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WSTEP

Na przestrzeni kilkudziesigciu lat zmienia si¢ mozliwos¢ diagnozowania
nieprawidtowosci w obrebie postawy ciata ze szczegolnym uwzglednieniem powaznych
deformacji kregostupa juz u najmlodszych dzieci - jest to wynikiem postepu cywilizacji,
rozwoju techniki i nauki. Postgp cywilizcji niesie jednak za sobg rowniez negatywny wptyw
na rozwdj postawy ciata. Dlugie godziny spedzane przed telewizorem, komputerem
zmniejszaja aktywno$¢ fizyczna z jednej strony z drugiej strony zwigkszaja ilosé
nieergonomicznych pozycji przyjmowanych w trakcie nauki i zabawy. W latach 80 ubiegltego
wieku pozycja siedzaca uznana zostala za najbardziej niebezpieczng, najgorsza pozycje
ludzkiego ciata. Zwickszona liczba godzin spedzanych przez dziecko w szkole, dodatkowe
zajgcia (np. gra na instrumentach, nauka jezykéw obcych) implikuja nieprawidtowe wzorce
motoryczne, ktore przekladajg si¢ na deficyty w obrgbie postawy ciata, a w konsekwencji
pojawianie si¢ w okresach krytycznych posturogenezy powaznych deformacji w tym
skoliozy. Brak ergonomii, ktora tak naprawde nie jest ujeta na zadnym etapie edukacji
przedszkolno-szkolnej, dilugie godziny spedzane w pozycji siedzgcej sg czynnikami
sprzyjajacymi rozwojowi wszelkich nieprawidlowosci w obrebie postawy ciata. Diugotrwate
czynniki oddziatujace negatywnie na postawe ciala moga by¢ przyczyna powstawania
powaznych wad postawy ciata i deformacji kregostupa. Czynniki egzogenne nalezag w duzej
mierze do czynnikow modyfikowalnych, co niesie za sobg podstawg programu
profilaktycznego. W mysl idei lepiej zapobiegaé niz leczy¢ warte skupienia uwagi wydalo si¢
autorom zmierzenie z problemem edukowania uczniéw i ich rodzicow w temacie
ergonomicznych zachowan.

Celem gléwnym programu jest zwigkszenie mozliwosci wczesnego wykrywania
nieprawidtowosci w obregbie postawy ciata u dzieci w wieku 7 — 15 lat oraz stworzenie
dziatan profilaktycznych obejmujacych czynniki egzogenne — modyfikowalne, ktore moga
mie¢ znaczacy wplyw na poprawe ergonomii czynnosci dnia codziennego ucznia nie tylko
w trakcie nauki, ale rowniez w czasie zabawy. Dhugoterminowe oddziatywanie, poprzez
wielokrotne powtarzanie wyuczonych ruchéw, maja szanse na przebudowanie zakodowanych
w o$rodkowym uktadzie nerwowym, tych nieprawidlowych wzorcow, ktore moga wptywaé
na pojawianie si¢ drobnych wad postawy ciata, a nieleczone w przysztosci mogg byc
przyczyng powaznych zaburzen. Elementem réznicujacym ten program od innych
prowadzonych na réznych terenach kraju bedzie stworzenie algorytmu postgpowania, czyli

$ciezki postgpowania w przypadku wyniku badania postawy ciala. Takie podejscie polega nie
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tylko na samym wykryciu wady, ale na wskazaniu, czesto nieswiadomym konsekwencji
zdrowotnych, opiekunom ,,co dalej”. Takie nastawienie do omawianego tematu pozwoli
na wlasciwa rozpoznawalno$¢ wad postawy ciata 1 powazniejszych deformacji,
co w konsekwencji pozwoli na poprawe stanu zdrowia mniejszych spoteczno$ci lokalnych
wojewodztwa §laskiego, poprzez dzialania profilaktyczne zmniejszajace mozliwe
do modyfikacji czynniki egzogenne, a takze zwigkszenie dostgpnosci profesjonalnego
badania postawy ciala.

Zgodnie z wytycznymi Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) podstawa zdrowego
spoleczenstwa jest ingerencja w zdrowie najmtodszych jej czlonkéw czyli grupg dzieci

i mlodziezy. Jest to pojmowane w zakresie szeroko rozumianej prewencji.

Zaktada si¢, ze realizacja ,,Programu Zdrowego kregostupa” na lata 2017-2021
powinna w najblizszych latach poprawi¢ nawyki ruchowe w trakcie nauki i zabawy, a takze
zwigkszy¢ dostgpnos¢ do badania przesiewowego nastawionego na wykrywanie
nieprawidlowosci w obrebie postawy ciata, a tym samym szybko reagowa¢ w sytuacjach,
wymagajacych konsultacji specjalisty, co moze zmniejszy¢ niebezpieczng, szczegodlnie
w okresie rozwoju (okresu pokwitaniowego) progresje wad. Realizacja ,,Programu Zdrowego
Kregostupa” bedzie finansowana ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewodztwa Slaskiego na lata 2014-2020. Czasokres realizacji
,Programu Zdrowego Kregostupa” przewidziany na lata 2017-2021 wpisuje
si¢ W perspektywe finansowa UE w latach 2014-2020, z zachowaniem okresu

kwalifikowalnosci wydatkow do 2023 roku (zgodnie z zasadg n+3).



OPIS PROBLEMU ZDROWOTNEGO

1. Problem zdrowotny

Srodowiska ekspertow lekarzy ortopedow, pediatrow, fizjoterapeutow wskazuja na wady
postawy ciata jako istotny problem zdrowotny. Jednakze same wady postawy sg pojeciem
bardzo szerokim, obejmujgcym rowniez zmiany zwigzane z pewnymi odmienno$ciami
od normy (drobnymi odchyleniami), ktoéra jest charakterystyczna dla szerokiej populacji.
Do dzisiaj trudno jest zakwalifikowaé jednoznacznie pewne widoczne deformacje jako
zmiany o charakterze chorobowym. Dlatego tez w wielu publikacjach czgsto$¢ wystgpowania
wad postawy jest r6zna (od kilkudziesieciu do prawie 100%). Taki rozrzut moze by¢ réwniez
wynikiem zbyt duzej liczby rozpoznah w kierunku potencjalnych wad postawy badz
niedoszacowania wad na skutek badania polegajacego tylko na wzrokowej ocenie badanej
sylwetki. Taki sposéb oceny oparty jest na duzym pomiarze bledu réznych badaczy.
Niezwykle wazne dla rzetelnej oceny jest uzycie klasycznych prostych narzedzi
pomiarowych pozwalajacych na doktadng ocen¢ oparta na parametrach mierzalnych
(stopniach, katach, centymetrach).

Waznym z punktu widzenia zdrowotnego jest rozpoznanie konkretnych choréb ,,ukrytych”
w trakcie poczatkowej fazy choroby wsrdéd wad postawy. Do deformacji krggostupa, ktore
sg konkretnymi chorobami zaliczamy skoliozy strukturalne oraz chorob¢ Scheuermanna.
Deformacje te im wczesniej zostajg rozpoznane, tym majg wigkszg szanse¢ na skuteczne
leczenie, a czasem catkowitg regresje. Do dzisiaj nie znamy przyczyny powstawania tych

chorob.

90% skolioz traktowana jest jako idiopatyczne skrzywienie kregostupa w trzech
plaszczyznach: czotowe;j, strzatkowej i poprzecznej. Leczenie zatem ma charakter objawowy.
W leczeniu z powodzeniem stosowane sg $rodki zachowawcze takie jak szeroko rozumiana

fizjoterapia, leczenie gorsetowe, ostatecznoscig jest leczenie operacyjne.

W Stanach Zjednoczonych dlugo panowal poglad, ze leczenie zachowawcze jest
nieskuteczne i do wartosci katowych 30° skrzywienia nie robiono nic — czekano
na pogorszenie deformacji po czym rozpoczynano leczenie skuteczne - w sposob operacyjny.
Dopiero od kilkunastu lat w literaturze naukowej pojawily si¢ publikacje, ktore udowadniaja
skuteczno$¢ leczenia zachowawczego. Leczenie to oparte jest na swoistych metodach

kinezyterapii oraz indywidualnie dobranych gorsetach. Im_wcze$niej rozpozna sie

deformacje kregoslupa, tym skuteczniejsze jest leczenie. Wczesne rozpoznanie jest

mozliwe wowczas, kiedy prowadzony jest system systematycznych badan przesiewowych



wsrod dzieci 1 miodziezy w wieku rozwojowym, zwlaszcza w okresach skokow
wzrostowych, ktore stanowig okresy krytyczne posturogenezy. W niektorych stanach USA
oraz wielu krajach na $wiecie, z powodzeniem prowadzona jest akcja badan przesiewowych.
Ich metodyka jest dopracowana oraz zaakceptowana przez towarzystwa naukowe. W USA
juz od lat 60- tych ubiegtego wicku prowadzona jest systematyczna polityka screeningu w
kierunku skoliozy idiopatycznej, zapoczatkowana przez G. Dean MacEwen, ktory to odegrat
wazng role we wczesnym rozwoju szkolnych badan przesiewowych poprzez realizacje

programow we wszystkich szkotach w stanie Delaware w 1960 roku.

Faktem jest rowniez, ze w USA szkolne programy badan przesiewowych stanowia przedmiot

wielu kontrowers;ji.

Dlatego SOSORT zawarto konsensus i ustalifo wytyczne do sposobu realizacji programu
badan przesiewowych w szkole. Szczegdtowe informacje znajduja si¢ w ,,Consensus Paper
on school screening questionnaire. The data provided include the complete consensus paper
on school screening questionnaire” (zatacznik 4), natomiast terminologia zwigzana z
definiowaniem badan przesiewowych znajduje si¢ w ,,Term definitions pertinent to school
screening. The data provided represent definitions for terms related to school screening”

(zatacznik 5). Powyzsze uzasadnia potrzebe opracowania Programu zdrowy kregostup.

Do najwigkszych wyzwan z zakresu skolioz strukturalnych nalezy skolioza idiopatyczna,
posta¢ zaréwno dziecigca, jak i mlodziencza. Czgsto$¢ wystepowania tego schorzenia w
ogoblnej populacji szacowana jest na ok. 3-4%, jednak ze wzgledu na szacunkowy charakter
danych nieznana jest rzeczywista skala problemu. Moze wystapi¢ w dowolnym czasie w
okresie dziecinstwa i dojrzewania. Zwykle jest to w okresach szybkiego wzrostu, w wieku od
6 do 24 miesigcy, 51 8 lat oraz 11 1 14 lat zycia. W proponowanym programie uwzgledniono
dzieci 1 mlodziez w wieku szkolnym z uwagi na edukacje 1 zmian¢ trybu zycia obejmujac

tym samym okresy niebezpieczne tzw. ,,skoki wzrostowe”.

Dodatkowa trudno$cig jest fakt, iz ostateczne rozpoznanie skoliozy lub choroby
Scheuermanna nastepuje po wykonaniu badan radiologicznych (tzw. badania komputerowe
postawy 1 topografia powierzchniowa sg niewystarczajgce, a jedynie sg dobrym

uzupetnieniem).

Nalezy pamigta¢ o istotnym aspekcie dlugoletniej obserwacji w zyciu dorostym tych
pacjentow, u ktorych w wieku dziecigcym rozpoznano skolioze¢ czy chorobe Scheuermanna.
Konsekwencja skolioz w wieku dorostym jest istotne pogorszenie jakosci zycia (QoL)

zwigzane ze zwigkszong czestoscig wystgpowania zespotow bolowych krggostupa (ostrych
8



| przewlektych) oraz z ograniczeniami wydolnos$ci wysitkowej. Konsekwencja zatem bedzie
naturalne ograniczenie aktywno$ci fizycznej i pojawienie si¢ leku przed wysitkiem
nazywanej Kinesiofobia, jako odpowiedZ organizmu bazujaca na zasadzie tzw. ,,bltednego
kota”. Badania Paprockiej i jej zespotu jasno okre$lajg, ze czesto$¢ wystepowania zespotow
bolowych kregostupa (ZBK) nie zostata doktadnie okre§lona. Wynika to m.in. z braku
doktadnej definicji zespotu, a w zwigzku z odmiennymi kryteriami rozpoznania dane z badan
epidemiologicznych sg rozne. Ponadto zmienny, przebiegajacy z okresami remisji i zaostrzen
charakter dolegliwosci stwarza trudnosci z klasyfikacjag bolu jako stanu ostrego
lub przewlektego. Przeprowadzone w latach 2003-2004 badania przez Skaggs i wsp.
wykazaty, iz okoto 50% ludzi cierpi na dolegliwosci boélowe kregostupa, w tym u 20% sa one
przyczyna czasowej niezdolnosci do pracy. W Wielkiej Brytanii bole kregostupa az u 26%
dzieci sa powodem absencji szkolnej. W badaniach Petersen S. u 40% populacji dzieci
przynajmniej raz w zyciu wystepuje bol kregostupa, u 13% bdl ma charakter nawrotowy, a
Gunzburg R. uwaza, ze okoto 80% ludzi przynajmniej raz w zyciu odczuwa dolegliwosci
bolowe tej okolicy. Na okresowe bole odcinka krzyzowo-ledzwiowego uskarza si¢ okoto
10% dzieci w wieku szkolnym. Nieliczne badania w Polsce rowniez potwierdzaja ten
problem. Praca Romickiej i wsp. ocenia czgstosci wystgpowania bolow spondylogennych u
3386 dzieci w wieku 6-15 lat. Czestos¢ bolow spondylogennych oceniono na 10,14%;
dotyczyly one gtownie odcinka piersiowego kregostupa, dominowaly w przedziale
wiekowym 12-15 lat. Dlugoletnie obserwacje i doswiadczenie profesor Dobosiewicz
wskazuje na podstawy biomechaniczne i1 neurofizjologiczne uwarunkowania pojawiania si¢
dolegliwosci bolowych kregostupa u dzieci 1 mlodziezy. Autorka podpiera swoje rozwazania
naukowymi dowodami opartymi na faktach wskazujac na badania skandynawskie

I belgijskie.

Pomimo zakonczenia wzrostu kostnego wigksze deformacje kregostupa pogarszaja si¢ przez
cale zycie. Ich negatywne konsekwencje s3a najbardziej widoczne w  okresie
postmenopauzalnym i postandropauzalnym. Ich zasigg w chwili obecnej jest nieznany.

Z punktu oceny klinicysty-praktyka problem ten bedzie trudno oszacowac.

Powyzsze rozwazania oparte na dowodach naukowych beda podstawa do wdrozenia
wczesnego rozpoznania i leczenia przyczyniajac si¢ do poprawy jakosci zycia 0sob

ze skoliozg idiopatyczng i chorobg Scheuermanna.

Poddajac analizie ciggle nieznane przyczyny wielu deformacji kregostupa z idiopatyczng
skolioza na czele zaczeto poszukiwaé réznorodnych czynnikoOw zapobiegajacych w aspekcie

dziatan prewencyjnych. W XXI wieku — $wiecie postgpu cywilizacji i nadmiaru elektroniki
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stosowanej juz przez najmtodsze dzieci wazne wydato si¢ autorom uwzgl¢dnienie ergonomii
w trakcie nauki, ale i zabawy. Bezcelowe jednak bylyby dziatania nicobejmujace dorostych —
opiekunow dzieci i mtodziezy, nauczycieli, pielggniarek, lekarzy specjalistow z poradni
rehabilitacji lub wad postawy oraz fizjoterapeutow. Stad stworzenie ,,Programu Zdrowego
Krggostupa” obejmujgcego swym dzialaniem w/w grupy. Obecnie w Polsce prowadzone

sa r6zne programy zdrowotne lecz nie na tak duzg skale.

