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Opinia Prezesa
Agencji Oceny Technologii Medycznych
nr 215/2014 z dnia 1 wrzes$nia 2014 r.
o projekcie programu programu ,,Zdolni do pracy
— wczesne wykrywanie choréb uktadu miesniowo-szkieletowego
w wojewodztwie kujawsko-pomorskim”

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci wydaje negatywng opinie o projekcie
programu ,,Zdolni do pracy — wczesne wykrywanie choréb uktadu miesniowo-szkieletowego
w wojewddztwie kujawsko-pomorskim”.

Uzasadnienie
Problem zdrowotny opisany zostat bardzo szczegétowo.

Realizatorzy programu przeanalizowali dane epidemiologiczne catego wojewddztwa,
natomiast nie podano szczegdtowych, ani szacunkowych danych epidemiologicznych dla
populacji, ktéra ma zostaé objeta programem, czyli grupa wiekowa 35-54 lat. Jako
kwalifikacje do programu przyjeto miedzy innymi osoby narazone na wysitek fizyczny.
Wyszczegdlniono np. koniecznos$¢ recznego przemieszczania ciezarow, czy tez dtugotrwaty
stres powodujacy miedzy innymi wzrost napiecia miesniowego oraz osoby leczgce sie z
powodu chordb miesniowo szkieletowych. W tak sformowanych kryteriach do programu
kwalifikuje sie prawie kazda pracujgca osoba z terenu wojewddztwa, ktdra nie leczy sie
powodu MSD.

Brakuje informacji ile oséb kwalifikowato sie do programu czyli okreslenia populacji
docelowej. Interwencje opisane w programie to porada lekarska, porada psychologa,
¢wiczenia rehabilitacyjne RTG kregostupa i edukacja.

Interwencje sformowane w sposéb bardzo ogdlny. Z tresci programu nie wynika na czym
polega¢ bedg wskazane interwencje. Koszty badan sg nieproporcjonalnie wysokie w
stosunku do spodziewanych wynikow.

Zdaniem ekspertéw nalezatoby skoncentrowac sie tylko na jednym schorzeniu uzasadniajgc
jego wybodr i wskazujgc szczegdtowo podjete w tym zakresie interwencje.

Program nie posiada cech ani programu rozpoznawczego, ani profilaktycznego ani
interwencyjnego. Cel gtowny programu jest nieprawidtowo sformutowany poniewaz nie
bardzo wiadomo jakie kryteria wyznaczatyby wczesne wykrycie choroby.

Nie podano kompetencji koordynatora programu, a jak wynika z jego tresci odpowiedzialny
jest z szereg istotnych elementow programu. Nie odniesione sie do skutecznosci
proponowanych dziatan. W programie nie okresSlono konkretnie finansowania.
Whioskodawca zaktada dwa kryteria finansowania programu jeden ze S$rodkéw
wojewddztwa kujawsko-pomorskiego oraz samorzaddéw terytorialnych brakuje jednak
informacji ktore jst zgtosity sie do udziatu i partycypowaniu w kosztach, drugi wariant
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wskazuje na finansowanie programu w catosci z Funduszy Unii Europejskiej z programu
Kapitat Ludzki. Przy tak szerokiej grupie potencjalnych beneficjentow programu jakim
wymiarze zostanie zaproponowane populacji objetej programem nie wiadomo, ktéry z
wariantdw bedzie zastosowany.

W programie nie opisano monitorowania i ewaluacji.

Zdaniem ekspertéw programy profilaktyczne z zakresu MSD powinny by¢ finansowane ze
srodkdéw publicznych, poniewaz stanowig istotny problem spoteczny ze wzgledu na zdolnos¢
do pracy.

Przedmiot opinii

Program Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego ma na celu wczesne wykrycie choréb uktadu
kostno- miesniowego u 0sob pracujgcych w wieku 35 - 54 lat w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim. Aby zrealizowac¢ cel gtdwny zaproponowano nastepujgce interwencje: porada
lekarska, porada psychologa, ¢wiczenia rehabilitacyjne, RTG kregostupa, kolan, edukacja. W
projekcie przedstawiono budzet w dwdch wariantach.

Problem zdrowotny

Zaburzenia w obrebie ukfadu miesniowo-szkieletowego (MSD) nalezg w Europie do
najczestszych problemow zdrowotnych zwigzanych z pracy. Z danych Europejskiej Agencji
Bezpieczenstwa i Zdrowia w Pracy (EASHW2) wynika, Ze sg one najbardziej
rozpowszechnionymi dolegliwosciami w 27 krajach UE. 1/4 europejskich pracownikow
narzeka na bole plecéw, a niewiele mniej - 23% - na bdéle miesni. 60% zatrudnionych, przez
przynajmniej 1/4 czasu pracy, wykonuje powtarzalne ruchy dtoni i ramion, 46% pracuje w
niewygodnej i meczacej pozycji, a ponad 1/3 przenosi lub przesuwa ciezkie przedmioty.
Dolegliwosci miesniowo-szkieletowe czesto poprzedzajg rozpoznanie konkretnych zaburzen
uktadu ruchu - tzw. zespotdw przecigzeniowych. Zespoty te, powodujgc ograniczenie
sprawnosci ukfadu ruchu, stanowig obecnie jeden z powazniejszych problemoéw w opiece
medycznej nad pracownikami. Z biomechanicznego punktu widzenia sg one skutkiem
obcigzen fizycznych przekraczajacych wytrzymatos¢ i wydolnos¢ czynnosciowg elementow
narzadu ruchu.

