacjenta wyrobéw medycznych;

nauczanie pacjentéw postugiwania sie wyrobami medycznymi,

prowadzenie dziatalnosci fizjoprofilaktycznej, polegajgcej na popularyzowaniu zachowan
prozdrowotnych oraz ksztattowaniu i podtrzymywaniu sprawnosci i wydolnosci oséb
w réznym wieku w celu zapobiegania niepetnosprawnosci;

nauczanie pacjentow mechanizméw kompensacyjnych i adaptacji do zmienionego

potencjatu funkcji ciata i aktywnosci.

Zadania fizjoterapeuty- licencjata fizjoterapii:

diagnostyka funkcjonalnej pacjenta;

planowanie i prowadzenie fizykoterapii;

planowanie i prowadzenie kinezyterapii;

kwalifikowanie, planowanie i prowadzenie masazu;

dobieranie do potrzeb pacjenta wyrobéw medycznych;

nauczanie pacjentéw postugiwania sie wyrobami medycznymi;

prowadzenie dziatalnosci fizjoprofilaktycznej;

nauczanie pacjentow mechanizméw kompensacyjnych i adaptacji do zmienionego

potencjatu funkgcji ciata i aktywnosci

Zadania fizjoterapeuty- technika fizjoterapii:

diagnostyka funkcjonalnej pacjenta;

planowanie i prowadzenie fizykoterapii;

planowanie i prowadzenie kinezyterapii;

kwalifikowanie, planowanie i prowadzenie masazu;

dobieranie do potrzeb pacjenta wyrobéw medycznych;

nauczanie pacjentow postugiwania sie wyrobami medycznymi;

prowadzenie dziatalnosci fizjoprofilaktycznej;

nauczanie pacjentow mechanizméw kompensacyjnych i adaptacji do zmienionego

potencjatu funkgcji ciata i aktywnosci

Zakres zadan fizjoterapeutéw w oparciu o Ustawe z dnia 25 wrzesnia 2015 r. o zawodzie

fizjoterapeuty.
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Psycholog- absolwent studidw magisterskich na kierunku psychologia, ze specjalnosciag
psychologia kliniczna

Zadania psychologa:

e szkolenia w tematyce zwigzanej z profilem wyksztatcenia

e prowadzenie treningdw relaksacyjnych wg potrzeb pacjenta

e udzielenie wsparcia potrzebujgcym pacjentom uczestniczgcym w programie

Specjalista w dziedzinie zdrowia publicznego magister, doktor — osoba posiadajgca

specjalizacje w tej dziedzinie (jednolitg)

Zadania specjalisty zdrowia publicznego

e szkolenia w tematyce zwigzanej z profilem wyksztatcenia, edukacja

e monitoring

e biezgce modyfikacje programu w zakresie precyzowania potrzeb pacjenta
e udziat w opracowywaniu dokumentacji

e udziat w badaniu wstepnym i korncowym

Pielegniarka- absolwent studiow magisterskich lub licencjackich na kierunku pielegniarstwo-
wskazane aby byt to specjalista w jednej z dziedzin pielegniarstwa- szkolenie (uczestnicy
programu), edukacja.

Zadania specjalisty zdrowia publicznego

e szkolenia w tematyce zwigzanej z profilem wyksztatcenia, edukacja

e biezgce modyfikacje programu w zakresie precyzowania potrzeb pacjenta

e udziat w opracowywaniu dokumentacji

e udziat w badaniu wstepnym i koricowym

Edukator- specjalista fizjoterapii, specjalista zdrowia publicznego, specjalista w dziedzinie
pielegniarstwa, psycholog, inny specjalista w dziedzinach zwigzanych ze zdrowiem; wskazane
aby edukatorzy posiadali doswiadczenie w pracy dydaktycznej

Zadania edukatora:

e prowadzenie szkolen, edukacji

Kompetencje realizatora programu w zakresie warunkoéw lokalowych:
e sala do rehabilitacji: ¢wiczen leczniczych, drenazu utozeniowego, oklepywan,
e pomieszczenie do celdw edukacyjnych,

e pomieszczenie do inhalacji,
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pomieszczenie do fizykoterapii.

— Kompetencje realizatora programu w zakresie warunkéw sprzetowych:

materace do ¢wiczen - 5 sztuk,

pitki lekarskie - 5 sztuk,

laski do éwiczen - 10 sztuk,

tasmy i tubingi gumowe - 10 sztuk (po 1,5 - 2m),

cykloergometr rowerowy/ eliptyczny - 1szt.,

st6t/kotyska do drenazu utozeniowego (tzw. Lokatosz) - 2 szt.,

inhalatorium- stanowiska do realizacji inhalacji w warunkach izolacji — 4 stanowiska,
inhalator - 5 sztuk,

przyrzad do masazu wibracyjnego.

Przeznaczenie wskazanych sprzetéw/urzadzen:

materace do ¢wiczen - wykorzystywane do pracy w pozycjach siadu, klecznych oraz

lezacych
pitki lekarskie — do treningdw oporowych, masa pitek dostosowana jest do mozliwosci
sitowych pacjentéw, ksztatt pozwala na bezpieczny chwyt

laski do ¢wiczen — wykorzystywane do stabilizacji ramion podczas ¢wiczen, gtéwnie

zwiekszajgcych ruchomos¢ kregostupa oraz do éwiczen oddechowych

tasmy i tubingi gumowe - do treningdw oporowych

cykloergometr rowerowy/ eliptyczny - do treningdw wydolnosciowych

stot/kotyska do drenaiu utozeniowego (tzw. Lokatosz) — do realizacji pozycji

sprzyjajacych ewakuacji wydzieliny z drzewa oskrzelowego

inhalatorium- stanowiska do realizacji inhalacji w warunkach izolacji — do bezpiecznego
stosowania zabiegdw inhalacji, zabezpieczajgce przed wdychaniem oparéw leku innych
pacjentéw

inhalator — do zabiegéw inhalacji, jednej z podstawowych form leczenia w pulmonologii,
aby zabieg byt efektywny i jednoczesnie nie narazajacy placéwki na straty finansowe,
inhalator musi by¢ bardzo dobrej jakosci (wytrzymujgcy dtugg prace, mate przerwy
miedzy pracg), spetniajacy kryteria wymagane przez sztuke inhalacji

przyrzad do masaiu wibracyjnego- do wspomagania ewakuacji wydzieliny z drzewa

oskrzelowego (jednego z zasadniczych problemdédw w leczeniu choréb ptuc), daje

rozluznienie miesni tutowia, uwzgledniajgc duzg liczbe zabiegéow przyrzady do tego
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zabiegu muszg cechowac sie odpowiednig mocga, co zapewnia efektywnos$¢ zabiegu oraz

wytrzymatoscia, co daje mozliwos¢ realizacji duzej liczby zabiegdw.

W konteksécie zaproponowanych zabiegdw niezbedny jest sprzet do jego realizacji. Czes¢

oprzyrzagdowania bedzie wymagata zakupu (kosztorys)

Podmiot prowadzgcy program powinien posiadaé przynajmniej 5-latnie doswiadczenie

w leczeniu i usprawnianiu pacjentdéw z chorobami ptuc.

10. Dowody skutecznosci planowanych dziatan

Rehabilitacja pulmonologiczna jest opartg na danych naukowych, wielodyscyplinarng
i ztozong interwencjg u objawowych chorych na przewlekte choroby uktadu oddechowego, u ktdrych
codzienna aktywno$¢ zyciowa czesto jest ograniczona.” Celem rehabilitacji w chorobach uktadu
oddechowego jest zwiekszenie aktywnosci chorego, poprawa jego wzorca oddechowego oraz jakosci
zycia, zwiekszenie wydolnosci fizycznej, zdolnosci do wykonywania codziennych obowigzkéw,
aktywnosci zawodowej i pozazawodowej, zmniejszenie leku i depresji, zapobieganie zaostrzeniom
choroby i hospitalizacjom, powrdt do pracy, a co najwazniejsze — niezalezno$é i wiara w siebie.
Rehabilitacja pulmonologiczna (oddechowa) stata sie uznang metodg postepowania
terapeutycznego w chorobach uktadu oddechowego, a wytyczne zaréwno Brytyjskiego Towarzystwa
Klatki Piersiowej (BTS, British Thoracic Society)®, jak i wspdlne Amerykariskiego Towarzystwa Klatki
Piersiowej oraz Amerykanskiego Stowarzyszenia Rehabilitacji Kardiologicznej i Pulmonologicznej
(ACCP/AACVPR, American College of Chest Physicians/American Association of Cardiovascular and
Pulmonary Rehabilitation)® zalecajg stosowanie rehabilitacji oddechowej w przewlektych chorobach
ptuc®. Rehabilitacja oddechowa u chorych z idiopatycznym witéknieniem ptuc wptywa na poprawe
zdolnosci wysitkowej, jakos¢ zycia oraz zmniejsza uczucie dusznosci. Trening miesni wdechowych
u chorych z idiopatycznym witéknieniem ptuc zwieksza skutecznosc¢ rehabilitacji oddechowej.

Edukacja zdrowotna Jest waznym, wspomagajgcym elementem dziatan naprawczych,

zapobiegania chorobom oraz promocji zdrowia.”® Powinna mie¢ charakter proaktywny

®© ystawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych. Dz. U. 1997 Nr 123 poz. 776.

ot Morgan M.D.L., Calverley P.M.A,, Clark C.J. i wsp. BTS statement. Pulmonary rehabilitation. Thorax 2001; 56:
827-834.

%2 Pulmonary Rehabilitation. Joint ACCP/AACVPR EvidenceBased Guidelines. Chest 1997; 112: 1363-1395.

» Jastrzebski D., Kozielski J., Zebrowska A. Rehabilitacja oddechowa chorych z idiopatycznym érédmigzszowym
wtdknieniem ptuc za pomocg programu z ¢wiczeniami miesni wdechowych. Pneumonol. Alergol. Pol. 2008;
76:131-141.

o Woynarowska B. Edukacja zdrowotna. Edukacja zdrowotna a terapia i profilaktyka choréb oraz promocja

zdrowia. Wydawnictwo Naukowa PWN 2008.
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i przedterapeutyczny, co oznacza, ze powinna by¢ realizowana nie tylko wsrdd oséb chorych, ale
przede wszystkim zdrowych, w mysl szeroko pojetej profilaktyki. Dziatalnos¢ edukacyjna moze byé
realizowana w rdznej formie i w rézny sposob (edukacja indywidualna, edukacja zbiorowa), jednak
tylko zaplanowane, i poddane ewaluacji dziatanie, pozwoli prawidtowo zaplanowaé edukacje, jak
rowniez uzyskac informacje zwrotng na temat osiggnietych celow.” Szczegdlnie duzym wyzwaniem
dla edukacji zdrowotnej sg pracownicy o niskim poziomie wyksztatcenia, co potwierdzity badania
przeprowadzone w latach 2007-2010 przez Krajowe Centrum Promocji Zdrowia Instytutu Medycyny
Pracy w todzi. W ich przypadku istniejg wyrazne przestanki (m.in. gorszy stan zdrowia i wzory
postepowania) do intensyfikowania oddziatywan edukacyjno-promocyjnych. Jednoczes$nie jest to
zbiorowo$¢ niepoczuwajgca sie do odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie, niechetnie nastawiona do
rozwijania wiedzy o sposobach dbania o zdrowie i krytycznie oceniajgca swoje mozliwosci stosowania
jej w praktyce. Wyniki tych badan potwierdzity znaczenie edukacji indywidualnej w przypadku tej
grupy pracownikéw.”