Zaleta tego programu jest nie tylko wczesna wykrywalno$¢ wad postawy ciata, ale rowniez
wskazanie $ciezki postepowania (algorytmu postepowania) oraz objegcie dzialaniami
profilaktycznymi. Efekty tego programu bgdzie mozna obserwowac juz po roku jego trwania.
Wady postawy bardzo czesto okreslane sg przez srodowiska ekspertoéw oraz spoteczenstwo
jako istotny problem zdrowotny. Stanowia, jednak pojgcie bardzo szerokie, obejmujace
rébwniez zmiany zwigzane z pewnymi odmienno$ciami od normy, ktora jest
charakterystyczna dla szerokiej populacji. Do dnia dzisiejszego, trudno jest zakwalifikowac

jednoznacznie pewne widoczne deformacje jako zmiany o charakterze chorobowym.

Waznym z punktu widzenia zdrowotnego jest rozpoznanie konkretnych choréb ,,ukrytych”
w trakcie poczatkowej fazy chordb wsrod wad postawy. Do deformacji kregostupa, ktore
stanowig stan patologiczny zalicza si¢ skoliozy strukturalne oraz chorobg Scheuermanna.
Deformacje te im wczesniej zostang rozpoznane, tym maja wigksza szans¢ na skuteczne
leczenie. Do dzisiaj nie poznano przyczyn powstawania wymienionych chorob a leczenie ma
charakter objawowy. W procesie leczenia z powodzeniem stosowane sg srodki zachowawcze
oparte na swoistych metodach kinezyterapii czy indywidualnie dobranych gorsetach
a ostatecznoscig jest leczenie operacyjne. Klinicy$ci zgodnie twierdza, ze im wcze$niej
rozpoznana deformacja kregostupa, tym skuteczniejsze jest leczenie. Tempo rozwoju

skrzywienia kregostupa zmienia si¢ najszybciej na poczatku okresu dojrzewania.

Pismiennictwo (czes$é I):

1. Bunnell WP: An objective criterion for scoliosis screening. J Bone Joint Surg Am
1984, 66:1381-1387.

2. Bunnell WP: Outcome of spinal screening. Spine 1993, 18:1572-1580.
Burwell RG, Webb JK, Moore EJ: School screening for scoliosis. Lancet 1981, 2:863.

4. Dickson RA, Stamper P, Sharp AM, Harker P: School screening for scoliosis: cohort
study of clinical course. Br Med J 1980, 281:265-267.

5. Dickson RA, Weinstein SL: Bracing (and screening) — yes or no? J Bone Joint Surg
Br 1999, 81:193-198.
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adolescent idiopathic scoliosis prevalence and age at menarche in different geographic
latitudes. Scoliosis. 2006;1:9.

Howell JM, Craig PM, Dawe BG: Problems in scoliosis screening. Can J Public
Health 1978, 69:293-296.

Kane WJ: The North American decision in historical perspec- tive. Spine 1988,
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Lonstein JE: Why school screening for scoliosis should be con- tinued. Spine 1988,
13:1198-1200.
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Morrissy RT: School screening for scoliosis. Spine 1999, 24:2584-2591

Negrini S, Aulisa A.G, Aulisa L, Circo A.B, de Mauroy J.C, Durmala J, Grivas T.B,
Knott P, Kotwicki T, Maruyama T, Minozzi S, O’Brien J, Papadopoulos D, Rigo M,
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guidelines on rehabilitation treatment of adolescents with scoliosis or other spinal
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Negrini S, Aulisa AG, Aulisa L, Circo AB, de Mauroy JC, Durmala J, et al. 2011
SOSORT guidelines: Orthopaedic and Rehabilitation treatment of idiopathic scoliosis
during growth. Scoliosis. 2012;7(1):3.

Renshaw TS: Screening school children for scoliosis. Clin Orthop Relat Res 1988:26-
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21. Turcotte F, Rochon TM, Roy L, Gallien R: Scoliosis screening revisited. Scoliosis
Research Society. Montreal 1981.

22. The periodic health examination. Canadian Task Force on the Periodic Health
Examination. Can Med Assoc J 1979, 121:1193-1254

23. U.S. Preventive Services Task Force issues scoliosis screen- ing policy. Am Fam
Physician 1993, 47:1876-1877.

24. Verrier M, Shillington ER, Wright TA, Crawford JS, Williams JJ: Testing reliability
and validity of screening methods for scoliosis Toronto: Health Care Research Unit
Publication; 1979

25. Viviani GR: Assessment and treatment of mild adolescent sco- liosis. Mod Med
Canada 1981, 36:819-823

26. Warren M, Leaver J, Alvik A: School screening for scoliosis. Lan- cet 1981, 2:522.

27. Winter RB, Lonstein JE: To brace or not to brace: the true value of school screening.
Spine 1997, 22:1283-1284.

28. Wong H-K, Hui JHP, Rajan U, Chia H-P. Idiopathic scoliosis in Singapore
schoolchildren: a prevalence study 15 years into the screening program. Spine. 2005
May 15;30(10):1188-96.

29. Yawn BP, Yawn RA, Hodge D, Kurland M, Shaughnessy WJ, llstrup D, Jacobsen SJ:
A population-based study of school scoliosis screening. JAMA 1999, 282:1427-1432.

2. Epidemiologia
2.1  Epidemiologia Swiata

Okoto 20% przypadkow skolioz to skoliozy wtérne bedace skutkiem innego procesu
patologicznego. Pozostate 80% to przypadki skoliozy idiopatycznej. Mtodziencza skolioza
idiopatyczna (AIS), o kacie powyzej 10 © Cobba wystepuje w ogolnej populacji w szerokim
zakresie od 0,93 do 12%.
Jednak wystgpowanie 2-3% jest wartoscig najczesciej cytowang w literaturze. Okoto 10%
przypadkéw diagnozowanych wymaga leczenia zachowawczego a okoto 0,1-0,3% wymaga
operacyjnej korekty znieksztalcen. Przeglad literatury skazuje réwniez na fakt, ze progresja
AIS jest wyzsza u kobiet. Gdy kat Cobba wynosi od 10 do 20°, stosunek dziewczat
do chtopcéw jest podobny (1,3: 1), zwigksza si¢ do 5,4: 1 dla katéw Cobba pomigdzy 20°
a30° natomiast stosunek 7: 1, na niekorzy$¢ dziewczat okreslany jest dla wartosci kata

powyzej 30°.
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Jesli kat skoliozy przy zakonczeniu wzrostu przekracza tzw. "prog krytyczny", ktory
okreslany jest przez wigkszo$¢ autorow miedzy 30° a 50°, istnieje wigksze ryzyko
wystapienia problemow zdrowotnych w dorostym zyciu takich jak obnizenie jakoS$ci zycia,
deformacji plastycznej i1 widocznej niepetnosprawnosci, bol i postepowe ograniczenia

funkcjonalne.

Istnieje poglad si¢, ze epidemiologia skolioz idiopatycznych jest zmienna oraz zalezy

od szerokosci geograficzne;.

Tabela nr 1. Czesto§¢ wystepowania skolioz idiopatycznych u chlopcow i dziewczat w zaleznos$ci od
polozenia geograficznego danego obszaru

Czestosé Czestosé
Autor publikai Miasto lub obszar | (oo BRE L oy | skatony
geograficzny stopniach idiopatycznej u | idiopatyczneju
chlopcow (%) dziewczat (%)
Nissinen M i wsp. (1993) Helsinki (Finland) 65 6,8 12
Willner S & Uden A (1982 ) | Malmo (Sweden) 57,5 0,63 3,21
Diekson RA i wsp. (1983) Oxford (UK) 52,5 1 3,2
Burwell RG i wsp. (1983) Nottingham (UK) 52 19 1,9
Morais T i wsp. (1985) Quebec (Canada) 47,5 1,14 2,37
Yawn BP i wsp. (1999) Rochester (Minn, USA) | 47,5 1,26 2,7
Gore DR i wsp. (1981) Wisconsin (USA) 47,5 4 2,03
Rogala EJ i wsp. (1978) Montreal (Canada) 45,3 1,64 2,7
(Pl'gggar'cuce“ Fwsp. Slovenia 45 0,83 2,80
Shands AR i wsp. (1955) Delaware (USA) 38,5 0,93 2,8
Soucacos PN i wsp. (1997) [ Epirus (Greece) 38 0,9 2,6
Brooks HL i wsp. (1975) California (USA) 36 4,2 7,7
Koukourakis | i wsp. (1997) | Crete (Greece) 35 1,6 1,8
Sugita K (2000) Wakayaka (Japan) 34 1,38 4,9
Pin LH i wsp. (1985) Changsha (China) 28 1,76 2,45
Ma X i wsp. (1995) Hu Guan (China) 25,3 1,32 1,6
Wong HK i wsp. (2005) Singapoure 5 0,25 0,93

Zrédlo: Grivas TB, Vasiliadis E, Mouzakis V, Mihas C, Koufopoulos G. Association between adolescent
idiopathic scoliosis prevalence and age at menarche in different geographic latitudes. Scoliosis. 2006;1:9.
Grivas T.B, Vasiliadis E, Savvidou O, Mouzakis V, Koufopoulos G. Geographic latitude and prevalence

of adolescent idiopathic scoliosis. Studies in health technology and informatics, 2006, 123: 84.

PiSmiennictwo (cze$¢ 11):
1. Burwell RG, James NJ, Johnson F, Webb JK, Wilson YG. Standardised trunk asymmetry
scores. A study of back contour in healthy school children. J Bone Joint Surg Br. 1983

Aug;65(4):452-63.
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28;286(6379):1745.
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project. Pediatrics. 1981 Feb;67(2):196—200.

Grivas TB, Vasiliadis E, Mouzakis V, Mihas C, Koufopoulos G. Association between
adolescent idiopathic scoliosis prevalence and age at menarche in different geographic
latitudes. Scoliosis. 2006;1:9.
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and informatics, 2006, 123: 84.

Grivas TB, Wade MH, Negrini S, O’Brien JP, Maruyama T, Hawes MC, et al. SOSORT
consensus paper: school screening for scoliosis. Where are we today? Scoliosis.
2007;2:17.

Laulund T, Sgjbjerg JO, Horlyck E. Moiré topography in school screening for structural
scoliosis. Acta Orthop Scand. 1982 Oct;53(5):765-8.

Lonstein JE. Scoliosis: surgical versus nonsurgical treatment. Clin Orthop. 2006
Feb;443:248-59.

Morais T, Bernier M, Turcotte F. Age- and sex-specific prevalence of scoliosis and the
value of school screening programs. Am J Public Health. 1985 Dec;75(12):1377-80.
Negrini S, Grivas TB, Kotwicki T, Maruyama T, Rigo M, Weiss HR, et al. Why do we
treat adolescent idiopathic scoliosis? What we want to obtain and to avoid for our
patients. SOSORT 2005 Consensus paper. Scoliosis. 2006;1:4.

Pin LH, Mo LY, Lin L, Hua LK, Hui HP, Hui DS, et al. Early diagnosis of scoliosis
based on school-screening. J Bone Joint Surg Am. 1985 Oct;67(8):1202-5.

Rogala EJ, Drummond DS, Gurr J. Scoliosis: incidence and natural history.
A prospective epidemiological study. J Bone Joint Surg Am. 1978 Mar;60(2):173-6.
Soucacos PN, Soucacos PK, Zacharis KC, Beris AE, Xenakis TA. School-screening
for scoliosis. A prospective epidemiological study in northwestern and central Greece. J
Bone Joint Surg Am. 1997 Oct;79(10):1498-503.

Willner S, Udén A. A prospective prevalence study of scoliosis in Southern Sweden.

Acta Orthop Scand. 1982 Apr;53(2):233-7.
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2.2  Epidemiologia Polski

Z badan przeprowadzonych przez dr Mirostawa Mrozkowiaka z Uniwersytetu Kazimierza
Wielkiego w Bydgoszczy, w skali kraju w latach 2004-2007 wsrod dzieci w wieku 4 -19 lat
stwierdzono, ze warto$ci odsetka postaw prawidtowych, zaburzonych i skolioz dla obu pftci
maja bardzo zblizony przebieg. Odsetek postaw prawidlowych, wad i1 skolioz obu pici
z 7 rokiem zycia gwalttownie rosnie do 8 roku zycia, nastepnie tagodnie obniza swoja wartos$¢
do 14 roku zycia. Statystycznie populacja meska w wieku 8 - 10 i 13 - 18 lat legitymuje
si¢ wickszym odsetkiem postaw wadliwych i skolioz niz zenska, natomiast populacja zenska
wykazuje wigkszy procent postaw w granicach normy w przedziale od 8 do 13 roku zycia.
Najczestszym btedem postawy ciala wsrod dzieci 1 miodziezy polskiej jest postawa
0 znamionach skoliozy lewostronnej 23,81% 1 plecach okragtych 17,34%. W obrgbie
konczyn dolnych najczesciej spotyka sie koslawos¢ kolan 3,87% 1 pigt 12,61% 1 stopy ptaskie
3,52%. Odsetek zaburzen postawy ciala wsrod badanej populacji obojga pici z 13 réznych
wojewodztw Polski jest bardzo wysoki i wynosi 89,05%. Odsetek postaw ogo6lnie uznanych
za prawidlowe to 20,01%.

W  poszczegdlnych regionach stwierdzono nastepujacy odsetek wad postawy ciala:
w matopolskim: 93,2%, lubelskim: 91,01%, 1odzkim: 90,49%, kujawsko-pomorskim:
90,39%, wielkopolskie: 89,59%, mazowieckim: 83,89%, zachodnio-pomorskie: 82,36%,
podkarpackim: 87,08%, podlaskim: 87,57%, pomorskim: 86,19%, warminsko-mazurskim:
86,12%, $laskim: 87,93% i $wigtokrzyskim: 68,58%.

Postaw ciala prawidlowych 1 o odchyleniach w granicach normy, jest najwigce]
w wojewodztwach: $wigtokrzyskim: 31,41%, pomorskim: 32,51%, wielkopolskim: 27,13%,
zachodnio-pomorskim: 17,63%, warminsko - mazurskim: 13,87%, mazowieckim: 16,1%,
podkarpackim: 12,91%, podlaskim: 12,42%, $laskim: 12,06%, kujawsko-pomorskim: 9,6%,
todzkim: 9,5%, lubelskim: 8,98%, matopolskim: 6,79%.

Najwigkszy odsetek wad postawy 1 skolioz wystepuje w duzych miastach: 81,83%, nizszy
ale wyrownany w $rednich: 75,83% i matych miasteczkach: 74,75, najnizszy na wsi: 71,74%.
Prawidtowych postaw ciata najwigcej jest na wsi: 28,25%, najmniej w duzym miescie:

18,16%. W $rednim i matym miesécie wynosi odpowiednio 24,16% i 25,24%.

Najbardziej znaczace roznice ptciowe w wadach postawy na niekorzys$¢ dziewczat wystepuja
w regionach:  kujawsko-pomorskim, matopolskim, wielkopolskim i pomorskim,
na niekorzys¢ chtopcow w mazowieckim, podlaskim, §lgskim i $wigtokrzyskim. Ponadto

chtopcow znacznie czesciej cechuja: plecy okragte, skolioza lewostronna, szpotawos¢ piet,
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natomiast dziewczgta: plecy wkleste, wklesto - okragle, skolioza prawostronna, koslawos¢

kolan i pigt.