Najczestszym objawem zaburzen uktadu miesniowo-szkieletowego spowodowanych przez
wykonywang prace jest bol, rzadziej pracownicy skarzg sie na uczucie sztywnosci miesni lub
parestezje (mrowienie, dretwienie). Dolegliwosci te s3 odpowiedzia na nadmierne
obcigzenie ukfadu ruchu podczas wykonywania pracy i zazwyczaj po jej zaprzestaniu
ustépuj'. W przypadku, gdy obcigzenie jest nadmierne lub utrzymuje sie dtugi czas, moze
dojs¢ do pojawienia sie lub narastania zmian zwyrodnieniowo-wytwérczych struktur uktadu
miesniowo-szkieletowego, stanowigcych istote zespotdéw przecigzeniowych. Do najczesciej
stwierdzanych zespotdéw przecigzeniowych naleza: zesp6t ciesni kanatu nadgarstka, zespof
de Quervaina (zapalenie pochewki miesni: dtugiego odwodziciela i krétkiego prostownika
kciuka), zapalenie nadktykcia przysrodkowego i bocznego kosci ramiennej (tzw. tokiec
tenisisty i golfisty), zespét stozka rotatoréow, zespoty bélowe odcinka ledzwiowego i szyjnego
kregostupa.

Do najczesciej wskazywanych czynnikéw ryzyka wystgpienia MSD zwigzanych z miejscem
pracy zalicza sie:

e duze tempo pracy i powtarzalne schematy ruchowe;
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e podnoszenie ciezkich przedmiotéw i wykonywanie czynnosci wymagajgcych duzej
sity rak;

e dynamiczne i statyczne wymuszone pozycje ciafa, czeste zginanie i skrety tutowia;
e punktowy nacisk mechaniczny;

e wibracje catego ciata lub poszczegdlnych jego czesci;

e dziatanie niskich temperatur na cate ciato lub poszczegdlne jego czesci;

e zbyt krétki czas przeznaczony na odpoczynek i regeneracje

Zespoty bolowe kregostupa sg jedng z najczestszych przypadtosci cztowieka i choc nie
stanowig zagrozenia zycia, to sg istotnym problemem wspotczesnej medycyny. Szacuje sie,
ze wspotczynnik zachorowalnosci jest wyzszy niz w przypadku choroby niedokrwiennej
serca i nadcisnienia tetniczego. Ponadto dolegliwosci miesniowo — szkieletowe s3 istotng
przyczyna absencji w pracy.

Zespoty bélowe kregostupa to niejednorodna pod wzgledem przyczyn grupa choréb. Biorgc
pod uwage fakt, ze przyczyna dolegliwosci bolowych sg zaréowno zmiany degeneracyjne jak i
zaburzenia czynnosciowe, sensownym wydaje sie rowniez uzywanie okreslenia ,choroba
przecigzeniowa kregostupa”.

Negatywne bodzZce emocjonalne, a zwtaszcza przewlekty stres, oddziatujg niekorzystnie na
caty organizm, w tym na narzady ruchu, powodujgc w zasadzie identyczny obraz kliniczny,
jak przecigzenia statyczne. Najbardziej charakterystycznym skutkiem psychogennym jest
podwyzszone napiecie spoczynkowe miesni. W miare rozwoju efektu psychogennego
pacjent traci zdolno$¢ dowolnego sterowania napieciem miesSniowym. Coraz tatwiej
przychodzi napinanie miesni, zas coraz trudniej ich rozluznianie. Pod wptywem
dtugotrwatego dziatania bodZcow stresujgcych, stopniowo narasta spoczynkowe napiecie
miesni, ktdre zmniejsza stymulujgce znaczenie dla uktadu krwionosnego, co pogarsza
krazenie krwi w catym organizmie. Nieaktywne miesnie tracg takze zdolnos$¢ stymulowania
uktadu dokrewnego, co przektada sie na funkcjonowanie narzgdéw wewnetrznych. Ponadto
nalezy wspomnie¢ o zjawisku kumulowania sie skutkdw emocji, ktére jest znamienne dla
ludzi i odgrywa wazng role w powstawaniu chordb. Cztowiek potrafi za pomocg swojej woli
pohamowac tendencje do roztadowywania skutkéw emocji psychicznych oraz przezytego
stresu. Dodatkowo z wymogdéw zycia spoftecznego wyptywa potrzeba harmonijnego
wspotzycia z innymi ludZzmi, a nie wszystkie kultury zapewniajag mozliwos¢ spotecznie
akceptowalnego odreagowania nagromadzonych przewlektych bodzcéw. Wskutek czego u
wielu o0séb pomimo pozornego wyciszenia zewnetrznego, dochodzi do powstawania
licznych schorzen, witasnie na skutek kumulowania efektow stresu zaréwno w narzgdach
wewnetrznych, jak i w uktadzie miesniowym.

Alternatywne $wiadczenia

Nie dotyczy.

3/13



Opinia Prezesa AOTM nr 215/2014 z dnia 1 wrzesnia 2014 r.

Whnioski z oceny przeprowadzonej przez Agencje

Whnioski z oceny problemu zdrowotnego:

Podsumowanie opinii ekspertéw klinicznych:

Programy w ramach monitorowania skutkow powinny uwzglednia¢ skale jakosci
zycia, dodatkowo ocena powinna by¢ prowadzona po 5-10 latach,

Zaletg Projektéw jest kompleksowe podejscie do problemu zdrowotnego,

Zespoty boélowe kregostupa stanowig problem spoteczny, ktéry jest trudny do
rozwigzania bez wyraznego ukazywania spoteczenstwu subiektywnych czynnikow
ryzyka (w rozumieniu przyczyny i autoprofilaktyki),

Program powinien zosta¢ poszerzony i swoimi podstawowymi dziataniami objgc
pracownikéw innych grup zawodowych réwniez narazonych na problemy zdrowotne
z kregostupem.