Edukacja chorych jest istotnym elementem rehabilitacji pulmonologicznej. Ma ona na celu
zachecanie chorych do aktywnego udziatu w procesie rehabilitacji. Pomaga réwniez zrozumiec
psychiczne i fizyczne zmiany, do ktérych dochodzi w wyniku choroby przewlektej, co umozliwia
choremu i jego rodzinie dostosowanie odpowiedniej metody radzenia sobie z istniejgcym
problemem. Proces edukacji obejmuje takze nauke wtasciwego oddychania (technika oddechu przez
zaci$niete usta, oddychanie przeponowe) i nauke technik toalety drzewa oskrzelowego (np. drenaz
utozeniowy). Chorego zaznajamia sie tez z dziataniem lekdw, ktére stosuje, oraz zwigzanymi z ich
stosowaniem ewentualnymi dziataniami niepozqdanymi.97 %8

Obok dziatan o charakterze edukacji i rehabilitacji ruchowej (fizjoterapii) bardzo duze
znaczenie posiada oddziatywanie psychologiczne. Wedtug obecnego podejscia do szeroko pojetego
zdrowia i choroby nawet najlepsza opieka medyczna i rehabilitacyjna moze okazac sie nieefektywna,
jesli zostanie zaniedbana sfera zdrowia psychicznego chorych. Zty stan psychiczny, w tym depresja,
jest wstanie wptywaé na postawe chorego wobec choroby, niweczac dziatania lecznicze

i rehabilitacyjne.

> Lizak D. i wsp. Promocja zdrowia i edukacja zdrowotna - Obowigzek czy wyzwanie dla pracownikdw ochrony
zdrowia w XXI wieku?

% Korzeniowska E., Puchalski K. Edukacja zdrowotna pracownikdw — wyzwania zwigzane z poziomem
wyksztatcenia. Medycyna Pracy 2012; 63(1) :55-71.

* Dumata J.: Rehabilitacja pacjentéw z chorobg ptuc. W: Antczak A., Mysliwiec M., Pruszczyk P. [red.]. Wielka
interna. Pulmonologia. Cz. Il. Medical Tribune Polska, Warszawa 2009, ss. 486—492.
98 . P .
Programy powrotu do pracy. Kompleksowy program ukierunkowany na powroty do pracy oséb z pylicg. IMP
t6dz. http://www.programyzdrowotne.pl/programypowrotudopracy/pylice/Default.aspx (10.11.2015 r.).
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Badania nad chorobami przewlektymi wskazujg, ze strategie radzenia sobie z chorobg majg

%9 100101 gtad istotny jest psychologiczny wymiar

znaczacy wptyw na postrzeganie i przebieg choroby.
edukacji i rola wsparcia w zakresie radzenia sobie z choroba.
a) Opinie ekspertéw klinicznych

»Ruch moze zastgpi¢ niemal kazdy lek, ale zaden lek nie zastgpi ruchu” - Wojciech Oczko
doktor medycyny i filozofii, nadworny lekarz kréléw polskich: Zygmunta Augusta, Stefana Batorego

i Zygmunta Ill Wazy

»Ruch moze zastgpi¢ niemal kazde lekarstwo, ale wszystkie leki razem wziete nie zastgpig
ruchu” Wiktor Dega (profesor, uznawany za ,0jca” kompleksowej rehabilitacji, laureat najwyzszej

$wiatowej nagrody w dziedzinie rehabilitacji przyznanej przez Fundacje Alberta i Mary Laskera).!%?

(1) Rehabilitacja pulmonologiczna jest opartg na danych naukowych, wielodyscyplinarng
i ztozong interwencjg u objawowych chorych na przewlekte choroby uktadu oddechowego,
ktorych codzienna aktywnos$¢ zyciowa czesto jest ograniczona. Wtaczona do
zindywidualizowanego leczenia chorego rehabilitacjia pulmonologiczna ma na celu
zmniejszenie nasilenia objawdw, zoptymalizowanie stanu czynnosciowego, zwiekszenie
zaangazowania chorego oraz zmniejszenie kosztdw opieki zdrowotnej poprzez
ustabilizowanie lub zmniejszenie ogdlnoustrojowych przejawdw choroby. Rehabilitacja
pulmonologiczna moze byé wartosciowa u wszystkich chorych, u ktérych objawy z uktadu
oddechowego wigzg sie ze zmniejszeniem wydolnosci czynnosciowej lub obnizeniem jakosci
zycia zwigzanej ze zdrowiem i powinna stanowi¢ integralng cze$¢ postepowania
terapeutycznego (lek. Daniel Potaczek, prof. dr hab. med. Ewa Nizankowska-Mogilnicka,
dr med. Janusz Bromboszcz).'®

(2) Zagadnieniem rehabilitacji pulmonologicznej klinicysci na swiecie interesujg sie od kilku
dziesiecioleci, w Polsce do niedawna problem ten nie byt powszechnie dostrzegany.
W ostatniej dekadzie jednak coraz czesciej zwraca sie uwage na to, Ze rehabilitacja
pulmonologiczna stanowi nieodtgczny sktadnik prawidtowego postepowania, zwtaszcza
uchorych z przewleklymi  schorzeniami uktadu oddechowego. Rehabilitacja

pulmonologiczna ma szerokie zastosowanie. Zaleca sie jg w schorzeniach uktadu

* McCathie H.C.F., Spence S.H., Tate R.L.: Adjustment to chronic obstructive pulmonary disease: the
importance of psychological factors. Eur. Respir. J. Supl. 2002;19(1):47-53.

Fear W.J.: “Return to work” revisited. Psychologist 2009;22(6):502—-503.

Fraser D.D., Kee C.C., Minick P.: Living with chronic obstructive pulmonary disease: insiders perspectives.
J. Adv. Nurs. 2006;55(5):550-558.

Lubecki M. Polski model rehabilitacji medycznej zaakceptowany i zalecany przez WHO. Hygeia Public Heath
2011,46(4):504-5015.

® mp.pl/pulmonologia/artykuly-wytyczne
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oddechowego, zwtaszcza przewlektych, ale réwniez w schorzeniach o przebiegu ostrym.
Gtéwne wskazania do stosowania rehabilitacji pulmonologicznej obejmujg choroby
przebiegajgce z obturacjg drdg oddechowych, takie jak przewlekta obturacyjna choroba
ptuc (POChP), astma oskrzelowa, mukowiscydoza oraz rozstrzenia oskrzeli, niezaleznie od
ich etiologii. Wsrdod innych schorzen wyrdznia sie choroby prowadzgce do zmian
restrykcyjnych, takie jak srédmigzszowe choroby tkanki ptucnej, zaburzenia dotyczace
Sciany klatki piersiowej oraz schorzenia nerwowo-mies$niowe. Ogdlnie mozna stwierdzi¢, ze
w przypadku kazdego procesu, ktéry w jakikolwiek sposdb uposledza czynnos$é uktadu
oddechowego, mozna zaleci¢ stosowanie rehabilitacji pulmonologicznej, oczywiscie nie
zawsze musi to by¢ program prowadzony przewlekle przez wiele miesiecy lub lat
(lek. Joanna Peradzynska, ; prof. Marek Kulus, ; Klinika Pneumonologii i Alergologii Wieku
Dzieciecego, Warszawski Uniwersytet Medyczny. Puls Medycyny2008-10-29).'*
(3) Rehabilitacja wysitkowa jest obecnie ogdlnie akceptowalng formg postepowania
z pacjentami z POChP. Okazuje sie, ze prawidtowo zaplanowana rehabilitacja odsuwa
w czasie rozwdj kwasicy mleczanowej w trakcie obcigzenia wysitkiem o narastajgcym
nasileniu. Wynikiem tego jest spadek produkcji CO**®
(4) W wyniku badan przeprowadzonych na grupie specjalistdw zajmujgcych sie leczeniem
operacyjnym nowotworéw uktadu oddechowego (do badania wtgczono 59 pracownikéw
medycznych, ktérzy wypetnili ankiety z pytaniami o role rehabilitacji w leczeniu chorych na
raka ptuca), stwierdzono, ze 94% respondentow uwaza rehabilitacje ruchowg za potrzebng
i korzystng. Zastosowanie standaryzowanej opieki rehabilitacyjnej, zaréwno przed
leczeniem onkologicznym, jak i po nim, moze mie¢ wplyw na czestos¢ wystepowania
powikfan zwigzanych z leczeniem.'®
(5) Wszyscy chorzy na POChP, niezaleznie od stopnia zaawansowania choroby, odnoszg korzysci
z rehabilitacji oddechowej. Podstawowym efektem odpowiednio prowadzonego treningu

fizycznego jest poprawa tolerancji wysitku.'”” 1%

104 http://pulsmedycyny.pl/2582511,3594,rehabilitacja-pulmonologiczna-niedoceniana

Casaburi R., Patessio A., Loli F. et al.: Reductions in exercise lactic acidosis and ventilation as a result of
exercise training in patients with obstructive lung disease. Am. Rev. Respir. Dis. 1991; 143: 9-18.

Gtogowska 0., Szmit S., Gtogowski. M. Rehabilitacja chorych na nowotwory ukfadu oddechowego.
OncoReview. 2012/Vol. 2/Nr 4/236-243.

Goldstein R.S., Gort E.H., Stubbing D. i wsp. Randomised controlled trial of respiratory rehabilitation. Lancet
1994; 344:1394-1397.

Sliwiriski P., Gérecka D., Jassem E., Pierzchata W. Zalecenia Polskiego Towarzystwa Choréb Ptuc dotyczace
rozpoznawania i leczenia przewlektej obturacyjnej choroby ptuc . Pneumonologia i Alergologia Polska 2014.
82.3:227-263.
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(6) Wyrazem korzysci ptynacej z zastosowania rehabilitacji jest zwiekszenie maksymalnego
tolerowanego obcigzenia, zwiekszenie maksymalnej konsumpcji tlenu oraz wydtuzenie
czasu wykonywania wysitku. W tescie 6-minutowego chodu oznacza to wydtuzenie
pokonywanego dystansu o przynajmniej 49 m, a dla chorych z bardzo ciezkg obturacja
oskrzeli 0 26 m.'% *°

(7) Duze korzysci z prowadzonych ¢wiczen fizycznych odnosza sie do zmniejszenia uczucia
dusznodci i ostabienia.'** '

(8) Dotaczenie rehabilitacji do rutynowo stosowanego leczenia rozszerzajgcego oskrzela
u chorych na POChP poprawia ogdlne efekty terapii, w tym zmniejsza czestoé¢ zaostrzen.™
114

(9) Uwaza sie, ze korzysci utrzymujg sie do roku po zakonczeniu jednorazowego programu
rehabilitacji. Jesli jednak pacjent samodzielnie kontynuuje ¢wiczenia fizyczne w domu, jego
stan zdrowia utrzymuje sie powyzej poziomu sprzed rehabilitacji.**> '

(10) Korzysci wynikajagce z prowadzenia zaje¢ rehabilitacyjnych obserwowano niezaleznie od
miejsca, w ktérym sie odbywaty: w szpitalu, ambulatorium czy w domu pacjenta.'"’

(11) W leczeniu chordb ptuc bardzo istotna jest edukacja pacjenta. W poczatkowym okresie
choroby nalezy przekonaé pacjenta o koniecznosci zaprzestania palenia tytoniu. W razie
wstepnego niepowodzenia poradnictwo antynikotynowe nalezy prowadzi¢ stale, przy

kazdym kontakcie z chorym. Nalezy przekaza¢ choremu podstawowe wiadomosci o jego

chorobie oraz o sposobie dziatania i spodziewanych efektach stosowanych lekéw, czynigc

199 Troosters T., Casaburi R., Gosselink R., Decramer M. Pulmonary rehabilitation in chronic obstructive

pulmonary disease. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2005; 172: 19-38.