Najwigkszy odsetek postaw o zaburzonej asymetrii 1 znamionach skoliozy wsrdd chlopcow
wystepuje w wojewodztwach: podkarpackim: 39,25%, pomorskim: 31,15%, $laskim:
29,04%, mazowieckim: 28,11%, 16dzkim: 28,82% i podlaskim: 28,07%. Wsrod dziewczat w
pomorskim:  25,88%, warminsko-mazurskim: 2558% i malopolskim:  23,1%.
W wojewodztwach o najwickszym odsetku postaw o zaburzonej asymetrii i znamionach
skoliozy wsrod chlopcow od 6 roku zycia odsetek zaburzonej postawy ciata rosnie do 8 - 9
roku zycia, nastgpnie spada do 10 - 11 roku i ponownie wzrasta do 12 roku zycia. W latach
nastepnych jego wartos¢ sukcesywnie obniza si¢. W$rdod dziewczat od 6 roku zycia
gwaltownie ros$nie do 8, nastepnie do 12 roku zycia tagodnie obniza swojg wartos¢, dalej
walory gwalttownie spadajg. Najwickszy odsetek postawy ciata w granicach przyjetej normy
dla rejestrowanych cech wséréd chlopcow w poszczegdlnych wojewddztwach wynosit:
podlaskie: 21,05% i malopolskie: 16,4%. Wsrdod dziewczat w: podlaskim: 20,55%
i pomorskim 15,61%.

W wieku od 7 do 12 lat wystepuje zdecydowanie najwigkszy odsetek postaw o zaburzonej
symetrii przestrzennej. Osmy rok zycia jest wiekiem, w ktorym wystepuje szczegdlne
zagrozenie prawidlowej postawy ciata. Rownoczesnie wiek 7, 8, 9 i 10 lat jest okresem,

w ktorym wystepuje najwigkszy odsetek postaw prawidtowych.

Pismiennictwo (czeS¢ I11):

1. Mrozkowiak M., ,,Zr6znicowanie wystepowania postaw ciata prawidtowych, wadliwych
i skolioz u dzieci i mtodziezy w wieku od 4 do 19 lat w odniesieniu do pici i wieku
w Polsce”, Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu, Rocznik 2009, T.18 cz.1 ,s. 14-17.

2. Tenze, ,,Poziom 1 rodzaj zaburzen postawy ciala w Polsce w latach 2004-2007”,
w.: Bogucka-Kocka A.(red), Kocki J., ,Wybrane problemy diagnostyki dziecka
niepetnosprawnego”, Wydawnictwo Uniwersytetu Medycznego, Lublin 2009, s. 59-65

3. Tenze, ,,Zréznicowanie wystepowania postaw ciata prawidtowych, wadliwych i skolioz
u dzieci i mtodziezy w wieku 4 - 19 lat w wybranych regionach Polski”, w.: Umiastowska
D. (red.) Aktywno$¢ ruchowa ludzi w réznym wieku. T. 11, cz. 2 /, Wydawnictwo
Albatros, Szczecin 2007, s. 105-109

4. Tenze, ,Zrdéznicowanie S$rodowiskowe wystepowania postaw ciala prawidtowych,
wadliwych i skolioz u dzieci i mtodziezy od 4 do 19 lat w wybranych regionach Polski.”,
Uniwersytet Szczecinski, Wydawnictwo Promocyjne ,,Albatros”, Szczecin, 2007, s. 236-

248.
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5. Tenze, ,,Zrb6znicowanie piciowe wystgpowania postaw ciata prawidlowych, wadliwych
i skolioz u dzieci i mtodziezy w wieku od 4 do 19 lat w wybranych regionach Polski.”,
Uniwersytet  Szczecinski, Polskie Towarzystwo Naukowe Kultury Fizycznej,
Wydawnictwo Promocyjne ,,Albatros” 2007, Szczecin, S. 110 — 116.

6. Tenze, ,,Zroznicowanie wystepowania postaw ciata prawidtowych, wadliwych i skolioz
u dzieci i mtodziezy w wieku od 4 do 19 lat w odniesieniu do ptci i wieku w wybranych
regionach Polski”, Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu, Polish Review of Health Sciences,
Uniwersytet Medyczny w Poznaniu, 1 (18), s. 14 — 17.

7. Tenze, ,,Zréznicowanie wickowe wystepowania postaw ciala prawidtowych, wadliwych
i skolioz u dzieci i mlodziezy 4 - 19 lat w wybranych 13 wojewddztwach Polski.”,
Uniwersytet Marii Curie — Sktodowskiej Akademia Medyczna, Lublin, V. LXII, Suppl.
XVII1, 2007, nr 7, s. 189 — 192.

2.3 Epidemiologia Regionu (wojewédztwa Slaskiego)
Potrzeba utworzenia regionalnego programu zdrowotnego opartego na badaniach
przesiewowych wynika z analizy epidemiologicznej regionu Slaska podanego przez NFZ.
Z analizy tej wynika, ze w roku 2014 w wojewodztwie $laskim z powodu choréb uktadu
kostno-stawowego i tkanki tacznej leczylo sie¢ 534 429 oso6b. Z powodu znieksztalcen
kregostupa (M40-M41) w wojewodztwie §laskim zarejestrowanych bylo 21 005 osob.
Najwigcej leczonych pochodzito z wojewoddztwa: $laskiego (20 635 osob), matopolskiego

(151 os6b) 1 opolskiego (79 osob). W 57% leczonych byly to kobiety.

Analiza wojewodztwa pod katem powiatdow przedstawiata si¢ nastepujaco: najwigcej
leczonych jest w powiecie cieszynskim, Bielsku-Biatej, Sosnowcu, Tychach co daje
globalnie liczbe 1140 osdb. Najmniej natomiast podejmowano dziatan leczniczych w Zorach,

Swietochtowicach oraz powiecie ktobuckim.

Wigkszos$¢ leczonych byto mieszkancami miast — 4,7 pacjentow na 1000 mieszkancow
zdecydowanie mniej na wsiach 3,7 mieszkancow na 1000 mieszkancow. Najwigcej
zarejestrowanych pacjentow pochodzitlo z powiatu cieszynskiego, Tychoéw, Dabrowy
Gorniczej, Bielska-Bialej, Jastrzebia-Zdroju, Rudy Slaskiej oraz powiatu zawiercianskiego,
najmniej natomiast z Zor i powiatow: wodzistawskiego, czestochowskiego i ktobuckiego.
Pacjenci w wieku przedprodukcyjnym najczgsciej byli mieszkancami Dabrowy Gorniczej,
Tychow, Bielska-Bialej 1 powiatu cieszynskiego. Wsrod zarejestrowanych w  wieku
produkcyjnym dominowali mieszkancy Piekar Slaskich oraz powiatow: zawiercianskiego

| bedzinskiego, natomiast wérod zarejestrowanych w wieku poprodukcyjnym dominowali
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mieszkancy Dabrowy  Gorniczej, Chorzowa oraz powiatow: myszkowskiego,

zawiercianskiego, pszczynskiego i mikotowskiego.

Warto skupi¢ uwage na maksymalnych i minimalnych ilo$ciach zarejestrowanych wg kodu
M-40 (kifoza) i M-41 (skolioza) na 1000 mieszkancow wedlug powiatow w 2014 r

przedstawionej w tabeli ponizej (tabela nr 2).

Tabela nr 2 Rozpoznawalno$é jednostek chorobowych M-40 i M-41 na 1000 mieszkancow wg powiatéow
w 2014 roku. Pole czerwone — wartos$ci maksymalne, pole zielone — warto$ci minimalne

SUBREGION POWIAT M- 40 M-41

. Katowice
. Bytom

CENTRLNY

. Chorzow

. Dabrowa Gornicza

. Gliwice

. Jaworzno

. Mystowice

. Piekary Slaskie
. Ruda Slaska

. Siemianowice

. Sosnowiec

. Swietochtowice

3|18 |13|3[B|B|B|3[3|B|B|3]3

‘hii l

. Tychy

m. Zabrze

p. bedzinski

p. bierunsko-ledzinski

p. gliwicki

p. lubliniecki

p. mikotowski

p. pszczynski

p. tarnogorski

m. Czestochowa

p- czgstochowski

POLNOCNY p. ktobucki

p. myszkowski

p. zawiercianski

m. Bielsko-Biata

p. bielski

POLUDNIOWY
p. cieszynski

p. zywiecki
ZACHODNI m. Rybnik
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m. Jastrzgbie

m. Zory

p. raciborski

p. rybnicki

p. wodzistawski

Zrédlo: opracowanie na podstawie danych Slaskiego Oddziatu Wojewoddzkiego NFZ

W analizie epidemiologicznej wzigto pod uwage tylko grupe do 15 roku zycia z uwagi
na granice wiekowa jaka ma obejmowa¢ RPZ. Ta grup¢ wiekowa stanowilo 81% ogotu
leczonych mieszkancow wojewodztwa S$laskiego. W tej grupie wigkszo$¢ stanowily
dziewczeta. Leczonych z powodu choréb w zakresie M40-M42 w woj. §laskim byto w 2015
roku 36943 osob w wieku 7-15 lat. Leczeni pierwszorazowo to 16 010 os6b w tym
przedziale wiekowym. Stanowi to odpowiednio 9,9% i 4,3% o0sob w wieku 7-15 lat. W latach
2013-2015 wartosci bezwzgledne w zakresie liczby leczonych 1 leczonych pierwszorazowo
utrzymywaty si¢ na zblizonym poziomie. Badaniem ma by¢ objeta populacja w wieku 7-15
lat (2015 rok to 372 275 osoby; plci zenskiej -182 067 0sob; ptci meskiej - 190 208 o0sob).

W tej grupie w roku 2015 leczonych bylo:

vz powodu skolioz (M.41) 16 639 dziewczat co stanowi 9,14% tej grupy wiekowej
wojewodztwa $laskiego; 7 509 chtopcow co odpowiednio stanowi 3,95%,

vz powodu deformacji w zakresie plaszczyzny strzatkowej kregostupa (M.40) — 2 638
dziewczat 1 2 615 chlopcdw, co calosciowo stanowi 1,41% populacji w tym wieku w
woj. $laskim,

v' z powodu osteochondrozy kregostupa (M.42) leczonych byto 495 0s6b co stanowi
0,13% populacji w tym przedziale wieckowym (dziewczeta 260; chtopcy-235).

Liczba os6b w wieku 7-15 lat, leczonych w ramach jednostek chorobowych M-40, M-41 oraz
M42 w wojewddztwie $laskim w latach 2013 — 2015 siggata 111 336 z czego osoby z innych
wojewodztw to 3 182. Szczegdtowy rozktad poszczegdlnych rozpoznan przedstawiono

w tabeli nr 3.
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Tabela nr 3 Osoby leczone wedhug jednostek chorobowych M-40,M-41 oraz M42 w wojewédztwie Slaskim
w latach 2013-2015 (liczby bezwzgledne i wspétczynnik na 10 000 ludno$ci) w grupie dzieci 7-15 letnich

WYSZCZEGOLNIENIE OSOBY LECZONE WG JEDNOSTEK CHOROBOWYCH W WOJEWODZTWIE
SLASKIM W LATACH 2013-2015

2013 2014 2015

JEDNOSTKI
CHOROBOWE

M.40 5 460 5802 5238

M.41 30 197 30 200 29 202

M.42 974 593 488

LACZNIE 36 631 36 595 34 928

Wspolezynnik
Chorobowosci
(Liczba os6b chorych w
danym czasie (okresli¢ 1060 1055
rok lub lata)/liczba
potencjalnie narazonych
(dzieci w tym samym
wieku)* 10"
Wspolezynnik
ZapadalnoSci
(Liczba nowych
zachorowan w danym 465
czasie (okresli¢ rok lub
lata)/liczba potencjalnie
narazonych (dzieci w
tym samym wieku)* 10"

992

468 430

Zrédlo: Opracowanie na podstawie danych Slaskiego Oddziatu Wojewodzkiego NFZ

3. Zasoby opieki w wojewddztwie $laskim— placéowki edukacyjne (szkoly)
| medyczne (POZ) uprawnione do przeprowadzania badan postawy ciala

(profilaktycznych i przesiewowych) — POZ i szkoly
3.1 Lekarze pracujacy w POZ na terenie wojewodztwa §laskiego

W 2014 roku w publicznych zakladach opieki zdrowotnej w wojewodztwie $laskim
pracowato 4004 lekarzy w tym 1084 stanowili lekarze rodzinni oraz 973 pediatrzy. Natomiast

w 2015 roku pracowato 4091 lekarzy w tym 970 stanowili lekarze rodzinni oraz 972

pediatrzy.
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Tabela nr 4 Wykaz pracujacych w podmiotach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej lekarzy (w podziale na
lekarzy rodzinnych i pediatrow) w wojewddztwie §laskim — 2014/2015 rok — dane liczbowe ogolne)

w tym
Zatrudnieni na
podstawie stosunku
pracy
Udzielajacy Z kolumny 7 vola 1 .
e Swiadczen 2 pola 1 pracujacy w
Wyszezegblnienie ogoltem (w zatrudnieni | Famach umowy cywilno-
Razem (w prawnej oraz na
osobach) W pelnym
osobach) wymiarze kontraktach (w osobach)

czasu

pracy

stan w dniu 31.XI11

0 1 2 3 4
lekarze pracujacy w POZ | 4504 1838 1275 1763
) (razem)
2014 lekarze rodzinni 1084 499 388 403
pediatrzy 973 464 308 422
lekarze pracujacy w POZ | 494 1710 1193 2006
) (razem)

2015 lekarze rodzinni 970 446 350 371
pediatrzy 972 426 277 466

Zrédlo: sprawozdawczosé Slaskiego Urzedu Wojewddzkiego
3.2  Pielegniarki szkolne i higienistki prowadzace w szkolach na terenie
wojewodztwa Slaskiego profilaktyke zdrowotng w roku szkolnym
2014/2015
W roku szkolnym 2014/2015 w $laskich szkolach realizowane byly zadania z zakresu

profilaktyki opieki zdrowotnej. Ogdlnie odnotowano 711 pielegniarek szkolnych oraz 103
higienistek szkolnych. W catym wojewodztwie bylo ich 15 873 w tym 479 z ukonczonym
kursem kwalifikacyjnym w zakresie pielegniarstwa: Srodowiska nauczania i wychowania
oraz 10 pielegniarek z ukonczong specjalizacja z zakresu pielegniarstwa: $rodowiska
nauczania i wychowania (tabela nr 5).

Tabela nr 5 Wykaz liczebnoSci pracujacych pielegniarek szkolnych i higienistek szkolnych
w wojewddztwie $laskim — 2014/2015 rok

Wyszczegdlnienie Slaskie
liczba pielggniarek szkolnych 711
liczba higienistek szkolnych 103

Zrédlo: opracowanie na podstawie sprawozdania MZ-06 - z realizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad
uczniami w szkotach.

3.3 Liczba POZ na terenie wojewodztwa §laskiego
Na dzien 15.12.2015 r w wojewoddztwie $laskim byto tacznie 945 podmiotow wykonujacych

dziatalnos¢ lecznicza w strukturze, w ktorych funkcjonuja komorki organizacyjne POZ
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posiadajace kontrakty (Zrédlo: na podstawie sprawozdawczosci Slgskiego Urzedu

Wojewodzkiego).

3.4  Lekarze specjalisci w kierunku diagnostyki wad postawy i
deformacji kregostupa wedlug stanu na 31.XI1.2014r.

Tabela nr 6. Wykaz lekarzy specjalistow w kierunku diagnostyki wad postawy i deformacji kregostupa
wedlug stanu na 31.XI1.2014r.