Podsumowanie wytycznych, rekomendacji i dowoddéw naukowych:

Osoby odpowiedzialne za ochrone zdrowia powinny edukowac ludzi z zakresu
zapobiegania zespotom bdlowym kregostupa oraz dbania o zdrowie plecy poprzez
wspotprace z instytucjami i firmami. Szczegdlny nacisk powinien by¢ potozony na
samoopieke i odpowiedzialnos¢ pacjenta oraz ergonomiczne srodowisko pracy;

Pracodawcy powinni takze modyfikowa¢ srodowisko pracy, aby osobom cierpigcym z
powodu bdélu plecéw umozliwi¢ jak najszybszy powrdt do pracy i zminimalizowacd
ryzyko przedtuzajgcej sie niedyspozycji;

Edukacja jest rekomendowana, jako strategia, ktéra powinna by¢ stosowana u catej
populacji w codziennym zyciu. Istnieja dowody na efektywnosé kosztowa edukacji,
jako interwencji w fizjoprofilaktyce i leczeniu béléw kregostupa.

Tradycyjne informowanie dotyczace biomechaniki, technik podnoszenia czy
optymalnej postury nie jest zalecane w LBP;

Broszury informacyjne dla pacjentéw powinny przede wszystkim zawiera¢ informacje,
ktdre wptyng na redukcje leku i niepokoju i bedg promowac samoleczenie. Broszury
takie sg bardziej skutecznie niz te zawierajace informacje dotyczace anatomii,
ergonomii oraz konkretnych ¢wiczen fizycznych. Szczegdlnie poleca sie umieszczanie
nastepujacych informacji:

Brak powaznej choroby jest bardzo prawdopodobny, kiedy nie wystepujg ,,czerwone
flagi”,

B4l nie jest rownoznaczny z obecnoscig uszkodzenia,

Prognozy w leczeniu dolnego odcinka plecdw sg dobre, wiekszos¢ pacjentéw wraca
do zdrowia po 2-4 tygodniach,

Odpoczynek w t6zku nie jest polecany i powinien by¢ ograniczony maksymalnie do
dwadch dni,

Niezbyt nasilona aktywno$¢ fizyczna nie tylko nie pogtebig bdlu kregostupa i nie
powoduje dodatkowych uszkodzen, ale przyspiesza proces powracania do zdrowia,
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Stopniowy powrdt do pracy i aktywnosci prowadzi do lepszych krétkotrwatych i
dtugotrwatych efektow;

Konkretne informacje i porady moga by¢ pomocne w odniesieniu do powodujacych
bdl aktywnosci, takich jak siedzenie, dzwiganie, wstawanie z tézka;

Organizacje zrzeszajace pielegniarki oraz pracodawcy powinni prowadzi¢ szkolenia
dotyczace zagrozen w miejscu pracy. Jednym z takich zagrozen jest bdl w dolnym
odcinku plecow. Edukacja i zarazem zwiekszanie swiadomosci w tym zakresie jest
skutecznym sposobem walki z zagrozeniami w miejscu pracy;

Szkolenie w pracy z zakresu metod recznego przemieszczania przedmiotéw, jest
nieskuteczng interwencja w zakresie zapobiegania bolowi dolnej czesci plecow, jesli
jest samodzielng interwencja;

Pasy ledZzwiowe nie sg polecane w prewencji LBP;
Wktadki ortopedyczne do obuwia nie sg polecane w prewencji LBP;

Istniejg silne dowody, ze techniczne S$rodki ergonomiczne mogg redukowacd
przecigzenie plecéw oraz konczyn gornych bez utraty produktywnosci oraz
umiarkowane dowody, ze S$rodki te mogg redukowaé wystepowanie zaburzen
miesniowo-szkieletowych;

Cwiczenia fizyczne s3 zalecane w prewencji bélu dolnego odcinka plecéw, w
zapobieganiu nawrotom oraz w zapobieganiu zwolnieniom lekarskim z powodu LBP.
Istniejg dowody, ze nadzorowane ¢wiczenia zwiekszajg efektywnos¢ terapii. Brakuje
dowodéw zeby zaleci¢ konkretne ¢wiczenia fizyczne;

Terapia manualna (manipulacyjna) jest zalecana w ostrym i przewlektym bdlu
kregostupa, ale brak jest jednoznacznych dowoddéw na efektywnosc¢ tej interwencji.
Pod wzgledem skutecznosci nie rdzni sie od innych terapii fizjoterapeutycznych.
Terapia manipulacyjna nie jest rekomendowana jako interwencja profilaktyczna.
Zajecia terapii manualnej powinny obejmowa¢ maksymalnie 9 sesji przez okres nie
dtuzszy niz 12 tygodni.

Masaz leczniczy, jako pojedyncza interwencja nie jest efektywny kosztowo. Nie jest
zalecany w ostrym bélu dolnej czesci kregostupa.

Trening fizyczny moze takze zredukowac bdl plecéw, szyi i ramion. Jednak, aby
szkolenie byto efektywne, trening fizyczny powinien by¢ powtarzany min. 3 razy w
tygodniu;

Multidyscyplinarne interwencje w miejscu pracy mogg by¢ polecane w celu
zredukowania pewnych aspektéw LBP, jakkolwiek nie jest mozliwe zalecenie
doktadnego zakresu tych interwencji;

Terapie faczace interwencje psychologiczne i fizyczne powinny trwa¢ maksymalnie
100 godzin przez okres 8 tygodni.

Podstawowym postepowaniem u pacjentow, u ktérych objawy bdlowe nie s3
nasilone powinna by¢ samoopieka i terapia stosowana w domu. Pacjent przede
wszystkim nie powinien leze¢ w tézku, za to powinien utrzymywac aktywnos¢ fizyczng
(sita zalecenia: 1). U osdb stosujgcych domowe leczenie poprawa stanu zdrowia
nastepuje srednio po 2-4 tygodniach. Jakkolwiek u % osdb, u ktérych nastgpito
cofniecie objawdéw, nawrot nastgpi w ciggu nastepnych 12 miesiecy. Domowe
leczenie obejmuje stosowanie cieptych lub zimnych kompreséw w zaleznosci od
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preferencji pacjenta, stosowanie lekow przeciwbdélowych oraz éwiczen fizycznych,
ktére nie powodujg przecigzenia kregostupa (¢wiczenia niewymagajace dzwigania,
skrecania tutowia, zginania). Pacjent powinien przede wszystkim zwraca¢ uwage na
swoja posture.