Sliwiniski P., Gérecka D., Jassem E., Pierzchata W. Zalecenia Polskiego Towarzystwa Choréb Ptuc dotyczace
rozpoznawania i leczenia przewlektej obturacyjnej choroby ptuc . Pneumonologia i Alergologia Polska 2014.
82.3:227-263.

O’Donnell D.E., McGuire M., Samis L. i wsp. The impact of exercise reconditioning on breathlessness in
severe chronic airflow limitation. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 1995; 152: 2005-2013.

Sliwiriski P., Gérecka D., Jassem E., Pierzchata W. Zalecenia Polskiego Towarzystwa Choréb Ptuc dotyczace
rozpoznawania i leczenia przewlektej obturacyjnej choroby ptuc . Pneumonologia i Alergologia Polska 2014.
82.3:227-263.

Casaburi R., Kukafka D., Cooper C.B., Witek T.J. Jr., Kesten S. Improvement in exercise tolerance with the
combination of tiotropium and pulmonary rehabilitation in patients with COPD. Chest 2005; 127: 809-817.
14 Sliwinski P., Gdrecka D., Jassem E., Pierzchata W. Zalecenia Polskiego Towarzystwa Chordb Ptuc dotyczgce
rozpoznawania i leczenia przewlektej obturacyjnej choroby ptuc . Pneumonologia i Alergologia Polska 2014.
82.3:227-263.

Behnke M., Taube C., Kirsten D. i wsp. Home-based exercise is capable of preserving hospital-based
improvements in severe chronic obstructive pulmonary disease. Respir. Med. 2000; 94: 1184-1191.

118 Sliwiriski P., Gorecka D., Jassem E., Pierzchata W. Zalecenia Polskiego Towarzystwa Choréb Ptuc dotyczace
rozpoznawania i leczenia przewlektej obturacyjnej choroby ptuc . Pneumonologia i Alergologia Polska 2014.
82.3:227-263.

Troosters T., Gosselink R., Decramer M. Short and long-term effects of outpatient rehabilitation in patients
with chronic obstructive pulmonary disease a randomized trial. Am. J. Med. 2000; 109: 207-212.
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go aktywnym, swiadomym uczestnikiem dtugoletniego leczenia. Zespét leczacy powinien
by¢ dla chorego zrédtem sity do dostosowania sie do choroby, poczucia bezpieczenstwa
i optymistycznego spojrzenia w przysztos¢. Po pojawieniu sie dusznos$ci wysitkowe] nalezy
zachecac chorych do kontynuowania wysitkdw fizycznych, aby nie dopusci¢ do wystgpienia
btednego kota nastepstw: dusznos$¢ - nieche¢ do wysitku - roztrenowanie miesni
i uposledzenie wykorzystania przez nie tlenu - wzmozone zapotrzebowanie na tlen -
zwiekszony wysitek oddechowy - wieksza duszno$¢."®

(12) Rehabilitacja stosowana bezposrednio po zaostrzeniu POChP ogranicza liczbe hospitalizacji
oraz émiertelnoé¢ w kolejnych 2 latach po zaostrzeniu.™*® '

(13) Odpowiednio wczesnie wdrozona rehabilitacja prowadzi do poprawy stanu zdrowia
i osiggniecia witasciwych efektéw funkcjonalnych, obniza koszty leczenia, zmniejsza stopien
niepetnosprawnosci i poprawia jakos¢ zycia chorego.™!

(14) Wedtug prezesa Krajowej lzby Fizjoterapeutéw dr. hab. n. med. Macieja Krawczyka,
fizjoterapia jest ogromng oszczednoscig dla budzetu panstwa, budzetéw domowych oraz
NFZ. Jest ona jednym z podstawowych metod leczniczych w przypadku POChP.

Niewykorzystanie szansy fizjoterapii, to duzy problem spoteczny.'**

b) Zalecenia, wytyczne i standardy dotyczace postepowania w problemie chordb uktadu

oddechowego

Programy rehabilitacji pulmonologicznej muszg na pacjenta oddziatywac interdyscyplinarnie

w zakresie 5-ciu gtéwnych sktadowych.'?

18 Sliwinski P., Gérecka D., Jassem E., Pierzchata W. Zalecenia Polskiego Towarzystwa Chordéb Ptuc dotyczace

rozpoznawania i leczenia przewlektej obturacyjnej choroby ptuc . Pneumonologia i Alergologia Polska 2014.
82.3:227-263.

Puhan M.A., Gimeno-Santos E., Scharplatz M., Troosters T., Walters E.H., Steurer J. Pulmonary rehabilitation
following exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst. Rev. 2011 Oct
5; (10): CD0O05305.

120 $Jiwiriski P., Gdrecka D., Jassem E., Pierzchata W. Zalecenia Polskiego Towarzystwa Chordb Ptuc dotyczgce
rozpoznawania i leczenia przewlektej obturacyjnej choroby ptuc . Pneumonologia i Alergologia Polska 2014.
82.3:227-263.

Kawwa J., Wilkowska-Pietruszyriska A. Znaczenie rehabilitacji w zapobieganiu niepetnosprawnosci.
Niepetnosprawnosc¢- zagadnienia, problemy, rozwigzania. 11/2016:75-89
http://www.medexpress.pl/krawczyk-trzeba-chronic-polskich-pacjentow-przed-dzialaniami-osob-ktore-
podaja-sie-za-fizjoterapeutow/65779.

Nici L, Donner C., Wouters E., Zuwallack R. i wsp. Troosters, on behalf of the ATS/ERS Pulmonary
Rehabilitation Writing Committee American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, 2006; 173:
1390-1413.
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Rycina 9. Sktadowe rehabilitacji pulmonologicznej

Elementy programu rehabilitacji
pulmonologicznej

| |
Ocena chorego ] [ Trening fizyczny ] Edukacja Interwencja Wsparcie
Zywieniowa psychospoteczne

)

Zrédto: opracowanie wtasne w oparciu o Nici L, Donner C., Wouters E., Zuwallack R. i wsp. ***

— Zalecenia dotyczgce rehabilitacji w POChP

W celu odniesienia korzysci fizjologicznych nalezy przeprowadzi¢ minimalnie 20 sesji co
najmniej 3 razy w tygodniu. Mozna tez zaakceptowac 2 sesje nadzorowane w tygodniu
i 1 sesje bez nadzoru w warunkach domowych.

Cwiczenia o wiekszej intensywnosci dajg wieksze korzysci fizjologiczne, dlatego powinno
sie je promowad. Jednak rédwniez trening o matej intensywnosci jest skuteczny u tych
chorych, ktérzy nie sg w stanie osiggna¢ duzej intensywnosci ¢wiczen.

Trening interwatowy moze by¢ uzyteczny w uzyskiwaniu wiekszej intensywnosci treningu
fizycznego u chorych z bardziej nasilonymi objawami.

Nalezy wykorzystywac trening zaréwno konczyn gornych, jak i dolnych.

Potaczenie treningu wytrzymatosciowego i treningu sitowego daje wielorakie korzystne
efekty i jest dobrze tolerowane.

Trening sitowy wydaje sie szczegdlnie wskazany u chorych ze znacznym zanikiem miesni.

125

— Zalecenia dotyczgce rehabilitacji u chorych na choroby uktadu oddechowego inne niz POChP

Nie ma opartych na danych naukowych wytycznych odnosnie do zlecania ¢wiczen lub
odpowiedzi na trening fizyczny u pacjentéw z chorobami uktadu oddechowego innymi niz

POChP. W zwigzku z tym zalecenia dotyczace rehabilitacji pulmonologicznej takich

124

Nici L, Donner C., Wouters E., Zuwallack R. i wsp. Troosters, on behalf of the ATS/ERS Pulmonary

Rehabilitation Writing Committee American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, 2006; 173:
1390-1413.

125

Nici L, Donner C., Wouters E., Zuwallack R. i wsp. Troosters, on behalf of the ATS/ERS Pulmonary

Rehabilitation Writing Committee American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, 2006; 173:
1390-1413.
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chordb muszg sie opiera¢ na opiniach ekspertéw, formutowanych na podstawie wiedzy
o patofizjologii tych choréb i doswiadczenia klinicznego.

U wiasciwie leczonych chorych na astme czesto nie wystepujg ograniczenia wentylacji
i wzwigzku z tym sg oni zazwyczaj w stanie osiggna¢ znaczne korzysci fizjologiczne
ztreningu o duzej intensywnosci. W celu zminimalizowania skurczu oskrzeli
wywotywanego przez wysitek podczas treningu fizycznego zaleca sie zastosowanie przed
¢wiczeniami lekdw rozszerzajgcych oskrzela oraz wystarczajagco dtugg rozgrzewke
z wykonywaniem ¢wiczen o stopniowo zwiekszanej intensywnosci. Do oceny
wysitkowego zwezenia oskrzeli mozna wykorzystac takze probe spiroergometryczng.
Chorzy na mukowiscydoze powinni éwiczy¢ na stanowiskach oddalonych o kilka metréw
od innych uczestnikdw treningu w celu unikniecia krzyzowego zakazenia bakteriami,
ktére moga byé oporne na antybiotyki. Ponadto chorzy ipersonel muszg scisle
przestrzegac zasad higieny.

Rehabilitacja pulmonologiczna poprawia wydolnos$¢ wysitkowg u chorych z rozstrzeniami
oskrzeli.

U chorych z zaawansowang chorobg $rédmigzszowg ptuc szczegdlny nacisk nalezy
potozy¢ na dostosowanie do stanu chorego podejmowanego wysitku i czynnosci
codziennych, poprzez ich organizacje, unikanie pospiechu i dzielenie aktywnosci na
mniejsze porcje, poniewaz duszno$¢ moze by¢ bardzo duza, a desaturacja podczas
¢wiczen — trudna do skorygowania tlenoterapia.

U chorych z zaburzeniami oddechowymi wskutek choroby nerwowo-miesniowej
¢wiczenia nalezy prowadzi¢ w sposdb zapewniajgcy wzmacnianie miesni i nie powodujacy
rownoczesnie nadmiernego ich zmeczenia.

Ciezkie nadcisnienie ptucne wymaga programu ze starannym nadzorem moze by¢ jednak
uzyteczny przed przeszczepieniem ptuc lub w leczeniu ograniczenia czynnos$ciowego.
Zaleca sie ¢wiczenia aerobowe o matej intensywnosci oraz techniki dawkowania wysitku
i oszczedzania energii (nie zaleca sie ¢wiczen o duzej intensywnosci). Chory powinien
zaprzesta¢ ¢wiczen, jesli wywotujg one bdl w klatce piersiowej, zawroty gtowy lub
kotatanie serca. Z powodu ryzyka omdlenia i zapasci krgzeniowe]j nalezy unikaé czynnosci

prowadzacych do wzrostu ci$nienia wewnatrz klatki piersiowej, takich jak podnoszenie
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ciezaréw. Podczas ¢wiczen nalezy doktadnie monitorowaé cisnienie tetnicze i tetno.

