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Opinia  
Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych 

nr 64/2013 z dnia 25 marca 2013 r. 
o projekcie programu „Profilaktyczne badania przesiewowe dzieci – 

uczniów II klas szkół podstawowych na terenie Mysłowic”  
 

Po zapoznaniu się z opinią Rady Przejrzystości wydaję pozytywną opinię o projekcie 
programu zdrowotnego „Profilaktyczne badania przesiewowe dzieci – uczniów II klas szkół 
podstawowych na terenie Mysłowic”. 

Uzasadnienie 

Program odnosi się do ważnego problemu zdrowotnego i realizuje priorytety Narodowego 
Programu Zdrowia na lata 2007-2015. W projekcie podano średni roczny koszt realizacji 
programu, który będzie finansowany ze środków własnych gminy, opisano monitorowanie 
realizacji oraz efektywności programu, badania mają być prowadzone przez lekarza-
specjalistę.  

Przedmiot opinii 

Przedmiotem opinii jest projekt programu zdrowotnego miasta Mysłowice z zakresu 
ortopedii. Populację programu stanowią uczniowie klas II szkół podstawowych (dzieci  
w wieku 8 lat), nieobjęte badaniami przesiewowymi – planowo 600 dzieci. Za główny cel 
programu uznano poprawę jakości i skuteczności zapobiegania otyłości, wadom postawy, 
wzroku i słuchu. Planowane działania obejmują: badanie w kierunku wad postawy, badanie 
w kierunku wad wzroku, badanie słuchu. Program ma być realizowany w 2013 roku. Na 
realizację programu przeznaczono środki finansowe z budżetu miasta Mysłowice,  
w wysokości ok. 26 400 zł. 

Problem zdrowotny 

Wady postawy: Do najczęstszych wad postawy należą: plecy okrągłe, plecy wklęsłe, plecy 
wklęsło-okrągłe, plecy płaskie, boczne skrzywienia kręgosłupa – skoliozy, wady statyczne 
kończyn dolnych. W osobniczym rozwoju postawy ciała wyróżnia się dwa okresy krytyczne, w 
których nasila się występowanie wad postawy, tj. ok. 7 roku życia i etap skoku 
pokwitaniowego.  

W zależności od wielkości oraz lokalizacji, skrzywienie kręgosłupa wpływa na funkcjonowanie 
układu oddechowego oraz zmiany w układzie sercowo-naczyniowym. Chorzy ze skoliozą w 
życiu dorosłym cierpią na dolegliwości bólowe kręgosłupa, ponadto istotny wpływ na jakość 
życia mają odczucia estetyczne oraz akceptacja własnego wyglądu. 

Programy profilaktyki i korekcji wad postawy u dzieci i młodzieży wchodzą w zakres 
rozporządzenia Ministra Zdrowia w sprawie priorytetów zdrowotnych – zapobieganie 
najczęstszym problemom zdrowotnym i zaburzeniom rozwoju fizycznego  
i psychospołecznego dzieci i młodzieży objętych obowiązkiem szkolnym i obowiązkiem nauki 
oraz kształcących się w szkołach ponadgimnazjalnych do ich ukończenia oraz zmniejszenie 
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przedwczesnej zachorowalności i ograniczenie negatywnych skutków przewlekłych schorzeń 
układu kostno-stawowego. 

Wady wzroku: Najczęstszymi zaburzeniami są: wady refrakcji (krótkowzroczność, 
nadwzroczność, astygmatyzm), zez, zaburzenia widzenia barw, amblyopia. Zaburzenia  
w ostrości widzenia występują często i dotykają około 10–40% dzieci w wieku szkolnym.  
W przypadku nadwzroczności, zwiększona akomodacja oka może prowadzić do szybkiego 
męczenia się przy czytaniu, pisaniu, a także prowadzić do rozwoju zeza. Przy dużej 
krótkowzroczności może dojść do zwyrodnienia siatkówki. W przypadku wad refrakcji 
konieczne jest wczesne wykrycie oraz korekcja za pomocą właściwych szkieł okularowych. 