Podsumowanie opinii eksperckich z zakresu zapobiegania i profilaktyki choréb miesniowo —

szkieletowych:

programy profilaktyczne z zakresu MSD odgrywajg bardzo istotng role w polityce
zdrowotnej pod warunkiem, ze sg ukierunkowane na eliminacje udokumentowanych
czynnikow ryzyka.

stosowane interwencje (np. rehabilitacja, leczenie uzdrowiskowe, fizykoterapia)
powinny by¢ opisane w sposdb szczegdtowy, oraz zgodne z aktualnymi badaniami
naukowymi

podstawg programow profilaktycznych z zakresu MSD powinien by¢ element
edukacyjny (z zakresu zdrowego stylu zycia), ktdry powinien by¢ dostosowany do
gtdwnego schorzenia, jakim objety bedzie program. Szczegdétowe zagadnienia
powinny by¢ ustalone przez Konsultantow Wojewddzkich z zakresu neurologii,
ortopedii, reumatologii i rehabilitacji

programy profilaktyczne z zakresu MSD powinny byé finansowane ze $rodkéw
publicznych, poniewaz stanowig istotny problem spoteczny ze wzgledu na zdolnosé
do pracy (niezdolnos¢) obcigzajgcg ZUS, NFZ, stuzbe zdrowia, niezaleznie od wptywu
na zycie osobiste chorego zwigzane z cierpieniem i utratg zdolnosci zarobkowania.

w zwigzku z faktem, ze problem MSD jest bardzo wszechstronny, programy z tego
zakresu muszg by¢ realizowane (lub co najmniej koordynowane) przez osrodki
naukowe.

jako wskazniki monitorowania oraz oceny efektow PZ z zakresu MSD podano
nastepujace wskazniki: spadek ilosci wizyt u lekarza i absencji w pracy, wptyw na
zmniejszenie ilosci rent, liczba uczestnikdw pozytywnie oceniajgcych szkolenie (w
przypadku  programéw  edukacyjnych), liczba pacjentéw z  wykrytymi
nieprawidtowosciami w stanie zdrowia dotyczacymi uktadu ruchu skierowanych do
POZ, liczba 0sdb uczestniczacych w grupowych zajeciach ruchowych.

nalezy pamieta¢, ze przecigzenie uktadu ruchu moze towarzyszy¢ zaréwno ciezkiej,
jak i lekkiej pracy fizycznej - w tym pracy biurowej (powszechnie uwazanej za bardzo
lekkg). Ponadto powszechnie wystepujg boéle odcinka ledzwiowo-krzyzowego sg one
czesto zwigzane ze stresem w miejscu pracy.

PZ z zakresu MSD wynikajagcych z niekorzystnego $Srodowiska pracy w pierwszej
kolejnosci powinny by¢ ukierunkowane jedng grupe zawodowg (najlepiej
najliczniejszg i w miare jednolitg np. pracownicy fizyczni pracujgcy w okreslonym
narazeniu lub pracownicy biurowi), a nastepnie powinna zosta¢ nawigzana
wspotpraca z pracodawcami. Kolejny etap powinien zawiera¢ nastepujgce dziatania:
rozpoznanie zagrozen w konkretnych miejscach pracy (specjalisci z zakresu medycyny
pracy w tym np. ergonomii), badania pracownikéw przez lekarza i/lub psychologa,
opracowanie zalecen naprawczych, szkolenia dla pracodawcow i opracowanie dla
nich materiatow informacyjnych.

6/13



Opinia Prezesa AOTM nr 215/2014 z dnia 1 wrzesnia 2014 r.

Podsumowanie wytycznych z zakresu zapobiegania i profilaktyki choréb miesniowo —

szkieletowych:

pracodawcy powinni wspoétpracowaé ze specjalistami medycyny pracy. Umiejetnie
zaplanowana i dostosowana do indywidualnych potrzeb rehabilitacja zawodowa
moze znacznie przyspieszy¢ powrdt do pracy, wptyngé pozytywnie na
produktywnos¢, morale i utrzymanie wysokiej efektywnosci pracy.

pracodawca powinien wystucha¢ skarg pracownikéw i wzigé¢ je pod uwage. gdy
pracownik skarzy sie na ztg organizacje pracy lub, gdy wynik oceny warunkéw
psychospotecznych jest niezadowalajgcy, pracodawca jest zobowigzany do
zastosowania odpowiednich s$rodkow zaradczych, najlepiej przy udziale samych
pracownikow.

szybki powrét do pracy zapobiega przewlektym bélom plecéw.

wyposazenie miejsca pracy powinno dawac sie regulowac zaleznie od indywidualnych
potrzeb pracownika.

zaleca sie unika¢ recznego przenoszenia przedmiotéw, nalezy stosowaé (w miare
mozliwosci) odpowiedni sprzet.

nalezy wdrozy¢ regularnie uaktualniane regulaminy bhp dotyczace wszystkich
aspektéw codziennej pracy.

nalezy pamieta¢, ze problem MSD dotyczy pracownikéw w kazdym wieku.

odpowiednie zaprojektowanie stanowisk pracy wspomaga proces rehabilitacji. Proste
zmiany w zakresie organizacji pracy, takie jak wprowadzenie elastycznego czasu
pracy, pozwolg zapobiegaé pogorszeniu stanu zdrowia pracownikéw z MSD i pomoga
im w powrocie do pracy.

psychologiczne wymagania pracy powinny by¢ zgodne z mozliwosciami pracownika -
mozliwosci pracownika sg okreslone gtdwnie poprzez jego doswiadczenie, zdolnosci i
umiejetnosci, ktore z kolei zaleza od poziomu wyksztatcenia i przeszkolenia
zawodowego, a takze stazu pracy.