Trzeba dopilnowaé, by chorzy leczeni antykoagulantami unikali urazéw.'?®

— Zalecenia dotyczgce tzw. interwencji wspomagajacych

e W celu zwiekszenia tolerancji wysitku u oséb z ograniczeniem przeptywu powietrza
w drogach oddechowych nalezy przed treningiem fizycznym stosowaé optymalne
leczenie rozszerzajgce oskrzela.

e Niezaleznie od tego, czy podczas wysitku fizycznego wystepuje desaturacja, czy nie,
tlenoterapia podczas rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach badawczych czesto
pozwala na wiekszg intensywnos¢ treningu lub powoduje zmniejszenie nasilenia
objawdéw. Obecnie nie jest jednak jasne, czy poprawia to kliniczne wyniki leczenia.

e U wybranych chorych z ciezkg przewlekta chorobg uktadu oddechowego i nieoptymalng
odpowiedzig na ¢wiczenia mozna rozwazaé jako leczenie wspomagajace zastosowanie
nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej z dodatnim cisnieniem (noninvasive positive-
pressure ventilation — NPPV), poniewaz poprzez odcigzenie miesni oddechowych moze
ono pozwoli¢ na zwiekszenie intensywnosci treningu. NPPV jest interwencjg bardzo
trudng ipracochtonng, dlatego nalezy jg stosowac wytgcznie u chorych, u ktérych
korzysci z niej ptynace zostaty udowodnione. W celu doktadniejszego okreslenia roli NPPV
w rehabilitacji pulmonologicznej konieczne s dalsze badania.

e Chociaz dostepne dane nie sg rozstrzygajgce, to trening miesni wdechowych nalezy
rozwazy¢ jako leczenie wspomagajace w ramach rehabilitacji pulmonologicznej, gtéwnie
u chorych z podejrzewanym lub potwierdzonym ostabieniem miesni oddechowych.

e Elektrostymulacja miesni moze stanowic leczenie wspomagajgce u chorych na ciezka
przewlekta chorobe uktadu oddechowego stale pozostajacych w tézku lub ze skrajnym

ostabieniem mieéni szkieletowych.'?’

— Sktad ciata w przewlektej chorobie ptuc
Uzasadnienie rozpoznawania i leczenia nieprawidtowosci sktadu ciata u chorych na
przewlektg chorobe ptuc opiera sie na:
1) czestym wystepowaniu tych nieprawidtowosci oraz ich zwigzku z chorobowoscig

i umieralnoscia,

126 Nici L, Donner C., Wouters E., Zuwallack R. i wsp. Troosters, on behalf of the ATS/ERS Pulmonary

Rehabilitation Writing Committee American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, 2006; 173:
1390-1413.
Nici L, Donner C., Wouters E., Zuwallack R. i wsp. Troosters, on behalf of the ATS/ERS Pulmonary
Rehabilitation Writing Committee American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, 2006; 173:
1390-1413.
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2) wynikajgcym z treningu fizycznego, zwiekszonym w trakcie rehabilitacji pulmonologicznej
zapotrzebowaniu kalorycznym, ktére moze jeszcze bardziej pogtebiac¢ te nieprawidtowosci
(jesli sie nie stosuje suplementacji),

3) zwiekszonych korzysciach, ktdre wynikng z okreslonego treningu fizycznego.

Nieprawidtowosci sktadu ciata prawdopodobnie wystepujg powszechnie we wszystkich
zaawansowanych chorobach uktadu oddechowego, ale wiekszo$¢ dostepnych danych na ten temat
dotyczy chorych na POChP. U chorych na POChP w stadium umiarkowanym lub ciezkim czesto
wystepuje niedowaga (np. u ok. 1/3 chorych leczonych ambulatoryjnie i 32—63% kierowanych na
rehabilitacje pulmonologiczng lub biorgcych udziat w badaniach klinicznych). Zanik miesni zwigzany
z POChP wystepuje czesciej, ale nie wytagcznie u chorych z niedowaga.

W ramach rehabilitacji pulmonologicznej powinno sie oblicza¢ wskaznik masy ciata (body
mass index — BMI), definiowany jako iloraz masy ciata wyrazonej w kilogramach i wzrostu
wyrazonego w metrach podniesionego do kwadratu. Na podstawie BMI mozna podzieli¢ chorych na

majacych:

niedowage (<21 kg/m?),

prawidtowa mase ciata (21-25 kg/m?),
— nadwage (25-30 kg/m?),

na otytych (>30 kg/m?).

Niedawny ubytek masy ciata (>10% w ciggu ostatnich 6 miesiecy lub >5% w ciggu ostatniego
miesigca) jest rowniez waznym, niezaleznym predyktorem chorobowosci i umieralnosci w przewlektej
chorobie ptuc. Pomiar masy ciata lub BMI nie odzwierciedla doktadnie zmian sktadu ciata u tych
chorych. Mase ciata mozna podzieli¢ na ttuszczowg i bezttuszczowsq (fat-free mass — FFM). Na FFM
sktadajg sie komorki ustroju (narzady, miesnie, kosci) i woda. Ubytek FFM jest charakterystyczny dla
wyhiszczenia zwigzanego z przewlekta chorobg ptuc (jak POChP). Ubytek FFM wigze sie zazwyczaj
z ubytkiem wagi, ale moze wystgpi¢ nawet u chorych ze stabilng masg ciata.

W badaniach europejskich stwierdzono ubytek FFM u 35% chorych na POChP przyjetych na
rehabilitacje pulmonologiczng i u 15% chorych na POChP leczonych ambulatoryjnie. Tolerancja
wysitku jest u tych chorych mniejsza niz u chorych z zachowang FFM.

Suplementacje kaloryczng nalezy rozwazy¢ w nastepujacych stanach:

1) BMI <21 kg/m?,

2) mimowolny ubytek masy ciata 0 >10% w ciggu 6 miesiecy lub >5% w ostatnim miesigcu,

lub ubytek FFM.
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Poczatkowo powinna obejmowac¢ dostosowanie zwyczajow zywieniowych chorego

i podawanie suplementéw bogatoenergetycznych.'®

— Nauczanie chorych samodzielnego postepowania

Edukacja chorego jest zasadniczg sktadowag kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej
i wspolnym obowigzkiem chorego, jego rodziny, lekarza pierwszego kontaktu, lekarza specjalisty
i innych pracownikéw opieki zdrowotne;j.

Przyktadowe tematy edukacyjne:

e strategie oddychania — oddychanie przez "zasznurowane" usta, czynny wydech,
oddychanie przeponowe, przyjmowanie okreslonych pozycji ciata i koordynowanie
rytmicznego oddychania z podejmowanymi aktywnosciami,

e prawidtowa czynnos¢ ptuc i patofizjologia chordb ptuc,

e prawidtowe stosowanie lekéw, w tym tlenu,

e techniki toalety drzewa oskrzelowego,

e korzysci z éwiczen i utrzymywania aktywnosci fizycznej,

e techniki oszczedzania energii i upraszczania pracy,

e prawidtowe odzywianie sie,

e unikanie czynnikdw podrazniajgcych, w tym zaprzestanie palenia tytoniu,

e zapobieganie i wczesne leczenie zaostrzen choroby — chorych nalezy pouczyé, by
reagowali wczesnie w przebiegu zaostrzenia i postepowali zgodnie z ustalonym planem
dziatania,

e wskazania do wezwania pracownika opieki zdrowotnej,

o rekreacja, podrdze i aktywnos¢ seksualna,

e radzenie sobie z przewlektg chorobg ptuc i planowanie u kresu zycia,

e panowanie nad lekiem i napadami paniki, w tym techniki relaksacyjne i radzenie sobie ze

stresem.m

— Zalecenia edukacyjne
e Sktadowa edukacyjna rehabilitacji pulmonologicznej powinna ktas¢ nacisk na

umiejetnosci samodzielnego postepowania chorych.

128 Nici L, Donner C., Wouters E., Zuwallack R. i wsp. Troosters, on behalf of the ATS/ERS Pulmonary

Rehabilitation Writing Committee American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, 2006; 173:
1390-1413.
Nici L, Donner C., Wouters E., Zuwallack R. i wsp. Troosters, on behalf of the ATS/ERS Pulmonary
Rehabilitation Writing Committee American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, 2006; 173:
1390-1413.
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e Samodzielne postepowanie powinno obejmowac plan wczesnego rozpoznawania
i leczenia zaostrzen oraz dyskusje dotyczgcg podejmowania decyzji u kresu zycia.

e U wybranych chorych nalezy rozwazy¢ przeszkolenie w zakresie sposobéw oddychania
i technik toalety drzewa oskrzelowego.

e Nalezy ktas¢ nacisk na przenoszenie treningu edukacyjnego i uczestniczenia chorego

w éwiczeniach w warunkach domowych.

— Aspekty psychologiczne i spoteczne

Przewlekta choroba uktadu oddechowego wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem wystgpienia
leku, depresji i innych zaburzen zdrowia psychicznego. Chorzy czesto odczuwajg strach i lek przed
epizodami dusznosci i podczas dusznosci. Frustracja wywotana ztym stanem zdrowia i niemoznoscig
podejmowania rdznych aktywnosci moze sie przejawiaé w postaci drazliwosci, pesymizmu
i nieprzyjaznego stosunku do innych. W pdzniejszych stadiach choroby uktadu oddechowego pojawia
sie czesto postepujace poczucie beznadziejnosci i bezradnosci. Wsparcie psychologiczne i spoteczne
w trakcie rehabilitacji pulmonologicznej moze utatwiaé proces przystosowywania sie poprzez
wspieranie mysli i zachowan adaptacyjnych, pomaganie chorym w redukowaniu negatywnych emocji
i zapewnianie wsparcia spotecznego. Chorych nalezy uczyé rozpoznawania objawdéw stresu i technik

radzenia sobie ze stresem (np. trening relaksacyjny).

— Zalecenia postepowania psychologicznego
e Badanie przesiewowe w kierunku leku i depresji powinno stanowic cze$¢ wstepnej oceny
chorego( chociaz wraz z rehabilitacjg pulmonologiczng moze nastepowac poprawa
w zakresie zwigzanego z chorobg podstawowg leku i depresji o tagodnym lub
umiarkowanym nasileniu, to chorych z powazng chorobg psychiczng nalezy skierowac do
wiasciwego specjalisty).

e Promocja nalezytego systemu wsparcia chorego.130

c¢) Dowody skutecznosci (efektywnosci klinicznej) oraz efektywnosci kosztowej

(1) Rehabilitacja, obok rzucenia palenia, jest jedynym czynnikiem hamujgcym w sposdb naturalny

ograniczony przeptyw powietrza przez ptuca u chorych na POChP.™!

(2) Udowodniono, ze wysitek fizyczny ogranicza ogdlnoustrojowy proces zapalny w POChP'®,

dzieki czemu zmniejsza sie koniecznos¢ ponoszenia kosztdw na leczenie.

130 Nici L, Donner C., Wouters E., Zuwallack R. i wsp. Troosters, on behalf of the ATS/ERS Pulmonary

Rehabilitation Writing Committee American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, 2006; 173:
1390-1413.

Komisja Choréb Uktadu Oddechowego Komitetu Patofizjologii Klinicznej Polskiej Akademii Nauk. POChP.
Choroba cywilizacyjna XXI wieku. Kontrowersje i pytania. Polska Akademia Nauk. 2008;1:16.
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(3) Randomizowane badania potwierdzajg zmniejszenie czestosci hospitalizacji pacjentéw
z POChP poddanych rehabilitacji.”*?

(4) Trzytygodniowy program kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej znaczgco wptywa na
poprawe wydolnosci fizycznej pacjentéw z POChpP.***

(5) Trzytygodniowy program kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej znaczgco wptywa na
poprawe jako$é zycia chorych bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji, jak i 3 miesigce
poiniej.t*

(6) W przypadku 2/3 pacjentow poddanych rehabilitacji oddechowej uzyskuje sie poprawe
wydolnosci wysitkowej 0 20-25% lub wiecej."*®

(7) Trening fizyczny, ale takze edukacja pacjenta odgrywa wazng role w poprawie ich aktywnosci
fizycznej rehabilitowanych.™’

(8) Edukacja wptywa na motywacje pacjenta, co wptywa na zmiane stylu zycia, rzucenie palenia,
odejécie od ztych nawykéw zywieniowych, odpowiedzialne podejscie do leczenia
i stosowanie sie do zalecen lekarskich.”*®* *° Po zakoriczeniu petnego cyklu rehabilitacji
powrdt do siedzgcego stylu zycia powoduje utrate wypracowanych efektéw w ciggu
12 miesiecy, natomiast poczucie wyzszej jakosci zycia pozostaje przez okres maksymalnie
2 lata od zakoriczenia rehabilitacji.'*°

(8) Podjecie interwencji w postaci rehabilitacji jest efektywne kosztowo w perspektywie jednego
roku od zakoriczenia rehabilitacji przy zatozeniu, ze brane sg pod uwage koszty bezposrednie
medyczne leczenia pacjentéw, w gtdwnej mierze ponoszone przez leczenie szpitalne

zaostrzen choroby.