Slaskie
Wyszczegllnienie
I° I Specjalnos¢
jednostopniowa
Ortopedii i traumatologii narzadu ruchu 53 218 213 98 98
Rehabilitacji medycznej 20 105 58

Zrédlo: sprawozdawczosé Slaskiego Urzedu Wojewodzkiego

4. Populacja podlegajaca jednostce samorzadu terytorialnego i populacja
kwalifikujaca si¢ do wlaczenia do Programu
Wedtug stanu z 31 grudnia 2015 roku liczba ludnosci wojewodztwa $laskiego wynosita

4 570,8 tys., z czego 372 275 to dzieci w wieku 7-15 lat, w ostatnich kilkunastu latach
obserwuje si¢ staty spadek populacji wojewodztwa $laskiego (Dane wedlug GUS). W mysl
zatozen Programu wsparciem begda objete dzieci w tym wieku w zakresie badan
przesiewowych oraz edukacyjnych oraz ich rodzice/opiekuni prawni.

Ludno$¢ wojewddztwa $laskiego stanowi 12,2% ludno$ci Polski. Jest to najbardziej
zurbanizowany region Polski (78,4% ludno$ci miejskiej) posiadajacy najwyzsza w kraju
gestos¢  zaludnienia (377 oso6b/km?), gdzie $rednia krajowa to (122 osoby/km?).
Pod wzgledem liczby ludno$ci wojewddztwo $laskie znajduje si¢ na drugim miejscu w kraju
po wojewodztwie mazowieckim (13,6%). Od 2008 roku obserwuje si¢ w wojewodztwie
slaskim niewielka przewage liczby kobiet nad mezczyznami tj. 51,7%. W populacji
mieszkancow wojewodztwa $laskiego udziat ludnosci w wieku przedprodukcyjnym wynosi
17,6%. Niekorzystnym zjawiskiem jest zmniejszajacy si¢ udzial mieszkancow w wieku
przedprodukcyjnym, co $wiadczy o starzeniu si¢ ludno$ci wojewddztwa 1 wskazuje
na mozliwos¢ wystapienia w przysztosci niedoboru ludnosci w wieku produkcyjnym.
Najmtodsze wiekowo miasta to Jastrzgbie Zdro] (19,7% ludnosci w  wieku
przedprodukcyjnym), Zory (19,0%), Rybnik (18,5%) oraz powiaty: pszczynski (21,5%),
zywiecki (21,1%) oraz bielski (20,2%). W 2007 roku warto$¢ wskaznika przyrostu
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naturalnego wyniosta (-0,8%o) i byta ona nizsza od $redniej krajowe;j, ktora wynosita (0,3%o).
Najnizszy przyrost naturalny wystepuje w powiatach ziemskich: bedzinskim (-4,0 %o),
zawiercianskim (-3,7%o) oraz w miastach na prawach powiatu: Chorzowie (-3,4 %o)
i Czestochowie (-3,2 %o). Najwyzszy przyrost naturalny wystepuje natomiast w Zorach (5,0

%o), powiecie pszczynskim (4,2 %o) i Jastrzebiu Zdroju (3,3%o).

5. Obecne postepowanie
Obecnie dzieci w Polsce badane sa w ramach tzw. badan przesiewowych — wg Karty bilansu
zdrowia co 3 lata przez pielegniarke szkolng czy higienistke. Z zaswiadczeniem dziecko
powinno trafi¢ do lekarza pediatry i ewentualnie dalej do specjalisty. Caty jednak problem
polega na tym, ze badania postawy ciala powinny by¢ parte o klasyczne, walidowane
narzedzia do oceny postawy ciala np. skoliometr czy plurimetr w celu uniknigcia bledu
pomiaru. Niezwykle wazna staje si¢ edukacja osob badajacych (pielegniarek szkolnych
I higienistek) oraz ocena wskaznika rzetelno$ci i poréwnywalnosci czy niezawodnoS$ci
pomiaréw inter i intra- realibility. Tylko taka droga postepowania pozwoli na wilasciwe
okreslenie problemu nadrozpoznawalno$ci czy niedoszacowania wystepowania wad
w Polsce. Na terenie Slaska brak jest programéw o charakterze ergonomii pracy ucznia
w szkole 1 w domu, podczas nauki 1 zabawy. Dr n. med. Anna Brzek jest autorem programu
»MO0j zdrowy kregostup” wprowadzajac go do szkolty podstawowej 1 gimnazjum
w Katowicach — jako badan pilotazowych na okres 6 lat. Opracowania statystyczne

sa W trakcie przygotowywania kolejnych manuskryptow.

6. Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu
Problem wystepowania nieprawidtowosci w obrgbie kregostupa z roku na rok wydaje sie
mie¢ szerszg skalg w calej Polsce. Wojewoddztwo $laskie jest bardzo rozleglym terenem
obejmujgcym swym zasiggiem 19 miast na prawach powiatu oraz 17 powiatow. O ile
w wiekszych miastach rozpoznawalno$¢ jest wigksza z uwagi na wigksza dostepnosé
do placowek medycznych o tyle w mniejszych miejscowosciach zdecydowanie trudniej
0 sprawng, wczesng diagnozg. Tylko takie podejscie bazujace na wczesnosci,
kompleksowosci 1 rzetelnosci pozwoli na wychwycenie opisywanych w programie
nieprawidlowosci, a zatem istnieje szansa na wczesne podjecie celowanego leczenia
I usprawniania. Zasada wczesnosci jako jedna z najwazniejszych zasad fizjoterapii daje
mozliwosci wyleczenia wad w przypadku mniejszych nieprawidlowosci lub tez zatrzymania
progresji skrzywienia w przypadku powazniejszych deformacji np. skolioz czy choroby

Scheuermanna.
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Patrzac na zdrowie dzieci przez pryzmat zdrowia spoteczenstwa za kilkanascie lat, nie nalezy
zapomina¢ o odlegtych skutkach jakie niosg za soba wady postawy. Doroste osoby, u ktérych
w wieku dziecigcym rozpoznano wad¢ postawy beda potencjalnymi pacjentami
korzystajagcymi z ushlug medycznych (leczenia, rehabilitacja) na skutek np. dolegliwosci
bolowych kregostupa. Z uwagi na charakter zmian — diugotrwatych ksztaltujacych sig
deformacji i kompensacji — pacjenci ci bedg docelowo grupa pacjentow przewlektych, a co za
tym idzie do$¢ kosztowng w finansowaniu §wiadczen NFZ. Z punktu widzenia rozwoju
gospodarki regionu osoby te nie b¢dg w stanie podejmowac kazdej pracy, co przetozy¢ sie¢
moze na wzrost bezrobocia w regionie $lgskim. Im wcze$niejsze jest rozpoznanie deformacji
kregostupa, tym skuteczniejsze leczenie, a skutki odlegte mniejsze (np. dolegliwosci bolowe,
ograniczenia ruchomosci, zmniejszenie wydolnosci 1 wytrzymatosci). Z przegladu literatury
naukowej wynika, ze stosowane $rodki zachowawcze w postaci swoistej kinezyterapii sa
skuteczne, a im wczeSniej wdrozona jest fizjoterapia, tym metody s3 skuteczniejsze.
SOSORT (Society of Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Treatment) rekomenduje
stosowanie fizjoterapii w postaci specyficznej fizjoterapii ambulatoryjnej (PSE) oraz
stacjonarnej intensywnej rehabilitacji (SIR). PSE stosowana u chorych ze skolioza
idiopatyczng musi mie¢ potwierdzong zgodnie z wymogami Medycyny Opartej
na Dowodach Naukowych skutecznos¢.

Wymogi te spetniajg metody:
1) Barcelona Scoliosis Physical Therapy School by Rigo

2) DoboMed,
3) FITS,

4) Schroth,

5) SEAS

6) Side Shift
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CELE PROGRAMU

1.

Cel glowny:

Celem programu jest poprawa og6élnego stanu zdrowia dzieci i mtodziezy w wieku 7-15 lat,

poprzez zmniejszenie wystepowania wad postawy ciata i powaznych deformacji kregostupa.

Cel bedzie mozliwy do osiaggnigcia dzigki systematycznemu prowadzeniu wczesne]

diagnostyki wykrywania nieprawidlowosci w obrebie postawy ciata, wskazania algorytmu

postepowania w przypadku ich rozpoznania oraz wdrozeniu dziatan profilaktycznych z

zakresu edukacji zachowan ergonomicznych w zyciu catej rodziny w wojewodztwie $laskim

w latach 2017 - 2021 roku.

2.
v

< w

<\

Cele szczegélowe:

zwigkszenie wykrywalnosci wad postawy ciata i deformacji krggostupa u dzieci
w wieku 7-15 lat w wojewodztwie $laskim,

zmniejszenie odsetka wystepowania wad postawy ciata oraz deformacji kregostupa
u dzieci w wieku 7 -15 lat,

zwigkszenie wiedzy pielggniarek szkolnych i higienistek szkolnych w zakresie
wykrywania wad postawy ciata oraz deformacji kregostupa u dzieci w wieku 7 -15 lat,
zwigkszenie wiedzy lekarzy specjalistow w zakresie wykrywania wad postawy ciala,
zwigkszenie $wiadomosci dzieci i rodzicow/opiekundéw w zakresie nawykow postawy
ciala wptywajacych na powstawanie nieprawidtowosci w obrebie postawy ciata,
zwigkszenie $wiadomosci nauczycieli w zakresie nawykow postawy ciala

wptywajacych na powstawanie nieprawidlowosci w obrebie postawy ciala.

Oczekiwane efekty:

przeprowadzenie badan profilaktycznych w wojewddztwie §laskim w populacji 7-15
latkow w latach 2017-2021,

zmniejszenie wskaznika zapadalno$ci na schorzenia M-40, M-41, M-42,

wdrozenie algorytmu postgpowania bezposrednio po przeprowadzonym badaniu,
wzrost poziomu wiedzy oraz $wiadomosci zdrowotnej W zakresie profilaktyki
nieprawidlowosci w obrgbie postawy ciata dzieci w wieku 7-15 oraz ich otoczenia

(rodzice/opiekunowie, nauczyciele).
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AN

zakodowanie zmienionego wzorca ruchowego w osrodkowym uktadzie nerwowym
uczniéw,

wdrozenie zasad ergonomii czynnosci dnia codziennego W trakcie nauki w szkole
i w domu u dzieci w wieku 7 -15 lat,

kadra medyczna przygotowana do prowadzenia wczesnej diagnostyki wad postawy

ciata oraz deformacji krggostupa u dzieci w wieku 7-15 lat.

Mierniki efektow badan:
liczba wykrytych deformacji kregostupa M.40, M.41, M .42,

liczba wykrytych deformacji kr¢gostupa M.40, M.41, M.42 po szkoleniu z zakresu
ergonomii,

poziom wskaznika zapadalno$ci na schorzenia M.40, M.41, M.42,

poziom wskaznika zapadalno$ci na schorzenia M.40, M.41, M.42 po szkoleniu z
zakresu ergonomii

liczba zaje¢ ergonomicznych udzielonych grupom dzieci w wieku 7-15 lat,

liczba rodzicow/ opiekunow prawnych objetych szkoleniem z zakresu profilaktyki
nieprawidlowosci w obrebie postawy ciala,

liczba pielegniarek uczestniczacych w szkoleniach w zwigzku z dzialaniami
podjetymi w trakcie realizacji programu,

liczba higienistek uczestniczacych w szkoleniach w zwiazku z dziataniami podjetymi
w trakcie realizacji programu,

liczba lekarzy specjalistow w kierunku diagnostyki wad postawy i deformacji
krggostupa uczestniczacych w szkoleniach w zwigzku z dziataniami podjetymi w
trakcie realizacji programu,

liczba dzieci w wieku 7-15 lat skierowanych do specjalistow w ramach diagnostyki
réznicowej z powodu rozpoznania wady postawy liczba dzieci w wieku 7-15 lat
skierowanych do specjalistbw w ramach diagnostyki roznicowej z powodu
rozpoznania deformacji kregostupa,

analiza postawy ciala i odchylen od normy za pomoca wspdtczynnika HUMP-SUM
celem uniknig¢cia niedoszacowania lub nadrozpoznawalnosci wad postawy ciala 1
powaznych deformacji kregostupa

poprawno$¢ przyjmowanych pozycji w zyciu codziennym dzieci i miodziezy jako

ksztaltowanie nawyku poprawnej postawy ciala w trakcie nauki i zabawy
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Adresaci Programu

1. Oszacowanie populacji, ktorej wlaczenie do programu jest mozliwe

Wg GUS w wojewddztwie $laskim szacuje sig, iz liczba dzieci w wieku od 7 do 15 lat
wynosi 372 275. RPZ planuje si¢ obja¢ przez okres 2017-2021 catg mozliwa do wlgczenia
grupe 0sob z regionu, w wieku 7-15 lat. W mysl zatozen programu wsparciem beda objete
dzieci we wskazanym wyzej wieku w zakresie badan przesiewowych oraz edukacyjnych,
natomiast w zakresie edukacyjnym rowniez ich rodzice/opiekuni prawni. Wigczenie grupy
osOb bedzie moglo by¢ ograniczone czynnikami niezaleznymi bezposrednio od
wnioskodawcy — zaklocajacymi zaplanowang liczebno$¢ grupy (np. brak zgody
rodzica/opiekuna prawnego, dluzsza absencja dziecka w szkole, odmowa samego dziecka na
udziat w programie).

Wsparcie szkoleniowe w zakresie poprawno$ci przeprowadzania badania przesiewowego
bedzie kierowane w pierwszej kolejnosci do pielggniarek szkolnych i higienistek szkolnych,
ktorych zgodnie ze sprawozdawczoscia dla Wojewody Slaskiego w 2015 roku bylo
odpowiednio 711 oraz 103, w tym 479 pielegniarek z ukonczonym kursem kwalifikacyjnym
oraz 10 z ukonczong specjalizacja®. Wsparciem posrednio objeci beda réwniez nauczyciele
szkot. Zgodnie z danymi podawanymi przez System Informacji Os$wiatowej
w wojewddztwie S$laskim jest 2091 szkot podstawowych oraz gimnazjow, ktorych
zatrudnionych jest 22 446 nauczycieli. Wsparcie szkoleniowe bedzie skierowane rowniez
do fizjoterapeutow prowadzacych w szkotach zajgcia korekcyjne, na temat nowych metod
postepowania korekcyjnego.

Celowe wydaje si¢ poza dzie¢mi i mtodziezg objecie dodatkowych grup szkoleniem
(rodzicow/prawnych opiekunéw dzieci, nauczycieli) z uwagi na fakt spedzania czasu z
dzie¢mi w trakcie nauki i zabawy w domu 1 szkole. Ksztaltowanie poprawnego nawyku
postawy ciata nie bedzie wlasciwym postepowaniem jezeli nie zostanie utrwalane w praktyce
przez okreslony okres czasu. Sam pokaz 1 edukacja zostajg zapamigtywane ale
niepraktykowane. Wyedukowani nauczyciele i rodzice bgdg w stanie rozpoznaé

nieprawidlowosci w trakcie przyjmowanych np. pozycji siedzacych, stojacych i skorygowac

! Aby zapewni¢ realizacje programu, w razie konieczno$ci wsparciem szkoleniowym w zakresie poprawnosci
przeprowadzania badania przesiewowego bedzie mozna obja¢ réwniez pielggniarki, ktore nie legitymuja sig
doswiadczeniem pracy w szkotach.
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natychmiastowo bez przerywanego zadania ruchowego. Objecie szkoleniem pielegniarek i
higienistek pozwoli na poprawne przeprowadzanie badan profilaktycznych, a zastosowanie
narzgdzi mierniczych powoli unikng¢ bledéow zaré6wno w nadrozpoznawalnosci jak i

niedoszacowaniu tych nieprawidlowosci.

Dowody naukowe:

1. Brzgk A, Dyrda B, Nowotny-Czupryna O, Jachacz-Lopata M. Postural defects
prevention programme as the exemplification of actions in the scope of health
promotion in early school education - an action research perspective. New Educ.Rev.
2011;24,2:194-204.