odpowiednio wczesnie nalezy zasugerowaé przetozonemu dostosowanie warunkéw
pracy do twojego stanu zdrowia, oraz zaangazowac rodzine w kontynuowanie pracy i
proces rehabilitacji.

nalezy robi¢ sobie przerwy przy wykonywaniu powtarzalnych lub czasochtonnych
zadan i pracy w niewygodnej pozycji.

lekarze ogodlni powinni doskonali¢ swojg wiedze w zakresie medycyny pracy i
wspierac¢ wdrazanie systemu stopniowego powrotu do pracy.

lekarze ogdlni powinni wspiera¢ stabilne zatrudnienie pracownikéw cierpigcych na
MSD i kierowac¢ ich do odpowiednich specjalistéw tak szybko, jak to mozliwe.

gtéwng zasada rehabilitacji chorych na RZS i ZZSK jest kompleksowos$¢ postepowania,
tj. tgczenie fizykoterapii, kinezyterapii, zaopatrzenia ortopedycznego, edukacji oraz
zaspokajania potrzeb psychosocjalnych.

rehabilitacja ma réwnowazne znaczenie wzgledem farmakoterapii, obie te metody
powinny byc faczone.
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program rehabilitacji powinien by¢ indywidualnie dostosowywany do potrzeb danego
pacjenta.

postepowaniem z wyboru w obu jednostkach chorobowych jest rehabilitacja z
uzyciem krioterapii (krioterapia ogdlna i miejscowa, ¢wiczenia w odcigzeniu stawow,
¢wiczenia indywidualne, ¢wiczenia przyrzgdowe). W przypadku nieskutecznosci
rehabilitacji z uzyciem krioterapii lub przy obecnych przeciwwskazaniach do tej formy
leczenia, nalezy zastosowac tradycyjng rehabilitacje (¢wiczenia w odcigzeniu stawdw
w basenie, c¢wiczenia indywidualne, C¢wiczenia przyrzadowe, elektroterapia,
magnetoterapia).

kompleksowa rehabilitacja bez wzgledu na stosowane metody powinna by¢
uzupetniona o elementy szkolenia w zakresie sposobdw radzenia sobie ze stresem.

rehabilitacja bez wzgledu na metode jest dobrym srodkiem poprawiajagcym ocene
aktualnej zdolnosci do pracy oraz ocene witasnych mozliwosci w stosunku do
fizycznych wymagan wykonywanego zawodu. W zwigzku z czym, rehabilitacja ta jest
zalecana szczegdlnie osobom aktywnym zawodowo, z przewlektymi chorobami
narzadu ruchu, w celu utrzymania ich w zatrudnieniu.

Podsumowanie odnalezionych wtérnych dowodow naukowych z zakresu zapobiegania i

profilaktyki choréb miesniowo — szkieletowych:

nie odnotowano opartych na dowodach naukowych programoéw ¢wiczen fizycznych
dla zawodowych muzykéw orkiestrowych. Zaleca sie przystosowanie programow
¢wiczen innych grup pracowniczych réwniez dla grupy muzykow.

nie wykazano statego zwigzku miedzy innymi niz karcinogenne czynnikami a MSD,
wynikajgcymi z niekorzystnych warunkow pracy strazakéw. Nie ma wystarczajgcych
dowoddéw epidemiologicznych na zwigzek miedzy pracg przy komputerze a MSD, w
szczegblnosci zespotu ciesni nadgarstka. Nie udokumentowano takze skutecznych
interwencji w zapobieganiu MSD wsrdd osob korzystajgcych z komputera.

brak jest rzetelnych badan epidemiologicznych wystepowania MSD wsrdd
pracownikéw branzy gastronomicznej.

wtérne dowody naukowe wykazaty tendencje zmniejszenia objawdéw ze strony
uktadu miesniowo-szkieletowego u pracownikéw, wykonujgcych prace siedzgce przez
dtuzszy czas, w przypadku skutecznosci zastosowania ergonomicznych krzeset.

wykazano korzystny wptyw ¢wiczen fizycznych na  bél, rekonwalescencje,
funkcjonalno$é ruchowsa i zwolnienia chorobowe, oraz na dolegliwosci ramienia lub
szyi zwigzanych z pracg, w pordwnaniu z masazem, przerwami od pracy za
komputerem.

niska jakos¢ dowoddéw naukowych (brak RCT) wykazata, ze ergonomiczne interwencje
nie zmniejszaty bélu w krétkim okresie obserwacji, ale miaty korzystny wptyw na
zmniejszenie bélu w dtugotrwatej obserwaciji.

na podstawie umiarkowanych dowoddw naukowych zaleca sie stosowanie
podtokietnikdw u pracownikéw korzystajgcych w duzej ilosci z komputera.

osoby cierpigce na ZCN mogg odnosi¢ korzysci ze stosowania ergonomicznych
klawiatur w pordéwnaniu do klawiatur tradycyjnych, ponadto korzystanie z
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ergonomicznych myszy przy zastosowaniu podfokietnika moze redukowaé MSD
szyi/barkéw.

wykazano korzystny efekt rozciggania w zapobieganiu MSD wynikajgcych z
niekorzystnych warunkow pracy.

nie wyodrebniono zadnej pojedynczej strategii, ktéra bytaby skuteczna dla wszystkich
rodzajéw prac przemystowych w zapobieganiu MSD. Stabej jakosci dowody naukowe
wskazujg na skutecznos$¢ zastosowania mechanicznych rozwigzan ergonomicznych.

brak jest wystarczajgcych dowoddédw z randomizowanych badani klinicznych
okreslajacych, czy ergonomiczne wyposazenie lub prawidiowa pozycja wptywajg
korzystnie lub szkodliwie na proces leczenia ZCN.

narazenie zawodowe na nadmierne wibracje, zwiekszong site dziatajgcg na dtonie i
powtarzalnos¢ ruchow zwiekszajg ryzyko wystapienia ZCN. Nalezy wdrozyé w miejscu
pracy odpowiednie strategie przeciwdziatajgce wystepowaniu ZCN.