32 Kozielski J. Czy chory na POChP odnosi korzysci z rehabilitacji skojarzonej z leczeniem farmakologicznym?

Pneumonol Alergol Pol. 2012;80(4):463—-466.
33 pyhan M., Scharplatz M., Troosters T., Walters E.H., Steurer J. Pulmonary rehabilitation following
exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst Rev.
2011;5(10):CD0053005. English.
Drozdowski J. Wptyw rehabilitacji na jako$¢ zycia u chorych na przewlekta obturacyjng chorobe ptuc.
Pneumonol Alergol Pol. 2007;75:147-152.
3> Drozdowski J. Wptyw rehabilitacji na jako$¢ zycia u chorych na przewlektg obturacyjng chorobe ptuc.
Pneumonol Alergol Pol. 2007;75:147-152.
38 Sliwiriski P. Rehabilitacja oddechowa — najskuteczniejsza metoda leczenia chorych na POChP. Terapia.
2010;9: 55— 60.
ZuWallack R. Physical activity in patients with COPD: the role of pulmonary rehabilitation. Pneumonol
Alergol Pol. 2009;77:72-76.
ZuWallack R. Physical activity in patients with COPD: the role of pulmonary rehabilitation. Pneumonol
Alergol Pol. 2009;77:72-76.
Ciobanu L., Pesut D., Miloskovic V., Petrovic D. Current opinion on the importance of pulmonary
rehabilitation in patients with chronic obstructive pulmonary disease. Chinese Medical Journal.
2007;120(17):1539-1543.
Sliwiriski P. Rehabilitacja oddechowa — najskuteczniejsza metoda leczenia chorych na POChP. Terapia.
2010;9: 55— 60.
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(9) Wg badan A. Wesotowskiego i wsp. liczba zaostrzen w grupie pacjentéw nie poddanych
rehabilitacji byta o 46,8% wyzisza niz w grupie pacjentéw, ktérzy przeszli rehabilitacje
oddechowa.'**

(10) Rehabilitacja oddechowa przynosi wymierne efekty w postaci zmniejszenia liczby zaostrzen
oraz powoduje obnizenie kosztéw ekonomicznych ponoszonych na ich leczenie, co

potwierdzaja badania prowadzone w réznych krajach.'* 14 #

Badanie przeprowadzone
w Australii przez Cecins N. i wsp. (2008) wykazato zmniejszenie hospitalizacji z powodu
zaostrzen i obnizenie kosztow po przebyciu rehabilitacji oddechowej ze szczegdlnym
uwzglednieniem roli rehabilitacji przeprowadzanej w warunkach ambulatoryjnych, ktéra
powoduje znaczng redukcje kosztow. Przeanalizowano koszty leczenia pacjentdw objetych

badaniem w ciggu jednego roku przed i po przebyciu rehabilitacji. Uzyskano wyniki na

poziomie odpowiednio: 642 408 AS i 245 376 AS. '

d) Informacje nt. podobnych programéw polityki zdrowotnej wykonywanych w zgtaszajgcej

program i innych jst

Na terenie wojewddztwa sSwietokrzyskiego nie sg prowadzone programy rehabilitacji

w chorobach ptuc.

V. KOSZTY

Koszty Swiadczen zostaty oszacowane na podstawie danych pochodzacych od podmiotdw
realizujgcych programy zdrowotne na terenie wojewddztwa swietokrzyskiego. Wydatki ponoszone na
realizacje projektu musza by¢ zgodne z warunkami okreslonymi w Wytycznych horyzontalnych

w zakresie kwalifikowalnosci.

1. Koszty jednostkowe

Koszty przypadajgce na 1 uczestnika programu wyliczono z uwzglednieniem 3 podejs¢:

! Wesotowski A.,, Kamzol- Koiczak D., Mackowiak M., Wesotowska |. Efektywnos¢ kosztowa rehabilitacji

oddechowej w leczeniu przewlektej obturacyjnej choroby ptuc z perspektywy ptatnika i Swiadczeniodawcy w
systemie ochrony zdrowia.

Griffiths T.L., Philips C.J., Davies S., Burr M.L, Campbell [.LA. Cost effectiveness of an outpatient
multidisciplinary pulmonary rehabilitation programme. Thorax. 2001;56:779-784.

Golmohammadi K., Jacobs P., Sin D.D. Economic evaluation of a community-based pulmonary rehabilitation
program for chronic obstructive pulmonary disease. Lung. 2004;182(3):187-196.

Cecins N., Geelhoed E., Jenkins Sue C. Reduction in hospitalization following rehabilitation in patients with
COPD. Aust Health Rev. 2008:32(3):415-422.

Wesotowski A., Kamzol-Konczak D., Mackowiak M., Wesotowska |. efektywnos$¢ kosztowa rehabilitacji
oddechowej w leczeniu przewlektej obturacyjnej choroby ptuc z perspektywy ptatnik a i Swiadczeniodawcy
w systemie ochrony zdrowia. Nowiny Lekarskie 2013, 82, 4, 303—-309.
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e A)$rednia wartos$¢ na kazdego 1 uczestnika niezaleznie od tego kim jest uczestnik

e B) $rednia wartos$¢ na kazdego 1 uczestnika bedacego przedstawicielem zawodu medycznego

e () srednia wartos¢ na kazdego 1 uczestnika bedacego pacjentem z CRD

A) 1011,30 zt na 1 uczestnika (z liczby 540 pacjentéw programu + 400 os6b personelu

medycznego), wartosé usredniona przeliczona na wszystkich uczestnikéw

B) 258,10 zt na 1 uczestnika(z liczby 400 os6b personelu medycznego), wartos$¢ usredniona

przeliczona na wszystkich cztonkéw personelu medycznego

C) 1549,23 na 1 uczestnika (z liczby 540 pacjentéw programu), warto$¢ usredniona przeliczona na

wszystkich pacjentéw

Personel medyczny 400 os6b | Pacjenci 540 oséb

I. Koszty jednostkowe zwigzane z 37,23 zt I. Koszty jednostkowe zwigzane z 37,23 zt
informowaniem/promocjg programu informowaniem/promocjg programu

Il. Koszty jednostkowe zwigzane ze 200 zt lIl. Koszty jednostkowe zwigzane z 1464,13 zt
szkoleniami funkcjonowaniem programu -punkty 1-5

lll. Koszty jednostkowe zwigzane z 47,90 zt lIl. Koszty jednostkowe zwigzane z 47,90zt
funkcjonowaniem programu -punkt 6 funkcjonowaniem programu- punkt 6

Suma kosztéw na 1 osobe 285,13 zt Suma kosztow na 1 osobe 1549,26 zt
Koszty jednostkowe x 400 osdb 114052 Koszty jednostkowe x 540 osdb 836600,40
Koszty catkowite catego projektu 950652,40 zt
Réznica pomiedzy wynikiem , Koszty catkowite catego projektu” z ponizszej tabeli ,,Rodzaj 2,40 zt

kosztow” a wynikiem , koszty catkowite catego projektu” niniejszej tabeli wynika z zaokraglen

drobnych sum, wyliczona przez Microsoft Excel

I. Koszty jednostkowe zwigzane z informowaniem/promocja programu

Koszt plakatéw i ulotek informujgcych o Programie

a) opracowanie merytoryczne i graficzne plakatu oraz ulotki
. 2 000
(pojedynczy koszt)
b) wydruk plakatow: 250 szt. x 10 zt/1 szt. 2 500

6 500
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c) wydruk ulotek: 4 000 szt. x 0,50 zt/1szt. ‘ 2 000

Opracowanie merytoryczne i graficzne materiatu informacyjnego przekazanego
wszystkim przeszkolonym pielegniarkom, fizjoterapeutom, lekarzom na ptycie
CD/DVD

2 - - - 4400
a) merytoryczne opracowanie materiatu - 1 x dla wszystkich 4000
uczestnikdw szkolen
b) materiaty szkoleniowe 400
3 Opracowanie merytoryczne i graficzne materiatlu informacyjnego na strone 2 000
internetowg placowki prowadzacej program (pojedynczy koszt)
4 Promocja programu poprzez artykuty prasowe, ogtoszenia nt. programu: 4 szt. x 2 000 3000
zt/1 szt.
Promocja programu poprzez audycje w lokalnych stacjach radiowych np. emisja 25
5 6 000
reklam 30-sekundowych
6 Opracowanie merytoryczne i graficzne materiatu informacyjnego oraz dystrybucja 3100
dostepnymi srodkami przekazu internetowego
7 Audycje w lokalnych stacjach TV np. pakiet emisji 20 reklam 30-sekundowych 5 000
Suma kosztéw jednostkowych zwigzanych z informowaniem/promocja programu 35000
Il. Koszty jednostkowe zwigzane ze szkoleniami
Przygotowanie oraz przeprowadzenie kursu edukacyjnego dla pielegniarek
a) koszt wynajecia sali wyktadowej: 60 zt/1h x 5 h szkolenia x 20 6 000
szkolen
1 b) koszt cateringu: 10 zt x 200 uczestnikéw 2 000 24 000
c) koszt materiatéw edukacyjnych (opracowanie + wydruk): 5 zt x 200 1000
uczestnikéw
d) wynagrodzenia wyktadowcow : 150zt/1h x 5h szkolenia x 20 szkolen 15 000
Przygotowanie oraz przeprowadzenie kursu edukacyjnego dla fizjoterapeutow
a) koszt wynajecia Sali : 60zt/1h x 5h szkolenia x 15 szkolen 4 500
2 b) koszt cateringu: 10 zt x 150 uczestnikéw 1500 18 000
c) koszt materiatow edukacyjnych: 5 zt x 150 uczestnikow 750
d) wynagrodzenia wyktadowcéw: 150zt x 5h szkolenia x 15 szkolen 11 250
Przygotowanie oraz przeprowadzenie kursu edukacyjnego dla lekarzy
a) koszt wynajecia sali: 40 zt/h x 3 h szkolenia x 10 szkolen 1200
3 b) koszt materiatéw edukacyjnych: 6zt x 50 0sdb uczestniczacych w 300 6 000
szkoleniu
c) wynagrodzenia wyktadowcdw : 150 zt/h x 3 h szkolenia x 10 szkolen 4 500
Przygotowanie oraz przeprowadzenie kursu edukacyjnego dla pacjentéw podczas
4 . . p 32 000
trwania programu: 160 zt/h x 2h szkolenia x 100 szkolen
Suma kosztow jednostkowych zwigzanych ze szkoleniami 80 000
lll. Koszty jednostkowe zwigzane z funkcjonowaniem programu
Opracowanie protokotéw postepowania, zasad komunikacji oraz kart postepowania
1 . 20 000
zdrowotnego oraz ich wydruk
Koszt wspétpracy edukatorow z pacjentami (w ujeciu na jednego pacjenta: 1
spotkanie, 5 rozméw telefonicznych, 5 kontaktéw mailowych): 18 000 x 3lata
programu
a) koszt przeprowadzenia rozmoéw telefonicznych - 10 zt x 5 kontaktow 50
2 b) koszt spotkania: 25 zt x 1 kontakt (przewidziane 1 spotkanie) 25 54 000
c) koszt kontaktu mailowego: 5 zt x 5 kontaktow 25
d) taczny koszt w przeliczeniu na 1 pacjenta rocznie 100
taczny roczny koszt wspodtpracy edukatoréw z pacjentami w ujeciu 18 000
rocznym, przy zatozeniu 1/3 wszystkich uczestnikéw (180 osdb) w
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kazdym roku