2. Brzgk A, Plinta R. Exemplification of Movement Patterns and Their Influence on
Body Posture in Younger School-Age Children on the Basis of an Authorial Program
“I Take Care of My Spine” Medicine. 2016;95,12:1-11

2. Tryb zapraszania do programu
Podmioty realizujace ,,Program Zdrowego Kregostupa™ wytonione w drodze konkursu beda
uprawnione do wykonywania badan przesiewowych na terenie placowek zaangazowanych
W realizacje programu.
Badanie przesiewowe bedzie prowadzone przez przeszkolone pielegniarki. Pielegniarka lub
higienistka informuje rodzica/opiekuna badanego o wynikach i zgodnie z algorytmem o
dalszej drodze postepowania W przypadku rozpoznania wady postawy ciata czy powaznej

deformaciji.

Informacje o badaniach dzieci w wieku 7-15 lat, z terenow powiatow 0 trudnej sytuacji
epidemiologicznej, powinny by¢ poprzedzone kampaniami informacyjnymi skierowanymi do
rodzicow/opiekunéw prawnych, ktore beda zachecaty do wykonania badan w kierunku

wykrywania wad postawy ciata u dzieci.

Poza uczniami, do ktorych bezposrednio zostanie skierowane wsparcie, jego dziatania
skupione beda rowniez na rodzicach/prawnych opiekunach badanych dzieci. Zgoda
rodzicow/opiekunow  bedzie niezbedna do wykonania badan przesiewowych.
Rodzice/opiekuni otrzymaja informacje na temat stanu zdrowia dziecka, proponowanego
dalszego postgpowania. W zatozeniach programu jest réwniez przeprowadzenie spotkan

edukacyjnych skierowanych do wszystkich rodzicéw/opiekunow dzieci objetych programem.

Rodzice/opiekuni bgda aktywnymi uczestnikami programu interwencyjnego, gdyz to oni
beda  wzdecydowanej mierze  odpowiedzialni za  promowanie  wlasciwych
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zachowan/nawykow zdrowotnych w zyciu dziecka i1 rodziny. W zwigzku z tym wszelkie
dziatania edukacyjne oraz interwencyjne zostang dopasowane do potrzeb osob dorostych.
Rodzice/opiekuni  zostang rowniez uczestnikami spotkan w ramach programu
interwencyjnego. Ze wzgledu na jednorodng i tatwo dostepng grupg¢ badanych rekrutacja

dzieci do badania bedzie odbywata si¢ na terenie szkot.

Potencjalni uczestnicy beda informowani poprzez ulotki oraz plakaty informacyjne
przekazane dyrektorom szkét podstawowych oraz gimnazjow na terenie Slaska, wszelkie
informacje beda rozpowszechniane rowniez poprzez mass media: telewizja, radio, Internet,

Facebook.

Podmioty realizujgce program, wylonione w drodze konkursu poprzez wspotdziatanie
Z poszczegolnymi szkotami lub podmiotami $wiadczacymi ustugi zdrowotne w zakresie
zapewnienia pielegniarki, zapewnig przeszkolenie jak najszerszej grupy pielggniarek oraz
higienistek w zakresie przeprowadzania testow przesiewowych. Zapewnia roéwniez szkolenia
i kursy doszkalajace dla lekarzy specjalistow z poradni rehabilitacji lub wad postawy oraz
fizjoterapeutow W celu przekazania najnowszej wiedzy na temat diagnostyki i leczenia

deformacji kregostupa.

W akcje informacyjne powinny by¢ zaangazowane rowniez poradnie specjalistyczne biorace

udziat w programie w zakresie prowadzenia diagnostyki réznicowe;.

ORGANIZACJA PROGRAMU

1. Czesci skladowe, etapy i dzialania organizacyjne
W ramach programu planowane jest przeprowadzenie nast¢pujacych dziatan okreslonych
modutami:
MODUL 1. Przesiewowe badanie postawy ciata nakierowane na wykrywanie wszelkich
nieprawidtowosci w obrebie postawy ciata ze szczegdlnym uwzglednieniem deformacji

kregostupa tj. skolioza i choroba Scheuermanna;
MODUL II. Diagnostyka w przypadku podejrzenia wady postawy lub deformacji kregostupa,;

MODUL III. Dziatania edukacyjne i szkoleniowe.
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2. Planowane Interwencje

MODUL 1. Przesiewowe badanie postawy ciala nakierowane na wykrywanie wszelkich

nieprawidlowosci w_obrebie postawy ciala ze szczegdlnym uwzglednieniem deformacii

kregostupa tj. skolioza 1 choroba Scheuermanna:

Programem zostanie objeta cata populacja rocznikow wchodzacych do projektu w danym
roku oraz dzieci, ktére w poprzednim roku ocenione zostaty jako osoby bez wad i deformacji
kregostupa. Dzieci, u ktorych stwierdzono wade¢ postawy lub deformacje kregostupa, beda w
ramach Modutu II poddane diagnostyce rdznicowej nastepnie kierowane na rehabilitacje, nie

beda natomiast ponownie poddawane badaniu przesiewowemu.

Powyzszy sposob prowadzenia skriningu zostat przygotowany tak, by nie powielat systemu,
testow przesiewowych finansowanych przez NFZ celem uniknigcia podwdjnego
finansowania danych $wiadczen. Diagnozowanie dzieci rokrocznie a nie tylko w okresach
skoku wzrostowego (klasach 1, 3, 5 oraz 7 szkoty podstawowej) przy zastosowaniu narzedzi
badawczych niestosowanych standardowo przez pielggniarki lub higienistki w szkotach
(pielegniarki szkolne i1 higienistki uzywaja w tym celu badania ogladaniem oceniajac
symetrie lub jej brak, pionu 1 linijki, nie okreslaja jednak wartosci mierzalnych w
centymetrach, stopniach odchylen 1 nie wskazujg wartosci tzw. normatywnych). Po
przeprowadzonym badaniu w przypadku podejrzenia nieprawidtowosci pielegniarka wystawi
szczegOtowa informacje dla lekarza w zatrudnionego w ramach projektu w placowce
posiadajacej kontrakt z NFZ, co umozliwi przeprowadzenie badania specjalistycznego celem
dalszej oceny i diagnostyki oraz ewentualnego (sugerowanego) skierowania do specjalisty
rehabilitacji medycznej. W informacji zostang zawarte zalecenia dla dziecka i rodzicow do
wykonywania w domu. Badanie bedzie polegato na:

v' badaniu ogladaniem,

v badaniu podstawowych pomiar6w wzrostu, ciezaru ciata celem wyliczenia BMI

i przeliczenia go na siatki centylowe wzglgdem plci i wzrostu (badanie bedzie
odbywac si¢ na wytarowanej wadze lekarskiej),

v’ badaniu z wykorzystaniem podstawowych narzedzi badawczych:
- Plurimetru Rippsteina — zamiennie inklinometr cyfrowy (z pelnymi pomiarami
antropometrycznymi w plaszczyZnie strzatkowej wg norm Dobosiewicz uznajac za
prawidtowe wartosci 24-36° dla glebokosci kata lordozy ledzwiowej i kifozy piersiowej).
Odchylenia ponizej 24° wskazujg na wyptaszczenie krzywizn podczas gdy wartosci powyzej
36° na ich poglebienie. Skoliometru Bunnella (ew. pediscoliometr) w tescie Adamsa (tescie

zgieciowym w pochyleniu tutowia w przod) dla pomiaru ATR (kata rotacji tutowia) na
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poziomach C7, Th4, Thl12/L1, L3, L5/S1. Przyjmujac za norme¢ wartosci 0-3° dla
poszczegolnych odcinkdw. Pomiar ATR potrzebny bedzie do wyliczenia wspolczynnika
HUMP — Sum -SHS (Suzuki Hump Sum) potrzebnego do kwalifikacji badanego dziecka
dokonujgc sumy wartosci o przeciwnych kierunkach odchylenia (warto$¢ 0-3° - badanie za
rok, 4-6° obserwacja i badanie za 6 miesiecy, warto$¢ powyzej 7° skierowanie do specjalisty
w ramach projektu). Wtasciwe okreslenie wspotczynnika SHS pozwoli na doprecyzowanie
potrzeby kierowania do lekarza specjalisty celem dalszej diagnostyki, majac na uwadze
ochrone¢ tej grupy wiekowej przed zbednym napromienianiem promieniami rtg, by nie
zwigkszac¢ ryzyka wystepowania w przysztosci chorob nowotworowych.

- Pionu — do oceny odchylenia krggostupa od pionu wyznaczonego przez guzowatos$é

podpotyliczng i szparg posladkowa - przyjmujac za normg¢ wartosci odchylenia 0-0,5 cm.

MODUL II. Diagnostyka w przypadku podejrzenia wady postawy lub deformacji kregostupa:

Badanie diagnostyczne stanowigce element algorytmu postgpowania w przypadku
podejrzenia wady postawy lub deformacji kregostupa, w powigzaniu z powyzej opisanym
skriningiem oraz dziataniami edukacyjno - szkoleniowymi, bedzie stanowito warto$¢ dodang
dla systemu wczesnego wykrywania wad w tym obszarze 1 nie stanowi powielenia S§wiadczen

finansowanych przez NFZ.

v' W przypadku podejrzenia wady postawy w badaniu przesiewowym dziecko bedzie
kierowane w ramach programu do lekarza specjalisty z poradni rehabilitacji lub wad

postawy celem diagnostyki roznicowe;.

v W przypadku podejrzenia deformacji kregostupa w badaniu przesiewowym dziecko
bedzie kierowane w ramach programu do lekarza specjalisty z poradni: wad postawy,
rehabilitacji lub ortopedii dziecigcej, celem diagnostyki réznicowej popartej zdjeciem

RTG.

Modut III. Dziatania edukacyijne i szkoleniowe:

1. Szkolenia edukacyjne pod katem zachowan ergonomicznych obejmowac bedg -
wszystkie z ponizej opisanych grup, ta czgs¢ programu stworzona zostala
na podstawie autorskiego programu pilotazowego, wprowadzonego do pojedynczych

placowek szkolno-przedszkolnych na terenie Slaska przez dr n. med. Anng Brzek.:

v' DZIECI - edukowane w trakcie nauki i zabawy - edukacja poprawnej pozycji ciata
w trakcie siedzenia i stania, prawidlowe podnoszenie plecaka, noszenie i pakowanie

plecaka/tornistra, wtasciwego przyjmowania pozycji siedzacej z zachowaniem
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fizjologicznych krzywizn kregostupa. Ta tematyka obejmowac bedzie grupe zarowno
mlodszg jak i starsza. Dzieci i mtodziez poznawaé beda podstawowe zagadnienia z
zakresu anatomii i fizjologii kregostupa w aspekcie prawidlowej postawy ciata i
mozliwych nieprawidlowosci w jej obrebie. Omawiana tematyka bedzie tozsama w
grupie dzieci i mtodziezy z tg rdznica, ze jezyk, metody i formy dostosowane bedag do
wieku (prosty sposob tlumaczenia budowy i funkcji zastosowany bedzie w grupie
milodszej, a szczegdtowy oparty o budowe kregow, krazka miedzykregowego w
grupie starszej). W grupie starszej omoOwiony zostanie problem nadmiernego
uzywania sprzetow elektronicznych w aspekcie potrzeby aktywnosci ruchowej 1 wad

postawy ciata.

v RODZICOW/OPIEKUNOW - edukowanych w zakresie propagowania aktywnosci
fizycznej, nauki poprawnego siedzenia, umiej¢tnosci korekcji dziecka w trakcie
wykonywania czynnosci zycia codziennego. Rodzice/opiekuni poznawac beda zasady
pakowania plecaka ze szczegdlnym uwzglednieniem dzieci w mlodszym wieku
szkolnym, kiedy ksztaltuje si¢ nawyki wykonywania czynno$ci. Zostang
poinstruowani o objawach, ktére powinny zwroci¢ ich szczegdlna uwage i

ewentualnych konsekwencjach ich zaniedbywania.

v NAUCZYCIELI jako ogniwa przypominajagcego o wyuczonych wzorcach
motorycznych szczeg6lnie dotyczacych poprawnej pozycji w trakcie siedzenia w
klasie podczas lekcji. Nauczyciele beda proszeni aby eliminowaé¢ zbedne rzeczy
przynoszone do szkoty, a ktére powigkszaja znaczaco ci¢zar plecaka/tornistra.
Szkolenie z zakresu zasad ergonomii prowadzone bedzie przez wykwalifikowanych w
tym zakresie fizjoterapeutow, ktorzy zakonczyli egzaminem przedmiot ,,Ergonomia”

w wymiarze 30 godzin dydaktycznych (1 pkt ECTS).

2. Szkolenia przeznaczone dla pielggniarek 1 higienistek w zakresie prawidlowego
przeprowadzania badan przesiewowych. Szkolenie pielggniarek i higienistek
prowadzone bedzie przez wykwalifikowanych w tym zakresie fizjoterapeutow,
lekarzy ortopedow majacych co najmniej 2 letnie doswiadczenie w badaniu postawy

ciala.

3. Szkolenia i kursy doszkalajace dla lekarzy specjalistow z poradni rehabilitacji lub
wad postawy oraz fizjoterapeutow W celu przekazania najnowszej wiedzy na temat
diagnostyki ileczenia deformacji kregostupa. Szkolenie w ramach kurséw
doszkalajagcych prowadzone beda przez wykwalifikowanych w tym zakresie

fizjoterapeutow lub lekarzy ortopedow.
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3. Kryteria i sposéb kwalifikacji uczestnikéw
MODUL I

Do skorzystania ze wsparcia bedg kwalifikowane dzieci w wieku 7-15 lat, uczgszczajace do
szkot, ktore wezmg wudzial w  projektach shuzacych realizacji RPZ. Zgoda

opiekundow/rodzicéw bedzie niezbedna do wykonania badan przesiewowych.
MODUL 11

Do skierowania do diagnostyki roznicowej beda kwalifikowaé si¢ osoby, u ktérych
stwierdzono w ramach badan przesiewowych podejrzenie wystapienia wady postawy

lub deformacji krggostupa.
MODUL I
Dziataniami edukacyjno — szkoleniowymi powinni by¢ objgci:

v’ dzieci oraz rodzice/opiekunowie dzieci wspartych w programie, jak rowniez
nauczyciele z otoczenia dzieci objetych programem, powyzsze dziatania nie moga
stanowi¢ wigcej niz 5% wartosci projektu,

v’ pielegniarki i higienistki biorgce udziat w programie,

v" lekarze specjali$ci z poradni rehabilitacji lub wad postawy oraz fizjoterapeuci biorgcy

udziat w projekcie w zakresie diagnostyki roznicowe;.

4. Zasady udzielania Swiadczenia w ramach programu
MODUL I

Badania przesiewowe beda przeprowadzane w szkotach, w godzinach dostosowanych

do grafiku zaje¢ uczniow.
MODUL 11

W zakresie diagnostyki w poradniach specjalistycznych, zapewniony bedzie dostep
do $wiadczen W godzinach porannych jak i popotudniowych oraz w sobote, celem

dostosowania do potrzeb uczestnikow.
MODUL III

Szkolenia begda prowadzone w dostosowanych salach w godzinach odpowiadajacych

uczestnikom.
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5. Sposéb powiagzania dzialan programu ze Swiadczeniami zdrowotnymi
finansowanymi ze sSrodkow publicznych

W zakresie badania postawy ciala:

Obecnie $wiadczenia obejmujace badania przesiewowe finansowane przez NFZ dla dzieci
I mlodziezy w ramach tzw. bilansow zdrowia nie obejmujg wykorzystania w nich urzadzen
mierniczych tj. plurimetr czy skoliometr co zmniejsza ich skutecznos$¢ i rzetelnos¢. Nadto

sg prowadzone jedynie w okresach skoku wzrostowego.