brakuje przekonujgcych dowodow, ze ciezka praca fizyczna, niska wydolnos¢, wiek
oraz niski status wyksztatcenia sg czynnikami ryzyka niezdolnosci do pracy w
kontekscie RZS.

wykazano, ze 60% publicznych $rodkéw finansowych w warunkach hiszpanskich
przekazywanych na refundacje zabiegow fizjoterapeutycznych w leczeniu NP, BP i SP
w placowkach prywatnych, wydawanych jest na interwencje nieskuteczne, zabiegi
ktore nie majg wystarczajgcych dowoddéw na skutecznosé badz jej brak.

szacuje sie, ze w Unii Europejskiej bezposrednie koszty MSD dochodzg do 2% PKB.
Koszty zwigzane z bélem plecéw europejskiej sity roboczej to ponad 12 mld € rocznie,
natomiast RZS to ok. 45 mld € rocznie. Ponadto szacuje sie, ze w Wielkiej Brytanii,
"MSD i choroby stawéw" kosztowaty NHS 186 min funtéw w 2008 roku, podczas gdy
koszty opieki zdrowotnej zwigzane z reumatoidalnym zapaleniem stawdw wynosity
560 milionéw funtéw rocznie, dochodzac do 1,8 mld funtéw przy uwzglednieniu
utraty zatrudnienia czy zwolnienia chorobowego. Réwniez w Wielkiej Brytanii,
zostato obliczone, ze w roku 1998 koszty opieki zdrowotnej, opieki nieformalnej i
straty produkcyjne z powodu bodlu plecéw wyniosty 10,67 miliardéow funtow. W
Holandii, roczny koszt szkdéd wynikajgcych z dtugotrwatego obcigzenia zwigzanego z
pracg to 2,1 mld €, podczas gdy roczne koszty RZS zostaty oszacowane na 1,6 mld € w
Irlandii i 2 mld € w Hiszpanii.

Whioski z oceny projektu programu zdrowotnego wojewddztwa kujawsko-pomorskiego:

Program dotyczy istotnego problemu zdrowotnego i spotecznego — profilaktyka chorob
uktadu miesniowo- szkieletowego — wpisuje sie wiec w priorytet zdrowotny ,zmniejszenie
przedwczesnej zachorowalnosci i ograniczenie negatywnych skutkow przewlektych schorzen
uktadu kostno-stawowego”, nalezgcego do priorytetow zdrowotnych wymienionych w
Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z 21.08.09 r. (Dz.U. 2009, Nr 137, poz. 1126). Stwierdzi¢
jednak nalezy fakt, ze program nie dotyczy dobrze zdefiniowanego i dobrze opisanego
jednego problemu zdrowotnego. Dotyczy w zasadzie wszystkich choréb MSD, ktérych
zdefiniowano kilkadziesigt. Na ten fakt zwrdcili uwage eksperci opiniujgcy program.
Zaznaczono, ze nalezatoby skoncentrowac sie tylko na jednym rodzaju schorzenia i uzasadnié
jego wybor w odniesieniu do mieszkancéw wojewddztwa kujawsko-pomorskiego.
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Zauwazy¢ nalezy fakt, ze duza cze$¢ programu (m. in. opis problemu zdrowotnego,
uzasadnieniu potrzeby wdrazania programu, dowody skutecznosci, analiza ekonomiczna) s3
zaczerpniete (w zasadzie skopiowane) z raportu Zheltoukhova i wsp. z 2011: Zdolni do pracy?
Choroby uktadu miesniowo-szkieletowego a rynek pracy w Polsce z ktdrego przekopiowano
praktycznie cata czes$é teoretyczna. Jedne z ekspertow zauwazyt, ze program nie posiada
cech ani programu rozpoznawczego, profilaktycznego, ani interwencyjnego. Zawiera zbyt
duzo niepotrzebnej tresci, przygotowany jest niestarannie.

Autorzy projektu w czesci 4h bardzo doktadnie opisujg skutecznosé kliniczng interwenciji
majacych zastosowanie w profilaktyce MSD, jednak sami proponuja bardzo ogdlnie
przedstawione dziatania (porada lekarska, porada psychologa, ¢wiczenia rehabilitacyjne, RTG
wg wskazan kregostupa lub kolan), edukacja. Z tresci programu nie wynika jakie doktadnie
interwencje i w jakim wymiarze, zostang zastosowane w przypadku konkretnych juz
schorzen. Zauwazy¢ nalezy, ze cze$¢ praktyczna programu (interwencje, monitorowanie)
zostaty opisane w sposéb bardzo pobiezny i ogdlnikowy. Jedynie w przypadku cwiczen
fizycznych okreslono, ze osoby z dolegliwosciami bdlowymi, bez wykrytych nieprawidtowosci
wezmg udziat w grupowych zajeciach ruchowych, ktére odbywaty sie bedg dwa razy w
tygodniu po 60 minut przez okres 3 miesiecy. Stwierdzi¢ nalezy, ze wtdorne dowody naukowe
wykazaty korzystny wptyw c¢wiczen fizycznych na odczuwanie bédlu, rekonwalescencije,
funkcjonalno$é ruchowsa, oraz na dolegliwosci ramienia lub szyi zwigzanych z pracg, w
poréwnaniu z masazem, przerwami od pracy za komputerem. Wnioskodawca nie zaznaczyt
jakie dolegliwosci bdlowe (ktérych czesci ciata?) podlega¢ bedg ¢wiczeniom fizycznym.
Cwiczenia fizyczne s zalecane w prewencji bélu dolnego odcinka plecéw, w zapobieganiu
nawrotom oraz w zapobieganiu zwolnieniom lekarskim z powodu LBP. Istniejg dowody, ze
nadzorowane ¢wiczenia zwiekszajg efektywnos¢ terapii.