Koszt dziatalnosci osrodka koordynujacego: (b+c+d+e+f / 1rok x 3 lata programu
zwigzane z obstuga pacjenta + a x 4 lata programu zwigzany z obstuga pacjenta

a) roczny koszt zarzadzania projektem : 12 miesiecy x 937,50 zt 11 250
b) szacunkowy roczny koszt procedur terapeutycznych
(koszty wyszacowano na podstawie aktualnego cennika NFZ i liczby/rodzaju planowanych
Swiadczen)
W w/w kosztach zawiera sie: odkazanie przedmiotéw kontaktu z
pacjentem (przybory, lezanki, materace), materiaty 1-razowego
uzytku (np. rekawice nitrylowe uzyte do pracy z pacjentem,
przescieradto, naktadki jednorazowe, reczniki papierowe itp.),
substancja poslizgowa wykorzystywana w masazu (oliwka, talk), 104 000
woda uzyta na potrzeby zabiegu, energia elektryczna uzywana do
3 pracy aparatury zabiegowej, $rodki higieny terapeuty i pacjenta 549 630
(mydto, recznik, srodek odkazajgcy do rak), materiaty niezbedne do
wykonania zabiegu (np. podktady pod elektrody, elektrody,
membrany do gtowicy masujgcej), srodki utrzymujgce sprawnosé
urzadzen (np. S$rodki myjgco-konserwujgce urzadzenia i sprzety,
odkamieniacz do niecek wannowych)
c) roczny koszt wynagrodzenia dla realizatoréw programu rehabilitacji 55 200
— fizjoterapeuci : 12 miesigc x 4600 zt/1miesigc
d) roczny koszt wynagrodzenia dla realizatoréow programu rehabilitacji
o . 6 000
— psycholog: 12 miesiecy x 500 zt/1 miesigc
e) usredniony koszt druku/xero koniecznej dokumentacji (ankiety, kart 270
pracy itp.) 270/1 rok x 3 lata = 810 zt
f) usredniony koszt zakupu materiatéw biurowych 8220 2740
Usrednione koszty techniczne zwigzane z utrzymaniem placéwki realizacji Swiadczen
(ogrzewanie/ klimatyzacja, utrzymanie czystosci, ochrona, prace organizacyjne) -
24 000 zt x 3 lata programu
Usrednione miesieczne koszty techniczne zwigzane z utrzymaniem
4 | placowki realizacji $wiadczern (ogrzewanie/klimatyzacja, utrzymanie 2 000 72 000
czystosci, ochrona, prace organizacyjne)
Usrednione roczne koszty techniczne zwigzane z utrzymaniem
placowki realizacji $wiadczen (ogrzewanie/ klimatyzacja, utrzymanie 24 000
czystosci, ochrona, prace organizacyjne)
Zakup sprzetu niezbednego do realizacji programu
Inhalator ultradZwiekowy z przystawka pulsacyjna 2 800
Inhalator pneumatyczny wbudowany modut pulsacji aerozolu 3750
Inhalator pneumatyczny 2 850
5 - p ; - 95 000
Generator impulséw powietrznych model z kamizelka: 39 000 + 1 600 40 600
Urzadzenie do masazu membranowego 41270
Rower treningowy cykloergometr siedzacy poziomy 2100
Orbitrek (rower eliptyczny) elektromagnetyczny 1630
6 Roczny koszt monitorowania i ewaluacji programu - 11250/1 rok x 4 lata programu 45 000
Suma kosztow jednostkowych zwigzanych z funkcjonowaniem programu 835 630
Koszty catkowite catego projektu 950 630
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Grupy kosztéw w poszczegdlnych latach

Roczny koszt utrzymania osrodka

Opracowanie protokotdw postepowania, zasad komunikacji oraz kart postepowania
zdrowotnego

Roczny koszt zarzadzania projektem

Roczny koszt procedur terapeutycznych

Roczny koszt wynagrodzenia dla realizatoréw programu

Roczny koszt promocji programu

Przygotowanie oraz przeprowadzenie kursu edukacyjnego dla edukatoréw i personelu
medycznego (1 kurs x 1 potkanie x 5 godzin przeznaczone dla kazdej szkolgcej sie osoby,
tacznie, 10 edukatordéw, 35 pielegniarek,20 lekarzy)

Roczny koszt wspotpracy edukatorow z pacjentami

Grupa kosztow w 1 roku programu

Roczny koszt ewaluacji programu
Zakup sprzetu niezbednego do realizacji programu
Roczny koszt utrzymania osrodka

Roczny koszt zarzadzania projektem

Roczny koszt procedur terapeutycznych

Roczny koszt wynagrodzenia dla realizatoréw programu

Roczny koszt promocji programu

Przygotowanie oraz przeprowadzenie kursu edukacyjnego dla personelu medycznego (1
kurs po 1 potkaniu dla kazdej szkolacej sie osoby, tgcznie 20 pielegniarek20
fizjoterapeutéw)

Roczny koszt wspotpracy edukatorow z pacjentami

Grupa kosztéw w 2 roku
programu

Roczny koszt ewaluacji programu

Roczny koszt utrzymania osrodka

Roczny koszt zarzgdzania projektem

Roczny koszt procedur terapeutycznych

Roczny koszt wynagrodzenia dla realizatoréw programu

Roczny koszt promocji programu

Przygotowanie oraz przeprowadzenie kursu edukacyjnego dla personelu medycznego (1
kurs po 1 potkaniu dla kazdej szkolgcej sie osoby, tacznie 20 pielegniarek, 20
fizjoterapeutéw)

Roczny koszt wspotpracy edukatorow z pacjentami

Grupa kosztéw w 3 roku
programu

Roczny koszt ewaluacji programu

Roczny koszt zarzgdzania projektem

Roczny koszt wspotpracy edukatoréow z pacjentami

programu

Grupa kosztéow
w 4 roku

Roczny koszt ewaluacji programu

W zaproponowanym kosztorysie przyjeto Srednie kwoty na $wiadczenia realizowane

w ramach projektu.
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Koszt zabiegdw uwzglednia cene zuzytego materiatu, energii, eksploatacji sprzetu,
konserwacji sprzetu, przegladéw technicznych sprzetu; opracowany w oparciu o ceny rynkowe

w wojewddztwie swietokrzyskim.

Przy planie zakupu sprzetu uwzgledniono usrednione wartosci sprzetu dostepne na rynku,
majgc na uwadze iz na rynku dostepny jest sprzet o wartosci wyzszej oraz nizszej od zaprezentowanej
w w/w tabeli. Cene wyzszg od przecietnej zatozono w przypadku inhalatoréw, co wigze sie z faktem iz
inhalatory muszg by¢ profesjonalne i posiada¢ pozadane przez autora projektu cechy- majg byc
skuteczne i trwate urzadzenia najnowszej generacji przeznaczone przede wszystkim dla szpitali,
sanatoridow i klinik, muszg by¢ niezawodne i wytrzymaé sprawnos$é przy bardzo duzym obcigzeniu
liczbg zabiegdw(zaktada sie, ze inhalacja bedzie jednym z najczesciej zlecanych zabiegéw). Dostepne
na rynku urzadzenia o wartosci nizszej, a nawet duzo nizszej wykazujg sie duzg zuzywalnoscig
i awaryjnoscig. Sg dostosowane do uzytku domowego dla pojedynczego pacjenta (zakup takiego
inhalatora dla pojedynczego pacjenta wigzatby sie z wydatkiem na inhalatory duzo wyzszym niz zakup
sprzetu profesjonalnego, np. 330 zt x 500 pacj =165 tys., przy zatozeniu, ze 500 pacjentow bedzie
realizowato inhalacje). Zepsucie oraz awaria urzadzenia wigzataby sie z dodatkowym generowaniem
kosztdw- co nie zostato zatozone w programie (naprawy sprzetu) lub/i brakiem mozliwosci realizacji
procedur w grupie pacjentéw programu.

Zakup wskazanego sprzetu jest dopuszczalny, zgodnie z Wytycznymi MR41*°. Wg 6.12.1,
zakup w/w $rodkdéw trwatych jest bezposrednio powigzany z przedmiotem projektu- podstawowe
procedury rehabilitacji pulmonologicznej beda realizowane na w/w sprzecie. Aby osiggna¢ zatozone
cele, prowadzenie rehabilitacji z wykorzystaniem w/w sprzetu jest niezbedne. Wskazane srodki nie
beda wykorzystywane na inne cele niz te, zwigzane z niniejszym projektem. Wg 6.12.1- 3) wydatki
poniesione na zakup Srodkoéw trwatych, o ktérych mowa w pkt 1 lit. a, a takze koszty ich dostawy,

montazu i uruchomienia, moga by¢ kwalifikowalne w catosci

Na etapie postepowania konkursowego wydatki zostang zweryfikowane na podstawie

szczeg6towego budzetu.

2. Planowane koszty catkowite

Catkowity koszt programu — 950 630 zt

¢ Ministerstwo Rozwoju Umowa Partnerstwa 2014-2020 Wytyczne w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéow w
ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu
Spdjnosci na lata2014-2020. Warszawa 2016. s.62-63
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3. Zrédta finansowania

Program bedzie finansowany ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego (EFS).

Koszty swiadczen zostaty oszacowane na podstawie danych pochodzacych od podmiotdéw
realizujgcych podobne swiadczenia na terenie wojewddztwa swietokrzyskiego. Wydatki ponoszone
na realizacje projektu muszg by¢ zgodne z warunkami okreslonymi w Wytycznych horyzontalnych

w zakresie kwalifikowalnosci.

4. Argumenty przemawiajace za tym, ze wykorzystanie dostepnych zasobdw jest optymalne

Z uwagi na brak oddziatu rehabilitacji pulmonologicznej w wojewddztwie Swietokrzyskim,
brak w koszyku $wiadczen rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach ambulatoryjnych
i w warunkach tzw. oddziatu dziennego oraz brak finansowania konkretnych procedur stosowanych
w rehabilitacji pulmonologicznej (np. drenaz, inhalacja) uzasadnione jest podjecie dziatan
umozliwiajgcych pacjentom cierpigcym z powodu CRD udziatu w specjalistycznym programie terapii
nakierowanym na ich potrzeby, dzieki czemu mozliwe jest zmniejszenie Smiertelnosci, rehospitalizacji
oraz poprawa jakosci zycia i co istotne zwiekszenie szansy na sprawne funkcjonowanie w zyciu
zawodowym ( mniejsza absencja spowodowana chorobg). Dlatego tez, nalezy zauwazy¢ iz CRD
powoduje ograniczenie aktywnosci ruchowej pacjenta, zas jej brak powoduje dalszg degradacje
zdolnosci wysitkowej. Warto zwrdécié uwage na fakt iz dotychczas nie opracowano farmakoterapii,
ktdra zastgpitaby aktywnos$¢ ruchowg, powodujgc utrzymanie i zwiekszenie zakresu ruchomosci
stawdéw, utrzymanie i zwiekszenie do norm dfugosci miesni i sity miesni oraz ogdlnie podnosita
wydolnos¢. Nalezy wiec, poprzez odpowiednio dostosowany program rehabilitacji, przerwaé btedny

krag hipokinezji (bezaktywnosci).