W zakresie diagnostyki w przypadku podejrzenia wady postawy lub deformacji kregostupa

W przypadku podejrzenia wady postawy w badaniu przesiewowym dziecko bedzie
kierowane do lekarza specjalisty z poradni rehabilitacji lub wad postawy celem diagnostyki

réznicowe;.

W zakresie dziatah edukacyjnych i szkoleniowych

v’ dzieci i mlodziezy ich rodzicow i nauczycieli — brak jest danych dotyczacych
finansowania takich dziatan prowadzonych systematycznie,

v’ szkolenia przeznaczone dla pielegniarek/higienistek w zakresie prawidlowego
przeprowadzania badan przesiewowych — takie szkolenia przeprowadzane sg w
ramach kurséw doszkalajacych i1 specjalizacyjnych, nie obejmuja badania z uzyciem
wskazanych urzadzen,

v’ szkolenia dla lekarzy specjalistow z poradni rehabilitacji lub wad postawy oraz
fizjoterapeutow W celu przekazania najnowszej wiedzy na temat diagnostyki i
leczenia deformacji kregostupa — aktualnie szkolenia doksztalcajace odbywajg si¢ w

ramach kurséw oraz specjalizacji kierunkowych, sa one jednak nieobowigzkowe.

6. Sposob zakonczenia udzialu w programie i mozliwosci kontynuacji
otrzymania Swiadczen zdrowotnych przez uczestnikow programu jezeli
istnieja wskazania

Wszyscy uczestnicy bedg aktywnie edukowani w ramach ,,Programu Zdrowego Krggostupa”.
Badania przesiewowe i uzyskane wyniki przekazane beda rodzicom/prawnym opiekunom
| zostanie wskazana $ciezka postgpowania w formie algorytmu (rycina ponizej). W
przypadku podejrzenia wady postawy w badaniu przesiewowym dziecko bedzie kierowane
do lekarza specjalisty z poradni rehabilitacji lub wad postawy celem diagnostyki roznicowe;.
Dzieci kierowane bgda w miar¢ mozliwosci do osrodkéw prowadzacych gimnastyke
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korekcyjno-kompensacyjng (wyrownawczg), ktora finansowana jest ze $rodkéw organow
prowadzacych szkoly?. W przypadku deformacji kregoshupa dziecko objete bedzie leczeniem

w ramach rehabilitacji leczniczej finansowanej przez NFZ.

Algorytm postgpowania jako okreslenie $Sciezki postgpowania z uczestnikiem programu po
zakonczeniu przez niego udziatu jest niezwykle wazne z uwagi na fakt zachowania ciggtosci
prowadzenia diagnostyki wykrytych zmian lub podj¢cia w specjalistycznych placowkach
opieki zdrowotnej leczenia wykrytych schorzen. Nalezy pamiectaé, ze kompleksowa opieka
medyczna moze przynie$¢ pacjentowi duzo wigcej korzysci. Warto roOwniez zaznaczyc,
ze w ramach prowadzonego programu uczestnicy maja mozliwo$¢ zakonczenia udziatu
nakazdym etapie jego trwania bez podania przyczyny. Algorytm post¢powania

przedstawia ponizszy schemat:

Badanie przesiewowe

Norma Wada postawy Podejrzenie deformacji
kregostupa
Badanie za rok Weryfikacja przez lekarza Weryfikacja przez lekarza

specjaliste w ramach programu  specjaliste w ramach programu

Ta‘l[’ T N‘i[ T]I’(
Gimnastyka Badanie Postepowanie Rozpoznanie
korekcyjna przesiewowe wg wskazan choroby i
plus dalsza za rok lekarskich (w wdrozenie
kontrola wg w szkole razie potrzeby swoistego

zalecen gimnastyka leczenia wg
lekarza korekcyjna i zalecen
dalsza lekarza

obserwacja w

2 Jezeli nie bedzie to mozliwe dopuszcza si¢ kierowanie na gimnastyke korekcyjno-kompensacyjng prowadzong
w szkole przez fizjoterapeute / osoby o odpowiednich kwalifikacjach do prowadzenia zajgé korekcyjno-
kompensacyjnych.
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poradni
specjalistycznej)

7. Bezpieczenstwo planowanych interwencji

Interwencje w ramach kazdego modutu s3 bezpieczne, bezbolesne i nie wywoluja skutkéw
ubocznych oraz dzialan niepozadanych.

Beneficjentami projektu zostang podmioty, ktére zagwarantuja bezpieczenstwo planowanych
interwencji, pod wzgledem zgodnosci postgpowania ze sztuka lekarska, jak rowniez
W zakresie poszanowania praw pacjenta, w tym w szczeg6lnosci w odniesieniu do ochrony
danych osobowych i tajemnicy lekarskiej. Interwencje beda prowadzone zgodnie z aktualng
wiedzg medyczng, sprawdzone klinicznie. Prowadzone w programie badania beda odbywac

si¢ z zachowaniem prawa do intymnosci.

8. Kompetencje/warunki niezbedne do realizacji

Podmioty realizujace program be¢da zobowiazane zapewni¢ udziat wykwalifikowanego
personelu:
v’ pielegniarka, higienistka — majaca do$wiadczenie W przeprowadzaniu badan
przesiewowych w szkole?,
v' fizjoterapeuta (licencjat fizjoterapii, mgr fizjoterapii) zajmujacy si¢ problematyka wad
postawy ciata w praktyce,
v' lekarz ortopeda,

v" lekarz rehabilitant do§wiadczony w rehabilitacji dzieciecej.

Wszyscy specjaliSci zaangazowani do realizacji programu przez realizatora beda osobami
z niezbednymi kwalifikacjami oraz doswiadczeniem do realizacji poradnictwa dla dzieci
W temacie wad postawy ciata i powaznych deformacji kregostupa. Niezbedne jest posiadanie
kierunkowego wyksztalcenia oraz dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje. Miejsce
w szkole do przeprowadzania badan przesiewowych musi spelnia¢ warunki lokalowe
wynikajace z Ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. - Prawo o$wiatowe Dz.U. 2017 poz. 59 art.
103 1. Szkota w zakresie realizacji zadan statutowych zapewnia uczniom mozliwos¢

korzystania z: pkt 4) (...) gabinetu profilaktyki zdrowotnej speiniajacego szczegdtowe

3 W przypadku problemoéw z rekrutacjg pielegniarek/higienistek dopuszcza sie osoby z do$wiadczeniem w
przeprowadzaniu badan przesiewowych poza szkota.
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wymagania, o ktérych mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 22 ust. 3 ustawy z
dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1638, 1948 i 2260),
oraz wyposazonego w sprzet, o ktorym mowa W przepisach wydanych na podstawie art. 31d
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow  publicznych (Dz.U. z 2016r. po z. 1793, z podzn. zm.?) w czesci
dotyczacej  warunkéw  realizacji $wiadczen  gwarantowanych  pielegniarki  lub

higienistki szkolnej; (...)

Podmioty realizujace typ wsparcia w Module II powinny zatrudnia¢ wymieniony personel,
dysponowaé sprzetem do leczenia ambulatoryjnego zgodnie z zakresem dziatan opisanym
wtym module a takze mie¢ mozliwo$§¢ wykonywania/ zlecania wskazanych badan

diagnostycznych.

9. Dowody skutecznosci:
Najwazniejsza zaleta badan przesiewowych jest fakt, ze pomagaja one wykry¢ drobne
nieprawidtowo$ci np. odstajace topatki, asymetrie trojkatow talii- zmiany we wczesnym
stadium, czyli zwykle przed pojawieniem si¢ zmian obejmujacych sam kregostup. Na tym

etapie leczenie jest znacznie bardziej skuteczne oraz mniej inwazyjne.

9.1 Zalecenia, wytyczne i standardy dotyczace postepowania w problemie
zdrowotnym, ktorego dotyczy wniosek
Fizjoterapia w leczeniu miodzienczej skoliozy idiopatycznej — aktualne rekomendacje oparte

0 zalecenia SOSORT 2011 (Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Treatment)

SOSORT to migdzynarodowe towarzystwo naukowe zajmujace si¢ deformacjami krggostupa,
w tym skoliozg idiopatyczng (SI). Jednym z podstawowych zadan towarzystwa jest
dostarczanie wszystkim profesjonalistom zaangazowanym w zachowawcze leczenie chorych

z Sl rekomendacji diagnostyczno-terapeutycznych.

Towarzystwo SOSORT w swoim najnowszym konsensusie proponuje nastepujace

rozwigzania lecznicze w zakresie leczenia zachowawczego chorych ze skoliozg idiopatyczna:

I.  Brak leczenia.
Il.  Obserwacja.
I1l.  Specyficzna fizjoterapia ambulatoryjna (ang. Phy- siotherapeutic Speci ¢ Exercises —
PSE).
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IV.  Stacjonarna Intensywna Rehabilitacja (ang. Spe- cial Inpatient Rehabilitation — SIR).
V. Gorsetowanie.

Ad. I. Brak rozpoznania skoliozy idiopatycznej oraz cech jej potencjalnego rozwoju nakazuje

nie podejmowanie dziatan terapeutycznych.

Ad. II. Obserwacje rekomenduje si¢ przy braku wskazan do rozpoczecia leczenia (np. brak
spetnienia kryteriow rozpoznania skoliozy) przy jednoczesnej obecnosci cech mogacych
sugerowaé zagrozenie lub poczatek deformacji (np. kat rotacji tutowia 4°-6°, pte¢ zenska,
brak menstruacji, obcigzenie rodzinne). Obserwacja polega na systematycznej (w odstepie
3/6/8/12/36 miesiecy) kontroli stanu uktadu ruchu dziecka. Wizyta kontrolna nie musi
wigza¢ si¢ z  konieczno$cig przeprowadzenia badania radiologicznego,  poniewaz
zasadniczym badaniem jest ocena kata rotacji tulowia przeprowadzona za pomoca

skoliometru Bunnella.

Ad. III. Aby metod¢ terapeutyczng mozna byto uznaé za septyczng dla skolioz musi ona

spetniac kilka kryteriow:

v" musi mie¢ potwierdzong zgodnie z wymogami EBM skuteczno$¢ w leczeniu dzieci
ze skolioza idiopatyczna,

v’ zalozenia metodyczne metody powinny zostaé przedstawione, po przejsciu procesu
recenzyjnego, w pismie Scoliosis, ktore publikuje specjalng seri¢ Rehabilitation
Schools for Scoliosis.

Ponadto cechami kazdej z metod nalezacych do PSE powinny by¢:

v' terapia dobierana indywidualnie - uwzgledniajac potrzeby chorego, wzorzec skoliozy,
fazy leczenia,

v’ trojptaszczyznowa autokorekcja deformacji ze szczegdlnym uwzglednieniem
odzyskiwania wtasciwych krzywizn kregostupa w plaszczyznie strzatkowe;,

v' trening w czynno$ciach dnia codziennego (ang. Activities of Daily Living, ADL),

<

stabilizacja skorygowanej postawy ciata,

v edukacja chorego i jego rodzicow.

PisSmiennictwo do rozdziatu 9.1:

1. Dariusz Czaprowski, Tomasz Kotwicki, Jacek Durmata, Lukasz Stolinski.
Fizjoterapia w leczeniu mlodzienczej skoliozy idiopatycznej—aktualne rekomendacje
oparte o zalecenia SOSORT 2011 (Society on Scoliosis Orthopaedic and
Rehabilitation Treatment). Postepy Rehabilitacji (1), 23 — 29, 201.
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9.2 Dowody skutecznosci (efektywnosci klinicznej) oraz efektywnosci

kosztowej

9.2.1 Schemat przeprowadzenia analizy klinicznej
Analiza kliniczna zostatla przeprowadzona w oparciu o wyniki badan klinicznych,
odnalezionych w ramach przegladu systematycznego, wykonanego wg ponizszego schematu:
v' okreslenie kryteriow wigczenia badan klinicznych do analizy,
v’ opracowanie strategii wyszukiwania doniesien naukowych,
v' przeszukanie najwazniejszych baz informacji medycznej,
v’ odnalezienie pelnych tekstow doniesien naukowych potencjalnie przydatnych
w analizie,
v’ selekcja badan klinicznych w oparciu o predefiniowane kryteria wlaczenia
i wykluczenia,

v’ opracowanie wnioskow konicowych

9.2.2 Kryteria wilgczenia i wykluczenia
Do analizy klinicznej zostaty wiaczone badania spelniajgce kryteria dotyczace populacii,
interwencji, komparatorow i metodyki, uwzgledniajgcej przynajmniej jeden z wymienionych

ponizej punktow koncowych, oraz niespetniajace zadnego z kryteriow wykluczenia.

KRYTERIA WLACZENIA BADAN DO ANALIZY
Populacja

Populacje docelowa stanowi¢ beda uczniowie szkodt podstawowych oraz gimnazjalnych

z terytorium Slaska w przedziale wiekowym od 7 do 15 roku zycia.
Interwencja

Szkolne badanie przesiewowe, prowadzone przez pielegniarke w kierunku skoliozy i choroby

Scheuermanna, wedlug schematu projektu badan przesiewowych, nastgpczej diagnostyki
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réznicowej oraz interwencjo terapeutycznej na réznym poziomie zaawansowania deformacji

kregostupa.
Komparatory

e Aktualny system badan przesiewowych (Polska/Europa/Swiat)
W pierwszej kolejnosci poszukiwano badan przesiewowych w kierunku deformacji
kregostupa (skolioza, choroba Scheuermanna). W przypadku braku takich danych kryterium
kwalifikacji spetnia¢ bedg rowniez prace porownujace poszczegdlne komparatory pomigdzy
soba, a takze prace zwigzane z tematem wady postawy (ktory czesto stanowi etap

wczesniejszy deformacji krggostupa).

9.2.3 Strategia wyszukiwania
W pierwszym etapie wyszukiwania doniesien naukowych przeprowadzono przeglad
elektronicznych baz informacji medycznej z zastosowaniem stow kluczowych dotyczacych

interwencji oraz populacji.

Odpowiednie stowa kluczowe potaczono operatorami logicznymi Boole’a uzyskujac strategie

wyszukiwania, ktorg wykorzystano do przeszukania baz medycznych.

Proces weryfikacji artykutow do analizy klinicznej przeprowadzono etapowo. Pierwszy etap

polegatl na selekcji na podstawie streszczen, a dalsze z uwzglednieniem pelnych tekstow.
Przyjeto kryteria:

v" Cochrane Reviews,

Other Reviews,

Trials,

Methods Studies,
Technology Assessments,
Economic Evaluations,

petny dostep do publikacji,

N N N N N

wszystkie lata.

9.2.4 Zrédia danych

We wstepnej czgsci analizy przeprowadzono systematyczne poszukiwanie wszystkich badan
klinicznych, ktore dotyczg obszaru badan przesiewowych w kierunku deformacji kregostupa.

Ponizej przedstawiono metodyke przeszukan kierunku screeningu.
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W pierwszej kolejnosci poszukano juz istniejace, niezalezne raporty oceny technologii

(raporty HTA) oraz przeglady systematyczne dostgpne w Cochrane Library

Przeszukano baz¢ Cochrane Library :

The Cochrane Database of Systematic Reviews zawiera 4539 protokotow i przegladow

systematycznych oceniajacych skutecznos$¢ roznorodnych interwencji zdrowotnych

The Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (Baza DARE) zawiera 5758
ustrukturyzowanych abstraktow przegladow systematycznych wzbogaconych

0 komentarze ekspertow

The Cochrane Central Register of Controlled Trials (Rejestr Cochrane) zawiera okoto 500
000 (479 462 w roku 2007) danych, zawierajacych informacje o badaniach z grupa

kontrolng odbywajacych si¢ na calym $swiecie

The Cochrane Database of Methodology Reviews - zawiera 22 protokoly i przeglady

systematyczne dotyczace metodologii badan.