Jako wskazniki monitorowania mogtyby zostaé zastosowane spadek ilosci wizyt u lekarza i
absencji w pracy, wptyw na zmniejszenie ilosci rent, liczba uczestnikdéw pozytywnie
oceniajgcych szkolenie (w przypadku programéw edukacyjnych), liczba pacjentow z
wykrytymi nieprawidtowosciami w stanie zdrowia dotyczgcymi uktadu ruchu skierowanych
do POZ, liczba 0s6b uczestniczacych w grupowych zajeciach ruchowych.

Cel gtéwny jest Zle sformutowany, poniewaz nie bardzo wiadomo jakie kryteria wyznaczatyby
wczesne wykrycie oraz dlaczego wybor populacji docelowej to osoby pracujace w wieku 35-
54 lat. Ponadto nie moze zostac zrealizowany w oparciu o krétkie przesiewowe badanie
lekarskie i konsultacje psychologiczne.

Nie podano doktadnych kompetencji koordynatora programu, a zauwazy¢ nalezy fakt, ze jest
odpowiedzialny jest za szereg istotnych elementdéw programu takich jak szkolenia dla
lekarzy, pracodawcow, przygotowanie materiatéw edukacyjnych, oraz nadzér merytoryczny.
Nie wskazano jaka bedzie rola jednostek podstawowych stuzby medycyny pracy w
programie, nie wskazano jaki bedzie zakres szkolen dla lekarzy medycyny pracy, balneologii,
neurologow i brak jest opisanej roli wymienionych specjalistow w projekcie.

Brakuje informacji ile 0séb podlegatoby wtgczeniu do programu. Wnioskodawca wskazujg na
nastepujace kryteria kwalifikacji do programu:

e o0soby narazone na wysitek fizyczny, (niedostosowanie ergonomiczne stanowiska
pracy do rodzaju wykonywanych czynnosci zawodowych i mozliwosci oraz cech
antropometrycznych pracownika), koniecznos¢ recznego przemieszczania ciezarow,
wykonywanie pracy w pozycji wymuszonej, wykonywanie ruchow monotypowych,
powtarzalnych, nadmierny dtugotrwaty ucisk na tkanki i elementy tworzace narzad

10/13



Opinia Prezesa AOTM nr 215/2014 z dnia 1 wrzesnia 2014 r.

ruchu, prace w zmiennych warunkach mikroklimatycznych, wibracje, przewlekty stres
powodujgcy m.in. wzrost napiecia miesni.

e wylgczone z udziatu w programie zostang osoby, ktére leczg sie z powodu chordb
miesniowo - szkieletowych. podstawi tak zdefiniowanych czynnikdw ryzyka
kwalifikowa¢ sie moze wtasciwie kazda osoba pracujgca

Whnioskodawca zaktada dwa warianty realizacji programu. Pierwszy wariant finansowany
bedzie ze srodkéw wojewddztwa kujawsko pomorskiego, oraz samorzgddw terytorialnych.
Brakuje jednak informacji czy, i ktére jst zgtosity cheé partycypowania w kosztach programu.
Jedne z ekspertéw opiniujgcych program zauwazyt, ze ze wzgledu na brak wiarygodnego
uzasadnienia zakresu pracy, nie bardzo mozna odnies¢ sie do planowanych kosztéw. Inny z
kolei ekspert napisat, ze koszty badan s3 nieproporcjonalnie wysokie w stosunku do
spodziewanych wynikédw. Ponadto ciezko odnies¢ sie do tak przygotowanego kosztorysu,
poniewaz z tresci programu w ogdle nie wynika co i w jakim wymiarze zostanie
zaproponowane populacji objetej programem.

Drugi wariant zaktada finansowanie w catosci ze srodkdw Unii Europejskiej z programu
Kapitat Ludzki. Najprawdopodobniej wnioskodawca ma na wzgledzie finansowanie ze
srodkéw unijnych Regionalnych Profilaktycznych Programoéw Zdrowotnych w ramach nowej
perspektywy finansowej Polityki Spdjnosci na lata 2014-2020. Koncepcje koordynacji i
wsparcia merytorycznego w tym wzgledzie s3 w trakcie ustalen pomiedzy polskim
Ministerstwem Zdrowia a Komisjg Europejska. Planowane jest powofanie Komitetu
Sterujgcego ds. koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia, ktéry to komitet bedzie
koordynowat i wstepnie weryfikowat projekty takich programéw zdrowotnych, zanim trafig
one do Agencji celem ich zaopiniowania. W zwigzku z powyzszym na tym etapie nie jest
mozliwe odniesienie sie przez AOTM do wariantu Il finansowania programu woj. kujawsko-
pomorskiego.

Eksperci, do ktérych wystgpiono z prosbg o opinie, uznali, Ze program w obecnej formie nie
powinien by¢ finansowany. Jeden zaznaczyt, ze nalezy projekt napisa¢ od nowa. Pierwszym
problemem jest odpowiedzenie na pytanie czy choroby miesniowo szkieletowe sg
problemem w wojewddztwie kujawsko-pomorskim, jakie dominujg rozpoznania, jakie grupy
spoteczne (urzednicy, robotnicy, chtopi), w jakich zaktadach, a wiec do kogo adresowac
program. Ponadto uznano, ze beneficjentem programu powinni by¢ pracodawcy i to w
gtdéwnej mierze do nich prowadzony powinien by¢ program.

Eksperci do ktérych wystgpiono z prosbg o opinie uznali, ze program w obecnej formie nie
powinien by¢ finansowany. Jeden zaznaczyt, ze ,nalezy projekt napisa¢ od nowa. Pierwszym
problemem jest odpowiedzenie na pytanie czy choroby miesniowo szkieletowe sg
problemem w wojewddztwie kujawsko-pomorskim, jakie dominujg rozpoznania, jakie grupy
spoteczne (urzednicy, robotnicy, chtopi), w jakich zaktadach, a wiec do kogo adresowac
program”. Ponadto uznano, ze beneficjentem programu powinni by¢ pracodawcy i to w
gtéwnej mierze do nich prowadzony powinien by¢ program.