Rycina 10. ,,Btedne koto” zmniejszanej aktywnosci fizycznej z powodu CRD

CRD | )

Zmniejszenie Zmniejszenie

aktywnosci wydolnosci, sity
ruchowej miesniowe;j,
sprawnosci

||- R.L.P.

Zmniejszenie Zmniejszenie
wydolnosci, sity aktywnosci
miesniowe;j, ruchowe;j

sprawnosci

||- ZDROWIE
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VI. MONITOROWANIE | EWALUACIA

Ewaluacja programu bedzie polegata na ustaleniu:

trafnosci/adekwatnosci, czyli w jakim stopniu cele programu odpowiadajg na
zdiagnozowane potrzeby i problemy,

efektywnosci/wydajnosci, czyli jaki jest stosunek naktadéw (kosztéow) do uzyskanych
efektow (korzysci),

skutecznosci/efektywnosci, czyli w jakim stopniu rezultaty programu zostaty osiggniete,
uzytecznosci, czyli w jakim stopniu program rzeczywiscie przyczynit sie do rozwigzania
zidentyfikowanego problemu? jakie faktyczne korzysci przynidst uczestnikom,

trwatosci, a wiec czy korzystne efekty programu trwajg po jego zakonczeniu.

1. Ocena zgtaszalnosci do programu

Zgtaszalnos¢ bedzie monitorowana na biezaco.

Do oceny zgtaszalnosci zostang wykorzystane wskazniki:

Liczba pacjentow zgtaszajacych chec¢ udziatu w programie.

Liczba pacjentéw, ktdrzy wzieli udziat w szkoleniu.

Liczba pacjentow, ktorzy wzieli udziat w programie rehabilitacji (zgtaszalno$¢ do
programu bedzie okreslana liczbowo z podziatem na 3- tygodniowe cykle rehabilitacji).
Liczba pacjentow, ktdrzy zrezygnowali z udziatu w programie w ciggu 12 mies.

Liczba przeszkolonych osdb z personelu medycznego.

Narzedzia pomiaru:

Ksiega przyjec - zgtoszenie do programu, rejestracja skierowania.
Karty zabiegowa/karta pracy - codzienne potwierdzenie uczestnictwa w programie,
potwierdzenie liczby dni zabiegowych.

Karta udziatu w szkoleniu (dla pacjentéw i personelu medycznego).

Podczas catego programu liczebnos$¢ w cyklach bedzie ze sobg poréwnywana.

Zgtaszalno$¢ bedzie rejestrowana w ksiedze przyjeé, realizacja procedur zostanie

potwierdzona na karcie zabiegowe] (podpisem terapeuty/edukatora i pacjenta).

Rezygnacja z udziatu w programie zostanie odnotowana w ksiedze przyje¢ i karcie zabiegowej

(informacja na karcie ile dni zabiegowych zrealizowat pacjent).

2. Ocena jakosci Swiadczen w programie

Oceny jakosci udzielanych swiadczen dokonywat bedzie koordynator programu.
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Dla oceniajgcego zostanie przygotowana ankieta ewaluacyjna odnoszgca sie do jakosci
Swiadczonych ustug, zaspokojenia potrzeb pacjenta. Ankieta bedzie przeprowadzona anonimowo
wsrdéd uczestnikdw programu. W ciggu trwania catego programu przewiduje sie ocene jego jakosci
przez zewnetrznego eksperta, pod wzgledem jakosci $wiadczonych ustug, zaspokojenia potrzeb
pacjenta, zgodnosci ustug z przyjetymi normami i standardami oraz wnioskéw pokontrolnych
z ewentualnymi zaleceniami. Ekspert bedzie powotany przez koordynatora projektu z zewnetrznej
placowki, bedzie nim specjalista w dziedzinie fizjoterapii lub zdrowia publicznego.

Narzedzia pomiaru:

e Kwestionariusz oceny eksperta

e Kwestionariusz oceny pacjenta/uczestnika programu

3. Ocena efektywnosci programu

Ocena efektywnosci programu bedzie opierata sie o dane uzyskane podczas ewaluacji
programu. Do oceny efektywnosci zostang wykorzystane wskazniki wymienione w punkcie
dotyczacym miernikéw efektywnosci odpowiadajace celom programu.

Po przeprowadzeniu monitorowania i ewaluacji (po zakonczeniu programu), wyniki programu
zostang przeanalizowane przez zewnetrznego specjaliste z zakresu zdrowia publicznego Iub
fizjoterapii w celu przeprowadzenia petnej analizy wynikéw osiggnietych w ramach Programu.

W przysztosci taka ocena bedzie wskazéwka dla kontynuatoréw programu lub innych
programow o podobnym zakresie dziatania, pozwoli na wyeliminowanie btedéw i zoptymalizowanie
dziatan zawartych w programie oraz pozwoli réwniez wypracowaé standardy do rehabilitacji

pulmonologicznej.

4. Ocena trwatosci efektéow programu

Ocenia sie iz program wywofa trwate zmiany w populacji zwigzanej z CRD. Zatozeniem
programu jest edukacja uczestnikdw, co pozwoli przynajmniej u czesci osdb zmieni¢ nawyki zwigzane
z funkcjonowaniem. Efekt ten spotegowany bedzie przez prowadzenie akcji reklamowej programu.
Ponadto, warto$¢ dodang stanowig szkolenia kadry medycznej. Lekarze oraz pielegniarki beda
posiada¢ wiedze, ktéra beda mogli wykorzysta¢ w kolejnych latach po zakorczeniu programu
w kontaktach z przysztymi pacjentami. Rehabilitacja stanie sie statym elementem leczenia pacjentéw
z CRD obok farmakoterapii. Powinno to spowodowac korzysci dla pacjenta w catym procesie
terapeutycznym. Jesli pozwolg na to srodki finansowe, planuje sie kontynuacje programu w kolejnych

latach.

Trwatos$¢ programu bedzie sie opierata o tzw. teorie zmian:
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1)

2)

Faza przedkontemplacji (precontemplation) - cztowiek nie jest Swiadomy lub niedocenia
swojego problemu, nie ma zamiaru zmienia¢ swoich zachowan w najblizszym czasie;
niekiedy, pod wptywem namoéw lub presji ze strony oséb z najblizszego otoczenia,
podejmuje pewne proby, ktére zarzuca gdy presja znika i wraca do poprzednich
zachowan- na tym etapie edukator zacheca do udziatu w programie

Faza kontemplacji (contemplation) - cztowiek uswiadamia sobie swoj problem i powaznie
mysli o zmianie w najblizszym czasie, rozwaza "za i przeciw", ale jeszcze nie jest gotowy
do wprowadzania zmiany w Zycie- rola lekarza prowadzacego i/lub pielegniarki aby
zacheci¢ do udziatu w programie;

Faza przygotowania (preparation) - cztowiek podejmuje decyzje o zmianie zachowania
i planuje dokonac¢ jej w najblizszym czasie- pacjent ustala dogodny dla siebie termin
rehabilitacji;

Faza dziatania (action) - cztowiek modyfikuje swoje zachowania, praktyki i sSrodowisko
aby rozwigza¢ swadj problem; wymaga to konsekwencji, czasu i energii dla osiggniecia
zatozonego celu pacjent rozpoczyna i kontynuuje program rehabilitacji;

Faza podtrzymywania (maintenance) - cztowiek stara sie zapobiegaé powrotowi do
poprzednich zachowan oraz utrwalaé to co uzyskat przez swoje dziatanie; jest to faza
kontynuacji zmian (a nie stagnacji) - pacjent jest po fazie rehabilitacji ale w kontakcie
z edukatorem i/lub fizjoterapeuty i/lub psychologiem i/lub pielegniarkg oraz lekarzem
prowadzacym, kontynuuje aktywnos¢ ruchowg w formie rekreacji i spedzania czasu,
podejmuje dostepne formy rehabilitacji;

Faza zakonczenia zmiany (termination) - zmiana jest catkowicie zintegrowana ze stylem
zycia cztowieka; proces zmiany zakoriczyt sie' - to wtaiciwa faza, w ktérej uzyskuje sie
trwaty efekt zmiany zachowan na prozdrowotne i to jest zasadniczym sukcesem

niniejszego programu.

Ewaluacja zaplanowana jest po roku. Rok jest optymalnym czasem pomiaru efektywnosci

prowadzonych dziatan. Pozwoli oceni¢ czy zachowania prozdrowotne sg kontynuowane, czy nastapit

powrdt do zachowan sprzed programu, czy pacjenci uczestniczg w rehabilitacji dostepnej na rynku.

Na poziomie niniejszego programu nie przewiduje sie dtuzszej ewaluacji, poniewaz zaangazowanie

zespotu w ewaluacje ograniczytoby mozliwosé pracy z nowymi pacjentami i pracownikami ochrony

147

Prochaska J. O., DiClemente C. C., Norcross J. C. : In search of how people change. Applications to addictive

behaviours. American Psychologist 1992, 47, 9, 1102.
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zdrowia. Konieczne bytoby réwniez wydtuzenie czasu trwania programu, co zwielokrotnitoby

znaczaco jego koszty.

VII. OKRES REALIZCJI PROGRAMU

Program ma by¢ realizowany w 4 letnim horyzoncie czasowym od momentu rozpoczecia
(przewidywany czas rozpoczecia 2019r). W razie pozyskania dodatkowych srodkéw na finansowanie

programu, istnieje mozliwosé kontynuowania go w latach kolejnych.

83



ANEKS

Zatacznik 1
Zalecenie udziatu w Programie ,,Kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczna w ramach profilaktyki
wtdrnej u oséb w wieku aktywnosci zawodowej cierpigcych na przewlekte choroby uktadu

oddechowego (CRD)”

IMi€ i NAZWISKO PACIENTA & cveevieeeecie ettt et st s

ROZPOZNANIE... e ettt ettt sttt se et e st et e ste sst e e s e e ste st aesses sreesseesneeseeensaenneesrneeen

Schorzenia WSPOHSTNIEJGCE ...vcuvviieeiecieee ettt st e r s s s et st b e s

Data i podpis kwalifikujgcego do Programu
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Zatacznik 2
Karta informacyjna dla lekarza prowadzgcego pacjenta uczestniczagcego w programie
,Kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczna w ramach profilaktyki wtérnej u oséb w wieku

aktywnosci zawodowej cierpigcych na przewlekte choroby uktadu oddechowego (CRD)”

KARTA INFORMACYJNA DLA LEKARZA PROWADZACEGO

KOMPLEKSOWA REHABILITACJA PULMONOLOGICZNA W RAMACH PROFILAKTYKI WTORNEJ

U 0SOB W WIEKU AKTYWNOSCI ZAWODOWEJ CIERPIACYCH NA PRZEWLEKLE CHOROBY UKtADU

ODDECHOWEGO (CRD)

Pacjent kwalifikuje sie/nie kwalifikuje* sie do udziatu w programie.
*niewtasciwe skresli¢

Nie KWalifikuje SIE Z POWOU.....ccuriiiriiiei ettt ettt s b st s bt ebe e et enesann

Pieczec¢ i podpis realizatora Programu
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Zatacznik 3

Przyktadowa ankieta dla pacjenta
(w razie koniecznosci mozliwos¢ rozbudowania ankiety)

Szanowni Panstwo,
Ponizsza ankieta ma na celu poznanie Panstwa opinii, sugestii oraz uwag na funkcjonowania temat
Programu ,Kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczna w ramach profilaktyki wtérnej u oséb
w wieku aktywnosci zawodowej cierpigcych na przewlekte choroby uktadu oddechowego (CRD)”,
w ktérym Panstwo uczestniczyli. Otrzymane informacje pomogg na jeszcze lepszg organizacje tego
rodzaju przedsiewzie¢ w przysztosci. Prosze o udzielanie odpowiedzi, zaznaczajac odpowiednie pole
znakiem X.