The Cochrane Methodology Register - zawierajaca 8790 artykutow na temat metod syntezy

wynikoéw badan.

Health Technology Assessment Database - obejmuje obecnie 7500 raportow z badan,
ktore zajmuja si¢ technicznymi aspektami zdrowotnymi 1 procesow w celu

optymalizacji systemu ochrony zdrowia, a takze zarzadzanych przez CRD.

NHS Economic Evaluation Database - zawiera skroty analiz ekonomicznych, ktore zostaty

poddane krytycznej analizie.

9.2.5 Wyniki wyszukiwania w bazach informacji medycznej i ocena
wiarygodnosci danych

Proces weryfikacji artykutlow do analizy klinicznej przeprowadzono etapowo. W wyniku
przeszukania baz informacji medycznej zidentyfikowano tacznie 112 pozycji. W wyniku
braku dostgpu do pelnych tekstow w drodze selekcji odrzucono 16 pozycji. Do dalszej
analizy pozostalo 96 publikacji. Na podstawie tytuldéw oraz streszczen przeprowadzono
wstepng selekcje odnalezionych dowoddéw naukowych. Wykluczono w sumie 57 pozycji.
Zawieraly one tematyke zwigzang z: zwyrodnieniami (1), Baraitser-Winter
Cerebrofrontofacial Syndrome (1), NSDHL-Related Disorders (1), dystrofig (3), wrodzona
famliwos$cig kosci (1), Tuberculosis of spine/ gruzlica kregostupa (2), niepetnosprawnoscia
intelektualng (2) terapia, rehabilitacjg / urazem kregostupa / boélem kregostupa (12), badaniem

z udzialem rezonansu megnetycznego (1), ZZSK (1), deformacjami u dorostych (1),
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deformacjami klatki piersiowej (1), mukopolisacharydozg (2), SUCLA2-Related
Mitochondrial DNA Depletion Syndrome (1), korzy$ciami z wczesnego leczenia
operacyjnego i gorsetowania (2), leczeniem operacyjnym ztaman kompresyjnych kregow (1),
ztamaniami piersiowymi, ledzwiowymi (1), chirurgiag w skoliozie (1), leczeniem zaburzen
neurologicznych (3), leczeniem neurorozwojowym (1), interwencjami chirurgicznymi (2),
The role of sternum in the etiopathogenesis of Scheuermann disease of the thoracic spine (1),
yoga u seniorow (1), Percutaneous techniques versus surgical techniques for tracheostomy
(1) opioidami w tagodzeniu dusznosci (1), chorobg Parkinsona (2), osteoporoza (2), bolem
w skoliozie (1), niewydolnoscia oddechowg (1), badaniem z udzialem niemowlat (2),
chorobami wewnetrznymi (2), zespotem Turnera (1). Bioragc pod uwage kryteria wiaczenia
dotyczace populacji, interwencji, komparatorow do dalszej analizy, merytorycznej wytoniono

21 publikacje.
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9.2.6 Selekcja badan

Ponizej przedstawiono schemat selekcji badan zgodny z PRISMA

Pozycje zidentyfikowane w bazie:
Cocrane, Medline

n=112

Pozycje posiadajgce peine teksty
n=96

Pozycje po eliminacji duplikatu

Pozycje odrzucone na podstawie

n=78 analizy tytutdow i abstraktow
n=57
Pozycje zakwalifikowane do / \
analizy merytorycznej Badania obserwacyjne
n=21 preliminary study, posters n=1

prospective study n=1

prospective controlled cohort

observational study n=1

review n=2

. intervention review n=4
Badania eksperymentalne

systematic review n=1
RCTn=3

meta-analysis n=1
nRCT n=4

/

retrospective validation study

n=1

\ retrospective study n=2 /

43



9.2.7 Dowody skutecznosci w oparciu o Evidence-Based Medicine i
Evidence-Based Healthcare

Po selekcji metodologicznej dokonano analizy merytorycznej wytonionych publikacji.

Postanowiono odpowiedzie¢ na pytania:

Jaka jest skutecznos¢ wykrywania deformacji kregostupa?
Jakie sq najlepsze praktyki w przesiewowym wykrywaniu deformacji kregostupa?
Czy przesiewowe badania w kierunku wad postawy ciata sq optacalne i skuteczne?

Analiza dowodow naukowych pozwolita na wyciagniecie wniosko6w z najlepszych
jakosciowo badan naukowych. Najlepszych w rozumieniu Evidence Based czyli
randomizowanych badan klinicznych (RCT), niestety w literaturze przedmiotu odnaleziono

jedynie 3 raporty, ktére odpowiadaja zatozonym kryteriom.

Autorka Aliaa A Dib (2012) w swoim raporcie przedstawila wyniki prospektywnych,
randomizowanych, kontrolowanych badan. Celem jej pracy nie byta diagnostyka
przesiewowa, lecz wdrozenie leczenia w postaci rozciggania i ¢wiczen wzmacniajacych.
Istotnym z punktu widzenia programu jest to, ze w ramach analizy wynikéw zastosowala
podobng metodyke oceny postawy ciala u dzieci. Podobny sposob weryfikacji efektow
prowadzonych badan znaleziono réwniez w innych raportach: Vergari 1 wsp. (2015), Bettany
Saltikov i wsp. (2015), Vergari i wsp. (2015), Durmala i wsp. (2014), Monticone i wsp.
(2014), Huitema i wsp (2014), Kluszczynski i wsp. (2012), Romano i wsp. (2012), Negrini i
wsp. (2008), Wang (2008).

Biorac pod uwage, ze ,, medycyna oparta na dowodach naukowych to rowniez konsekwentne
wykorzystywanie dowodow pochodzqgcych rowniez z badan epidemiologicznych w opiece nad
pacjentem, ze zwracaniem szczegolnej uwagi na kwestie rownowagi miedzy ryzykiem
a korzysciami zwigzanymi z testami diagnostycznymi i stosowaniem alternatywnych terapii,
oraz z uwzglednieniem indywidualnych cech kazdego pacjenta, w tym wyjsciowego ryzyka,
Chordb i stanow wspdlistniejgcych oraz osobistych preferencji pacjenta” (D.Sackett,
S. Richarsdoon, W. Rosenberg, B. Hanyes. Evidence-based medicine. Churchill Livingstone
London 1997), postanowiono podda¢ analizie nie tylko badania randomizowane, lecz

wszystkie inne eksperymentalne nierandomizowane oraz obserwacyjne.

Negrini i wsp. (2008) w zaprojektowanym prospektywnym, kontrolowanym badaniu
kochortowym jako punkt koncowy uwzgledniajacy skutecznos¢ kliniczng stosowanej terapii
SEAS exercises wykorzystal pomiar ATR, ktory autorzy niniejszego projektu uwzglednili

W przesiewowym badaniu. Z uwagi, iz problem polega na tym, ze badania postawy ciata
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powinny by¢ oparte o klasyczne, walidowane narzedzia do oceny postawy ciala
np. skoliometr czy plurimetr w celu uniknigcia bledu pomiaru w toku analizy dowodow
naukowych glowna uwage skupiono wlasnie na punktach koncowych raportow,
okreslajagcych sposob badania pacjenta (w tym ATR, kyphosis, lordosis itp. ujete
w schemacie badania projektu). Obecnie $wiadczenia obejmujace badania przesiewowe
finansowane przez NFZ dla dzieci i mtodziezy w ramach tzw. bilanséw zdrowia nie obejmuja
wykorzystania w nich urzadzen mierniczych tj. plurimetr czy skoliometr co zmniejsza ich

skutecznos¢ 1 rzetelnosé.

Inne badania, przedstawiaja wniosek promujacy stosowanie przesiewowych badan
w kierunku skolioz. W Singapurskich szkotach zweryfikowano skuteczno$¢ programu badan
przesiewowych. Thilagaratnam (2007) wykazat optacalno$¢ a zarazem stusznos$¢ tego typu
inicjatyw. Rowniez w Turcji, Ugras (2010) dowiedziono optacalno$ci wdrozenia testow
przesiewowych. Koszt takich badan wyceniono na 47 centéw za dziecko. Stosownos$é

wdrazania tego typu projektow rekomenduja rowniez raporty: Fong (2010), Sabirin (2010).

Celem wytonienia najlepszych dowoddéw naukowych przeanalizowano przede wszystkim
baze¢ biblioteki Cochrane, stanowigca syntez¢ dowodow. Odnaleziono raport, Fong i wsp.
(2010) dotyczacy klinicznej skutecznosci stosowania szkolnego screening w kierunku
skoliozy. Z analizy wynika, ze wlaczono do badan 36 raportéw w wigkszosci stanowily one
systematyczne przeglady. Programy, ktore korzystaty z badania w sklonie tulowia w przod
jak jedynego narzedzia przesiewowego mialy wyzszy wskaznik referencyjny 1 nizsza

doktadnos¢ w wykrywaniu skoliozy.

Fong, Daniel Yee Tak, et al. "A meta-analysis of the clinical effectiveness of school scoliosis
screening.” Spine 35.10 (2010): 1061-1071.

Podobne wnioski przedstawili autorzy przegladu systematycznego Sabirin i wsp. (2010).

Wnhniosek: z uwagi na mala ilo§¢ wiarygodnych badan RCT w omawianej literaturze
przedmiotu, uzyskane wyniki badan niniejszego projektu, w mysl Archie Cochrane’a beda
prowadzi¢ do rzetelnej oceny opieki zdrowotnej, co skutkowaé bedzie z jednej strony
stworzeniem specyficznego algorytmu dla dobra pacjenta, a z drugiej strony przyczyni si¢
do rozwoju EBM w zakresie wczesnego wykrywania deformacji kregostupa u dzieci w wieku

szkolnym oraz edukacji w zakresie ergonomii w codziennym zyciu dziecka.
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Analizowane dowody naukowe:

1.

10.

11.

Bettany Saltikov, Josette, et al. "Surgical versus nonsurgical interventions in people
with adolescent idiopathic scoliosis.” The Cochrane Library (2015).

Bunge, Eveline M., and Harry J. de Koning. "Bracing patients with idiopathic
scoliosis: design of the Dutch randomized controlled treatment trial.” BMC
musculoskeletal disorders 9.1 (2008): 1.

Colak, Tugba Kuru, et al. "Scoliosis screening results of primary school students (11—
15 years old group) in the west side of Istanbul.” Journal of physical therapy science
27.9 (2015): 2797.
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idiopathic scoliotic patients: a randomized controlled trial.” Clinical rehabilitation
(2012): 0269215512447085.

Durmala, J., et al. "Short-term effects using of two physiotherapeutic methods on the
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idiopathic scoliosis—preliminary study.” Annals of Physical and Rehabilitation
Medicine 57 (2014): e322.

Fong, Daniel Yee Tak, et al. "A meta-analysis of the clinical effectiveness of school
scoliosis screening." Spine 35.10 (2010): 1061-1071.

Fotiadis, E., et al. "Scheuermann’s disease: focus on weight and height role."
European Spine Journal 17.5 (2008): 673-678.

Huitema, Gerian, et al. "Anterior versus posterior spinal correction and fusion for
adolescent idiopathic scoliosis.” The Cochrane Library (2014).

Kluszczynski, Marek, and Jan Czernicki. "Ocena zmian asymetrii grzbietu grupy
dzieci 1 miodziezy w dziesigcioletniej obserwacji The Evaluation of Dorsal
Asymmetry in Children and Adolescents: Ten Years’ Follow-up.” (2012).

Lee, Jaewon, and Ye-Soo Park. "Proximal Junctional Kyphosis: Diagnosis,
Pathogenesis, and Treatment." Asian Spine Journal 10.3 (2016): 593-600.

Monticone, Marco, et al. "Active self-correction and task-oriented exercises reduce
spinal deformity and improve quality of life in subjects with mild adolescent
idiopathic scoliosis. Results of a randomised controlled trial." European Spine Journal
23.6 (2014): 1204-1214.

46



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Negrini, Stefano, et al. "Specific exercises reduce brace prescription in adolescent
idiopathic scoliosis: a prospective controlled cohort study with worst-case analysis."
Journal of rehabilitation medicine 40.6 (2008): 451-455.

Negrini, Stefano, et al. "Braces for idiopathic scoliosis in adolescents.” The Cochrane
Library (2010)

Romano, Michele, et al. "Exercises for adolescent idiopathic scoliosis.” The Cochrane
Library (2012).

Sabirin, J., et al. "School scoliosis screening programme-a systematic review." Med J
Malaysia 65.4 (2010): 261-7.
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(2016): 0-0.
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Thilagaratnam, S. "School-based screening for scoliosis: is it cost-effective?."
Singapore medical journal 48.11 (2007): 1012.

Ugras, Ali Akin, et al. "Prevalence of scoliosis and cost-effectiveness of screening in
schools in Turkey." Journal of back and musculoskeletal rehabilitation 23.1 (2010):
45-48.

Vergari, Claudio, et al. "Evaluation of a patient-specific finite-element model
to simulate conservative treatment in adolescent idiopathic scoliosis." Spine
Deformity 3.1 (2015): 4-11.

Wang, Yipeng, et al. "Anterior spinal fusion versus posterior spinal fusion for
moderate lumbar/thoracolumbar adolescent idiopathic scoliosis: a prospective study."
Spine 33.20 (2008): 2166-2172.

47



KOSZTY

Koszty jednostkowe oraz planowane koszty calkowite
Na realizacje programu przeznaczono alokacje¢ w wysokosci 34 987 856,50 zt. W latach

2017-2021 planuje si¢ ogtoszenie naboréw wnioskéw o dofinansowanie projektow w ramach

RPO WSL 2014-2020.

Ceny jednostkowe, w oparciu o ktéore wyliczono koszty programu, zostaly ustalone
na podstawie danych przekazanych przez podmioty realizujace podobne $wiadczenia
na terenie wojewodztwa $laskiego. Koszty przewidziane w programie muszg by¢ ponoszone
na warunkach okreslonych w wytycznych dot. kwalifikowalno$ci wydatkow. Zaplanowane
przez beneficjenta szczegdtowe wydatki, zostang zweryfikowane podczas oceny wniosku
0 dofinansowanie, na warunkach okreslonych przez Instytucje¢ Zarzadzajaca Regionalnym

Programem Operacyjnym Wojewodztwa Slaskiego na lata 2014-2020.

Podstawowym czynnikiem kosztotwOrczym programu s3 dzialania przesiewowe

I diagnostyczne, ktore zostaly okreslone w sposob nastepujacy:

a) Diagnoza wady kregostupa wykonana przez pielegniarke/ higienistke (minimum 15
minut/dziecko) — 10 zt (na podstawie kosztu godziny czasy pracy przy zalozeniu
wynagrodzenia zasadniczego 2000 zI* i 20% dodatku stazowego z uwzglednieniem
kosztéw pracodawcy oraz 10% kosztow eksploatacyjnych),

b) Diagnoza wady kregostupa wykonana przez lekarza ortopede/ rehabilitanta/
fizjoterapeutg¢ (minimum 15 minut/dziecko) — 20 zt (na podstawie kosztu godziny
Czasy pracy przy zalozeniu wynagrodzenia zasadniczego 4000 zt 1 20% dodatku
stazowego z uwzglednieniem kosztow pracodawcy oraz 10% kosztow

eksploatacyjnych),

4 Na podstawie ustalonego w 2017 r. wynagrodzenia minimalnego, ktére wynosito 2000 zt brutto
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¢) Koszt zdjecia RTG kregostupa — 46,88 zt na podstawie $redniej ceny z wykonanego

przegladu cennikow ustug komercyjnych.