W odniesieniu do wytycznych zauwazy¢ nalezy, ze pracodawcy powinni wspofpracowac ze
specjalistami medycyny pracy. Umiejetnie zaplanowana i dostosowana do indywidualnych
potrzeb rehabilitacja zawodowa moze znacznie przyspieszy¢ powrdt do pracy, wptynac
pozytywnie na produktywnos¢, morale i utrzymanie wysokiej efektywnosci pracy.

Wiekszos¢ odnalezionych  przegladdw  systematycznych  podkresla brak dobrze
zaprojektowanych badan RCT na podstawie mozina by byto wydawac jednoznaczne
rekomendacje. Wtérne dowody naukowe wskazujg jednak na potencjalng skutecznos$é
nastepujacych interwencji:
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e zastosowanie ergonomicznych krzeset u pracownikdéw biurowych, szczegdlnie w
dtugim okresie obserwacji

e zastosowanie ¢wiczen fizycznych na dolegliwosci bélowe ramienia lub szyi zwigzanych
z praca oraz, rekonwalescencie i funkcjonalno$¢ ruchowa u pracownikow
powracajacych do pracy

e zastosowanie ergonomicznych klawiatur w profilaktyce ZCN

e zastosowanie ergonomicznych myszy przy zastosowaniu podtokietnika moze
redukowac MSD szyi/barkow

e wykazano korzystny efekt rozciggania w zapobieganiu MSD wynikajacych z
niekorzystnych warunkdéw pracy.

Przy tak szerokiej grupie potencjalnych beneficjentdw programu (chorzy z MSD), stwierdzié
nalezy, ze nie wyodrebniono zadne pojedynczej strategii, ktdra bytaby skuteczna dla
wszystkich rodzajow prac przemystowych w zapobieganiu MSD. Stabej jakosci dowody
naukowe wskazujg na skutecznos$¢ zastosowania mechanicznych rozwigzan ergonomicznych.
Projekt nie przewiduje jednak zastosowania interwencji ergonomicznych.

Wydaje sie, ze zaplanowana edukacja w zakresie zdrowego stylu zycia powinna przyniesc¢
efekty, ale bedg one bardzo zrdinicowane w zaleznosci od podstawowego zespotu
chorobowego. Zaktadajgc, ze do planowanego programu zgtoszg sie osoby, ktdore dotychczas
z powodu wystepujgcych dolegliwosci nie zgtaszaty sie do lekarza planowane ¢wiczenia
powinny przynie$¢ przynajmniej czesciowe zmniejszenie dolegliwosci, ale w zatozeniu te
¢wiczenia powinny by¢ zrdinicowane w zaleznosci od podstawowego schorzenia. Nie
wiadomo jednak czego dotyczy¢ beda przewidziane szkolenia dla lekarzy i pracodawcéw,
jedne z ekspertdw zauwazyt wrecz, ze brakuje uzasadnienia dla szkolenia lekarzy i
pielegniarek, poniewaz te grupy zawodowe powinny posiada¢ niezbedng wiedze.

Odnoszac projekt opiniowanego programu do ogdlnych kryteriow dobrze zaprojektowanego
programu zdrowotnego (sformutowanych przez American Public Health Association) mozna
stwierdzié, ze:

I.  Program odnosi sie do waznego, ale zbyt rozlegtego problemu zdrowotnego, ponadto
realizuje priorytety Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015.

II.  Dostepnos¢ dziatan programu dla beneficjentéw — program adresowany jest do grupy
0s6b w wieku 35-54 z terenu woj. kujawsko — pomorskiego, ktdrzy spetniajg
nastepujace kryteria: osoby narazone na wysitek fizyczny, (niedostosowanie
ergonomiczne stanowiska pracy do rodzaju wykonywanych czynnosci zawodowych i
mozliwosci oraz cech antropometrycznych pracownika), konieczno$¢ recznego
przemieszczania ciezarow, wykonywanie pracy w pozycji wymuszonej, wykonywanie
ruchédw monotypowych, powtarzalnych, nadmierny dtugotrwaty ucisk na tkanki i
elementy tworzace narzad ruchu, prace w zmiennych  warunkach
mikroklimatycznych, wibracje, przewlekly stres powodujgcy m.in. wzrost napiecia
miesni. Wytgczone z udziatu w programie zostang osoby, ktdre leczag sie z powodu
choréb miesniowo - szkieletowych. podstawi tak zdefiniowanych czynnikow ryzyka
kwalifikowa¢ sie moze wtasciwie kazda osoba pracujgca
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V.

V.

Skuteczno$¢ dziatan — w programie nie odniesiono sie do skutecznosci
proponowanych dziatan. Zawarto duzg cze$¢ teoretyczng na temat skutecznosci
roznych interwencji w MSD, jednak nie majg one zwigzku z dziataniami
proponowanymi w programie.

W Projekcie podjeto prébe oszacowania kosztow realizacji Programu. Jedna
zaprezentowano dwa warianty i nie wiadomo ktory z nich bedzie zastosowany.

W Programie nie opisano monitorowania i ewaluacji.

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

Tryb wydania opinii

Opinie wydano na podstawie art. 48 ust. 2a ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. 2011 r., Nr 122, poz. 696 z pdin. zm.), z
uwzglednieniem raportu nr: AOTM-0T-441-86/2014 ,,Zdolni do pracy - wczesne wykrywanie
choréb uktadu miesniowo — szkieletowego w wojewddztwie kujawsko- pomorskim”
realizowany przez: Wojewddztwo Kujawsko-Pomorskie, Warszawa, sierpien 2014 oraz
Aneksu do raportéw szczegétowych ,Programy zdrowotne w zakresie zapobiegania
chorobom miesniowo-szkieletowym oraz fizjoprofilaktyki dotyczacej ergonomii pracy —
wspdlne podstawy oceny”, Warszawa, sierpien 2014.
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