Ankieta jest anonimowa.

1) Prosze okresli¢ pte¢ oraz wiek:

Kobieta

Mezczyzna

Wiek

2) Czy Pani/Pana zdaniem Program odpowiadat Pani/Pana oczekiwaniom?

zdecydowanie tak

raczej tak

trudno powiedzieé

raczej nie

zdecydowanie nie

3) Czy jest Pani/Pan zadowolona/y z organizacji udzielania $wiadczern w ramach Programu?

zdecydowanie tak

raczej tak

trudno powiedziec¢
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raczej nie

zdecydowanie nie

4) Czy jesli znataby Pani /znatby Pan osobe z chorobg uktadu oddechowego, to czy polecitaby
Pani/polecitby Pan ten Program innym osobom?

zdecydowanie tak

raczej tak

trudno powiedziec¢

raczej nie

zdecydowanie nie

5) Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y z jakos$ci poszczegdlnych interwencji udzielonych w Programie?

zdecydowanie tak

raczej tak

trudno powiedzie¢

raczej nie

zdecydowanie nie

6) Jezeli w poprzednim pytaniu padta odpowiedz ,raczej nie” lub ,,zdecydowanie nie” prosze
wskazac z jakich elementéw Programu nie jest Pani zadowolona/Pan zadowolony?

7) Czy po przeprowadzonych zajeciach edukacyjno-szkoleniowych Pani/Pana wiedza na temat
czynnikow ryzyka chordb uktadu oddechowego i czynnikéw wptywajacych na poprawe zycia (w
poréwnaniu do poziomu wiedzy przed przystgpieniem do Programu) jest:

zdecydowanie wyzsza

raczej wyzsza

taka sama
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raczej nizsza

zdecydowanie nizsza

8) Czy uwaza Pani/Pan, ze regularnie uprawiana aktywnos¢ fizyczna odpowiednio dobrana do stanu
zdrowia jest wazna, aby zmniejszy¢ negatywne skutki choroby ptuc?

zdecydowanie tak

raczej tak

trudno powiedziec¢

raczej nie

zdecydowanie nie

9) Czy po przeprowadzonych zajeciach edukacyjno-szkoleniowych Pani/Pana motywacja do
prowadzenia zdrowego stylu zycia uwzgledniajgcego m.in. zdrowe odzywianie i aktywnos¢
fizyczna jest (w poréwnaniu do motywacji przed zajeciami):

zdecydowanie wyzsza

raczej wyzsza

taka sama

raczej nizsza

zdecydowanie nizsza

10) Czy kontakt telefoniczny oraz spotkania z edukatorem w Pani/Pana ocenie powodowaty wieksza
motywacje do zmiany trybu zycia (np. wieksza aktywnos$¢ fizyczna, zmiana diety)?

zdecydowanie tak

raczej tak

trudno powiedzieé¢

raczej nie

zdecydowanie nie
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Zatacznik 4

Przyktadowa ankieta dla specjalisty fizjoterapii/zdrowia publicznego oceniajgcego program
(w razie koniecznosci mozliwos¢ rozbudowania ankiety)

1) Czy program spetnia wymagania zawarte w celach?

zdecydowanie tak

raczej tak

przecietnie

stabo spetnia

2) Czy wyposazenie pomieszczen w ktérych realizuje sie program spetnia warunki do spetnienia

celéw rehabilitacji pulmonologicznej?

zdecydowanie tak

raczej tak

przecietnie

stabo spetnia

3) Jak oceniasz poziom zaangazowania kadry realizujgcej program?

bardzo dobrze

dobrze

przecietnie

ponizej przecietnej

4) Jak oceniasz poziom zaangazowania i motywacje uczestnikow?

bardzo dobrze

dobrze
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przecietnie

ponizej przecietnej

5) Jak oceniasz fachowo$¢ metod doboru $rodkéw do pracy z pacjentem/uczestnikiem?

bardzo dobrze

dobrze

przecietnie

ponizej przecietnej
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Zatacznik 5

Karta swiadomej zgody pacjenta do udziatu w programie

KOMPLEKSOWEJ REHABILITACJI PULMONOLOGICZNEJ W RAMACH PROFILAKTYKI WTORNEJ

U 0SOB W WIEKU AKTYWNOSCI ZAWODOWEJ CIERPIACYCH
NA PRZEWLEKLE CHOROBY UKLADU ODDECHOWEGO (CRD)

NAZWISKO T IMI€..uiviiriieiiievierircere et s

PESEL

Tabela kwalifikacji

L.P

Wystepowanie przeciwwskazan

TAK

NIE

Stwierdzone przeciwwskazania do rehabilitacji, lecznictwa uzdrowiskowego

choroba zakazna w fazie ostrej

cigza / potdg

czynna choroba nowotworowa oraz okres przed uptywem: 5 lat w
przypadku: czerniaka ztosliwego, biataczki, ziarnicy ztosliwej, chtoniakéw
ztosliwych, nowotwordw nerki, 12 miesiecy w przypadku innych
nowotworéw ztosliwych od zakoniczenia leczenia operacyjnego,

chemioterapii lub radioterapii, z wytgczeniem leczenia hormonalnego

nowotwory ztosliwe w okresie do 12 miesiecy od zakonczenia leczenia

operacyjnego, chemioterapii lub radioterapii

rozsiany proces nowotworowy

NYHA IV

1 doba po zawale serca, ptuca

krwotok ptucny

otwarta rana klatki piersiowej

niewydolnos¢ nerek z kwasicg metaboliczng

niewydolnos¢ watroby z kwasicg metaboliczng

Swiezy udar

ciezkie nadcisnienie ptucne

nadcisnienie tetnicze z utrwalonymi zmianami w narzadach

niewydolnos¢ watroby

niestabilna choroba niedokrwienna

zastoinowa niewydolnos¢ krazenia

choroby psychiczne

lekozaleznos¢
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gruzlica ptuc lub optucnej w okresie aktywnym

petnoobjawowa niewydolnosé oddechowa lub oddechowo-krgzeniowa

ostre zapalenie oskrzeli, ptuc lub optucnej

dychawica oskrzelowa o ciezkim przebiegu, ze stanami astmatycznymi w

wywiadzie

rozstrzenie oskrzeli na tle gruzliczym

krwawienie lub krwotoki z gérnych drég oddechowych oraz stany po

krwotokach ptucnych

Oswiadczam iz wszystkie podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawdga. Zostatem (am)
poinformowany (a), iz podanie nieprawdy lub zatajenie w/w informacji jest niebezpieczne dla mojego

zdrowia a nawet zycia. Wyrazam zgode na udziat w Programie

Podpis osoby kwalifikujgcej do programu Podpis uczestnika programu
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Zatacznik 6

Skierowanie do udziatu w programie
KOMPLEKSOWEJ REHABILITACJI PULMONOLOGICZNEJ W RAMACH PROFILAKTYKI WTORNE)
U 0SOB W WIEKU AKTYWNOSCI ZAWODOWE) CIERPIACYCH
NA PRZEWLEKLE CHOROBY UKtADU ODDECHOWEGO (CRD)

piecze¢ placéwki kierujacej data, miejscowosé

L1.NAzZWISKO 1 IMIE .evveeiiciiieieceiee e

2.PESEL wooviiiiiiiiii,

pieczec i podpis lekarza kierujgcego
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Zatacznik 7

Zlecenie fizjoterapii na podstawie, ktorego pacjent moze zosta¢ wtgczony w program
KOMPLEKSOWEJ REHABILITACJI PULMONOLOGICZNEJ W RAMACH PROFILAKTYKI WTORNE)
U 0SOB W WIEKU AKTYWNOSCI ZAWODOWE) CIERPIACYCH
NA PRZEWLEKLE CHOROBY UKtADU ODDECHOWEGO (CRD)
przy braku skierowania wg Zatacznika 6*

zalacznik nr 2 do zarzadzema nr 20/2006 Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia

Zmiany w skierowaniu na zabiegi fizjoterapeutyczne zalacznik nr 5 do materialéw informacyjnych REH
Data.......ccooiiiii
Pieczec nagtéwkowa z numerem Skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne
umowy z NFZ

Prosze o wykonanie zabiegdw fizjoterapeutycznych u

Pacjenta:
PESEL
Imig i NAZWISKO. ... L]
AAreS ZAMIESZKANIA. . .o eeeeee ittt e e e e e e e e e e e nnneas
LC T 4 T1 o = OSSR
ROZPOZNANIE ..ot ICD-10
Cel zab | eg ow (okresle n|e dysfunkCJ |) .........................................................................................................
Rodzaj zabiegow: [1) .o 2 Y
(dia lekarza poradini ..............oocooeeeeeeeee e e
renabilitacyne)) ..o e eessa e e eei e e snaras foeerresneennes s enraeeaannena e e aaens
llos¢ | .............................................................................................................
powtdrzen/czas
L= 1oL 1Y O AP P PP PPPPPPPRPTN
Parametry: oo oo e
O O

Pieczec i podpis lekarza

* Pacjent, ktéry posiada skierowanie na zabiegi fizjoterapii w ramach $wiadczed gwarantowanych
i jednoczesnie choruje na CRD moze na podstawie takiego skierowania réwniez przystgpi¢ do
rehabilitacji w ramach programu; warunkiem bedzie uzupetnienie przez lekarza kierujgcego
w rubryce ,,ICD-10” kodu choroby CRD i/lub w wersie ,rozpoznanie” okreslenie rozpoznanej choroby

CRD. Zlecone swiadczenia zostang rozszerzone o procedury rehabilitacji pulmonologicznej i edukacje
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po kwalifikacji przez specjaliste fizjoterapii. Pacjent bedzie moégt rowniez przystgpi¢ do programu na
podstawie takiego skierowania uzupetnionego jak wyzej, jezeli lekarz nie bedzie posiadat druku
skierowania wg Zatgcznika 6, z okresleniem iz kieruje pacjenta na program rehabilitacji
pulmonologicznej, bez koniecznosci wyszczegdlniania zabiegdw.

Pacjent bedzie moégt réwniez przystgpi¢ do programu na podstawie takiego skierowania
uzupetnionego jak wyzej, jezeli lekarz nie bedzie posiadat umowy z NFZ (z gabinetu prywatnego),
wowczas w rubryce ,,Pieczeé nagtéwkowa z numerem umowy z NFZ” zostanie umieszczona pieczec
gabinetu.

Dopuszczenie takiego druku wiaze sie z utatwieniem dostepnosci rehabilitacji pulmonologicznej
w sytuacji, gdy lekarz kierujacy nie bedzie posiadat dostepu do druku wg Zatacznika 6
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WYKAZ UZYTYCH SKROTOW

ATS - American Thoracic Society - Amerykanskie Stowarzyszenie Choréb Klatki Piersiowej
BMI - body mass index — wskaznik masy ciata

CRD - Chronic Respiratory Diseases - Przewlekte choroby uktadu oddechowego

ERS - European Respiratory Society - Europejskie Towarzystwo Pulmonologiczne

FFM - fat-free mass — bezttuszczowa masa ciata

NFZ - Narodowy Fundusz Zdrowia

NIK - Najwyzsza lzba Kontroli

NPPV - noninvasive positive-pressure ventilation- nieinwazyjna wentylacja mechaniczna z dodatnim
cisnieniem

POChP - Przewlektfa obturacyjna choroba ptuc

POZ - Podstawowa Opieka Zdrowotna

WHO - World Health Organization- Swiatowa Organizacja Zdrowia
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