Programem zostanie objeta cata populacja rocznikéw wchodzacych do projektu w danym
roku oraz dzieci, ktére w poprzednim roku ocenione zostaly jako osoby bez wad postawy i
deformacji kregostupa (dzieci te bedg uczestniczy¢ w programie do czasu stwierdzenia u nich
wady lub deformacji lub opuszczenia programu ze wzgledu na wiek) populacja dzieci wedlug

przyjetych zatozen merytorycznych projektu (tabela ponizej).

Tabela 7 Populacja dzieci w wieku 7-15 lat

rok rok trwania | wiek Populacja
2017 |1 rok 7-15 386 816
2018 |2 rok 7-15 393 715
2019 | 3 rok 7-15 400 089
2020 | 4 rok 7-15 403 483
2021 |5 rok 7-15 405 805

Dodatkowo nalezy uwzgledni¢ sekwencje badan wykonywanych w latach 2017-2021 (tabela

ponizej).
Tabela 8 Sekwencja badan
podpqlagja populacja do
zieci L .
wedlug Sciezka pgzebadanli w
GUS anym roku
rok I I I suma
2017 386816 135386 193408 58022 386816
2018 393715 63245 90350 27105 180701
2019 400089 37782 53975 16192 107949
2020 403483 28167 40238 12071 80476
2021 405805 24803 35433 10630 70866

Zrédloe: opracowanie wlasne

W roku 2017, wedlug danych zawartych w programie, uczestniczy¢ w dzialaniach bgdzie
386 816 uczniéw (populacja dzieci 7-15: 386 816), w kolejnym roku 180 701 (populacja
dzieci 7-15: 393 715), w 2019 roku bedzie to 107 949 (populacja dzieci 7-15: 400 089), w

2020r. bedzie to 80476 (populacja dzieci 7-15: 403 483), natomiast w 2021r. — 70 866
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(populacja dzieci 7-15: 405 805). Kazdego roku do programu wejda kolejne roczniki
siedmiolatkéw, a osoby, ktére skonczyly 15 lat beda go opuszcza¢. Dane pochodzace z
Glownego Urzedu Statystycznego wskazuja, ze rok rocznie zmienia si¢ wielko$¢ populacji w
wieku 7-15. Program zostal podzielony na 3 S$ciezki. Pierwsza S$ciezka (wg. danych
ekspertow) obejmujaca 35% uczniow zapewnia wylacznie badania przesiewowe. Druga
Sciezka to droga postgpowania z dzieckiem, u ktorego stwierdzono wade kregostupa
(obejmuje badanie przesiewowe i konsultacj¢ lekarska). Z trzecig $ciezkg ma si¢ do
czynienia, gdy wykryto deformacje kregostupa (zapewnia badanie przesiewowe, konsultacje
lekarska, zdjecie RTG oraz kontrole u lekarza). W 2017r. program obejmie wszystkie dzieci
w wieku 7-15 lat zapewniajac mozliwos¢ skorzystania z kazdej Sciezki. W kolejnych latach
ze $ciezek beda mogli skorzysta¢ nowi beneficjenci oraz dzieci, ktére uczestniczyly
wylacznie w badaniach przesiewowych (zaklada si¢, ze prawdopodobienstwo stwierdzenia
wady i deformacji kregostupa tj. 50% i 15% zostanie zachowane u dzieci powtarzajacych
przesiew). Kazdego roku program opuszcza¢ bgda roczniki konczace 15 rok zycia oraz te
osoby, u ktorych stwierdzono wade¢ lub deformacj¢ kregostupa (domniema si¢, ze przejda

pod opieke poradni wad postawy, gdzie Swiadczenia sg finansowane w ramach NFZ).

Na podstawie tabeli 8 ponizej =zaprezentowano koszty badan przesiewowych

i diagnostycznych w kolejnych latach realizacji programu.

TABELA 9 KOSZTY DLA POPULACJI W LATACH

populacja do

przebadania w

35% 50% 15% danym roku
I I Il

386816 135 386 193 408 58 023 386 817
2017

393715 63 246 90 351 27 106 180 703
2018

400089 37783 53975 16 193 107 951
2019

403483 28 167 40 239 12 072 80478
2020

405805 24 803 35433 10 630 70 866
2021

Zrédlo: opracowanie wlasne
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Sciezka pierwsza obejmuje badanie przesiewowe wykonane przez pielegniarke/ higienistke i
stwierdzajace brak wady lub potwierdzajace w kolejnych latach wystepowanie wady. Sciezka
druga obejmuje badanie przesiewowe wykonane przez pielggniarkg/ higienistke i
stwierdzajace wad¢ postawy 1 obejmuje nastgpnie konsultacje u lekarza
ortopedy/rehabilitanta. Sciezka trzecia obejmuje badanie przesiewowe wykonane przez
pielegniarke/ higienistke 1 stwierdzajace deformacje kregostupa i obejmuje nastgpnie 2

konsultacje u lekarza ortopedy/rehabilitanta wraz z wykonaniem zdjecia RTG kregostupa.

Laczny koszt realizacji kosztow badan przesiewowych 1 diagnostycznych wyniesie

27 310 492,227}

Kolejnym czynnikiem kosztotworczym jest koszt zakupu skoliometru i plurimetru dla 2091
jednostek o$wiatowych. Ceny urzadzen sa znacznie zréznicowane, jednak nalezy przyjac
zakup sprzetu o wysokiej jakosci po szacunkowej tacznej cenie 1200 zi, co daje koszt:

2 509 200 zk.

Ostatnim czynnikiem Kkosztotworczym sa koszty dziatan ewaluacyjnych wykonywanych na
10% populacji dzieci wchodzacych w norme ($rednia na kolejne lata na podstawie tabeli z
sekwencjg realizacji programu) przez fizjoterapeute (15 zi; badanie minimum 15
minut/dziecko) — 434 074, 05 zl.

Ostatnig grupe kosztow do poniesienia w ramach realizacji programu s3 dziatania
szkoleniowe.

Zatozono stawke szkoleniowg za godzing zaje¢ dydaktycznych na poziomie 120 zt. Stawka ta
zostala okreslona na podstawie szacunku kosztéw dla zaje¢ realizowanych m.in. w ramach
studiow podyplomowych dla oséb z tytulem magistra. W tabeli ponizej zaprezentowano
kalkulacj¢ kosztow dzialan szkoleniowych. Dodatkowo zatozono 10% kosztow
eksploatacyjnych, ktore pokryja koszty zwigzane z wykorzystaniem powierzchni

szkoleniowych.

Tabela 10 Koszty dzialan szkoleniowych

Liczba [Liczba [Liczba KOSZt Calkowity
, : jednostkowy
0so6b grup godzin . koszt w zi
godziny w zi
Dzieci
Wyktad 562228 5622 1 120 674 640,00
Rodzice/Opiekunowie
Wyktad 562228 5622 1 120 674 640,00
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Nauczyciele

Wyktad 22446 224 1 120 26 880,00

Lekarze/
rehabilitanci/
fizjoterapeuci

Wyktad 100 1 3 120 360,00
Warsztat 100 10 3 120 3 600,00
Higienistki i

pielegniarki

Wyktad 814 8 3 120 2 880,00
Warsztat 814 81 3 120 29 160,00
RAZEM 1412 160,00

z 10% Kkosztow

eksploatacyjnych 1553 376,00

Zrédlo: opracowanie wlasne

Na podstawie wymienionych powyzej kosztow okreslono koszty:

a) uczestnictwa 1 ucznia w dziataniach szkoleniowych (z uwzglgdnieniem udzialu
ucznia 1 pozostatych interesariuszy projektu) — 2,76 zl; koszty dla 1 badania
przesiewowego 10 zt, koszty dla 1 badania przesiewowego 1 konsultacji lekarskiej
(30 zt), koszty dla 1 badania przesiewowego i 2 konsultacji lekarskich wraz
z wykonaniem zdjecia RTG (96,88 zt),

b) zakupu sprzetu medycznego na 1 ucznia — 4,46 zi,

C) dzialan ewaluacyjnych na 1 ucznia — 0, 77 zt.

Ilo$¢ ucznidw objetych programem wyniesie 562 228 (liczac kazdego ucznia pierwszy raz

objetego programem). Dodatkowo wyktady 1 warsztaty beda skierowane do:

a) 100% ucznidw

b) 100% rodzicow>, tj. 562 228 0sdb

c) 100% nauczycieli, tj. 22446 0sob

d) 100 lekarzy specjalistow

e) Wszystkich higienistek (711 osob) i pielegniarek (103 osoby)
Wyktady dla uczniow beda odbywaly sie w grupach 100 osobowych (1 godzina). Wyklady
dla rodzicow begda odbywaly si¢ rowniez w grupach 100 osobowych (1 godzina). Takze
wyktady dla nauczycieli, lekarzy 1 pielegniarek/ higienistek beda odbywaty si¢ w grupach
100 osobowych (1 godzina), natomiast warsztaty dla lekarzy i pielegniarek/ higienistek w
grupach 10 osobowych (3 godziny).

5 jedno dziecko = jeden rodzic
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Specyfikacja szkolen dla grup dzieci, rodzicow 1 nauczycieli przedstawia si¢ nast¢pujaco:
GRUPA DZIECI — szkolenie jednorazowo w dwoch grupach wiekowych: I grupa- 7 -10 lat,
Il grupa- 11-15 lat- w kazdym roku szkolnym w formie interaktywnego wyktadu
potaczonego z pokazem

GRUPA RODZICOW - szkolenie jednorazowe - informacyjne w formie interaktywnego
wyktadu potaczonego z pokazem tresci omawiane sg kompatybilne z treSciami omawianymi
z dzieémi by uzyska¢ efekt wielopoziomowego oddziatywania w celu przesterowania
nieprawidlowych wzorcow czynno$ci dnia codziennego

GRUPA NAUCZYCIELI - szkolenie jednorazowe - informacyjne w formie interaktywnego
wyktadu potaczonego z pokazem tresci omawiane sg kompatybilne z treSciami omawianymi
z dzie¢mi, ich rodzicami/opiekunami

Na koszty cato§ciowe projektu sktadajg si¢ nastgpujace elementy:

a) koszty badan przesiewowych i diagnostycznych - 27 310 492,22 z1,
b) koszty zakupu sprze¢tu medycznego - 2 509 200,00 zi,
C) koszty dziatan ewaluacyjnych — 434 074,05 zi,
d) koszty dziatan szkoleniowych — 1 553 376,00 zl,
Laczny koszt realizacji projektu wyniesie 31 807 142,27 zk.

Do tacznego kosztu realizacji projektu nalezy doliczy¢ 10% kosztow posrednich, co w sumie

stanowi rownowartos$¢ 34 987 856, 50 zk.

Zrédla finansowania, partnerstwo

Program bedzie finansowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewoddztwa Slaskiego 2014-2020. Na realizacje programu przeznaczone zostanag $rodki
Unii  Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego, w wysokosci
29739 307,77 zt (85%). Pozostate 15% bedzie finansowane ze $rodkéw Budzetu Panstwa

oraz wkladu wlasnego beneficjenta.

Argumenty przemawiajace za tym, ze wykorzystanie dostepnych zasobow jest
optymalne

Przyjete kierunki interwencji wpisuja si¢ w priorytety zdrowotne okre§lone w dokumencie
Krajowe Ramy Strategiczne. Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 oraz
stanowig dziatania zaplanowane do realizacji w ramach Priorytetu inwestycyjnego 9iv
utatwianie dostepu do niedrogich, trwalych oraz wysokiej jakosci ustug, w tym opieki
zdrowotnej i ustug socjalnych $wiadczonych w interesie ogélnym Regionalnego Programu

Operacyjnego Wojewddztwa Slgskiego 2014-2020 na lata 2014-2020.
53



MONITOROWANIE I EWALUACJA

1. Ocena zglaszalnos$ci do programu
Ocena zglaszalnosci do programu bedzie monitorowania na podstawie baz danych
prowadzonych przez beneficjentoéw. Analizie zostanie poddana liczba osob ktore aplikowaty
do programu oraz liczba 0sob, ktorym udzielono $§wiadczen podczas jego trwania. Dokonane
zostanie takze porownanie ilosci osob, ktérym udzielono $wiadczen w ramach programu
w stosunku do populacji kwalifikujacej si¢ do wlaczenia do programu. Powyzsze bedzie
odbywato si¢ w ramach poszczegdlnych modutow programu. Poziom zglaszalnosci bedzie
elementem koncowej oceny realizacji programu dokonywanej na podstawie danych

pozyskanych od beneficjentow.

2. Ocena jakos$ci Swiadczen w programie

Ocena jako$ci swiadczen bedzie monitorowana przez beneficjenta na podstawie wynikow
ankiet badajacych poziom satysfakcji uczestnikow programu. Beneficjent bedzie
przeprowadza¢ ocen¢ w kazdym projekcie z czgstotliwosciag dostosowang do etapdw
realizacji projektu lub zadan w jego ramach realizowanych. Obligatoryjnie ocena bedzie
musiala by¢ przeprowadzona na zakonczenie realizacji projektu 1 obejmowacé wszystkie
ustugi, ktorymi w ramach projektu objeci bedg §wiadczeniobiorcy.

Ponadto w projektach nalezy zatozy¢ badania kontrolne, weryfikujace jakos¢ realizacji badan
przesiewowych prowadzonych przez pielegniarki/higienistki w szkotach — fizjoterapeuta
bedzie bada¢ ok. 10% populacji dzieci bez wad i deformacji kregostupa przez caty okres

programu, tj. rokrocznie.

3. Ocena efektywnoSci programu
Ocena efektywnos$ci programu zostanie dokonana na podstawie analizy wartosci miernikow
efektywnosci zatozonych w programie, obrazujacych zaplanowane efekty, korespondujace

z celami programu a takze wartosci wskaznikéw, sprawozdawanych przez beneficjentow:
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v

liczba 0s6b objetych ustugami w ramach realizacji projektu, w tym roéwniez z grup

zagrozonych wykluczeniem spotecznym i ubostwem,

v' liczba dzieci objetych ustugami zdrowotnymi w ramach realizacji projektu, w tym
rowniez z grup zagrozonych wykluczeniem spotecznym i ubdstwem,

v’ liczba wspartych w programie miejsc $wiadczenia ustug zdrowotnych istniejgcych
po zakonczeniu projektu.
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Spis tabel

Tabela nr 1 Czgstos¢ wystgpowania skolioz idiopatycznych u chlopcow i1 dziewczat

W zaleznosci od potozenia geograficznego danego obszaru

Tabela nr 2 Rozpoznawalno$¢ jednostek chorobowych M-40 i M-41 na 1000
mieszkancow wg powiatow w 2014 roku. Pole czerwone — wartosci maksymalne,

pole zielone — warto$ci minimalne

Tabela nr 3 Osoby leczone wedtug jednostek chorobowych M-40,M-41 oraz M42
W wojewodztwie $lagskim w latach 2013-2015 (liczby bezwzgledne 1 wspotczynnik

na 10 000 Iudnos$ci) w grupie dzieci 7-15 letnich
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Tabela nr 4 Wykaz liczebnosci pracujagcych w podmiotach ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej lekarzy (w podziale na lekarzy rodzinnych i pediatréw) w wojewoddztwie

$laskim — 2014/15 rok — dane liczbowe og6lne

Tabela nr 5 Wykaz liczebnos$ci pracujgcych pielggniarek szkolnych i higienistek
szkolnych w wojewodztwie $lagskim — 2014/2015 rok

Tabela nr 6 Wykaz lekarzy specjalistow w kierunku diagnostyki wad postawy
I deformacji kregostupa wedtug stanu na 31.X11.2014r.

Tabela nr 7 Populacja dzieci w wieku 7-15 lat
Tabela nr 8 Sekwencja badan
Tabela nr 9 Koszty dla populacji w latach

Tabela nr 10 Koszty dzialan szkoleniowych
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