Zaburzenia słuchu: Rozpowszechnienie niedosłuchu wśród dzieci rośnie wraz z wiekiem, przy 
czym dotyczy to głównie problemu niedosłuchu typu przewodzeniowego, nabytego lub 
opóźnionego niedosłuch typu odbiorczego oraz zaburzeń przetwarzania słuchowego, które 
nie są celem dla badań przesiewowych u noworodków. Do znanych przyczyn nabytego 
ubytku słuchu typu odbiorczego w dzieciństwie należą infekcje wirusowe i bakteryjne, 
ototoksyczność i zaburzenia spowodowane urazami głowy lub nadmierną ekspozycją na 
hałas. Ubytek słuchu spowodowany hałasem może powstać we wczesnym dzieciństwie oraz 
w późniejszych okresach rozwoju i często jest poważny. Wrodzony niedosłuch, może się 
objawiać już w momencie narodzin, ale może również ulec pogorszeniu po badaniu 
przesiewowym u noworodków. Obserwowane u dzieci zaburzenia przetwarzania słuchowego 
mogą być rezultatem nieprawidłowości w budowie morfologicznej neuronów, zaburzeń 
funkcjonowania ośrodkowej części układu słuchowego lub zaburzeń neurologicznych. 
Zaburzenia te z reguły pojawiają się we wczesnym okresie dzieciństwa i nie są wykrywane  
w badaniach przesiewowych noworodków. 

Otyłość: Według definicji WHO nadwaga i otyłość są definiowane jako nieprawidłowa lub 
nadmierna akumulacja tłuszczu, która stanowi zagrożenie dla zdrowia ludzkiego. Jest to 
przewlekła choroba metaboliczna wynikająca z zaburzeń homeostazy energii. Pierwotną 
przyczyną otyłości alimentacyjnej są zaburzenia popędu żywieniowego prowadzące do 
zwiększenia się ilości tkanki tłuszczowej w organizmie, która powoduje patologie i dysfunkcje 
we wszystkich układach i narządach. Jest jedną z głównych przyczyn chorobowości  
i umieralności w krajach o średnim i wysokim rozwoju cywilizacyjnym. Według Szczeklika, 
otyłość to choroba przewlekła charakteryzująca się nadmiernym nagromadzeniem tkanki 
tłuszczowej (>15% masy ciała dorosłego mężczyzny i >25% masy ciała dorosłej kobiety). 
Wskaźnik BMI ≥30 kg/m2. Otyłość prosta (pokarmowa, samoistna) jest spowodowana 
nadmierną podażą pokarmów w stosunku do wydatku energetycznego. 

Alternatywne świadczenia 

Wady postawy: Obecnie w wykazie świadczeń gwarantowanych udzielanych przez 
pielęgniarki lub higienistki szkolne w środowisku nauczania i wychowania oraz lekarzy 
podstawowej opieki zdrowotnej w ramach porad patronażowych oraz badań bilansowych,  
w tym badań przesiewowych (Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r.  
w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej) znajduje 
się, w ramach testów przesiewowych dla dzieci w wieku 6 lub 7 lat (wiek rozpoczęcia 
realizacji obowiązku szkolnego) wykrywanie zaburzeń układu ruchu, w tym bocznego 
skrzywienia kręgosłupa i zniekształceń statycznych kończyn dolnych, u dzieci w wieku 10, 12, 
13 i 16 lat (w obecności rodzica/opiekuna) – wykrywanie zaburzeń układu ruchu, w tym 
bocznego skrzywienia kręgosłupa. Brak jest danych na temat efektywności tych działań. 

Wady wzroku: brak świadczeń alternatywnych. 

Zaburzenia słuchu: brak świadczeń alternatywnych. 
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Otyłość: W Polsce od 2006 roku realizowany jest ogólnopolski Program edukacyjno-
informacyjny „Trzymaj formę" współorganizowany jest przez Główny Inspektorat Sanitarny 
oraz Polską Federację Producentów Żywności Związek Pracodawców w ramach realizacji 
strategii WHO dotyczącej diety, aktywności fizycznej i zdrowia. Celem programu "Trzymaj 
formę!" jest edukacja w zakresie trwałego kształtowania prozdrowotnych nawyków wśród 
młodzieży szkolnej poprzez promocję zasad aktywnego stylu życia i zbilansowanej diety,  
w oparciu o odpowiedzialność indywidualną i wolny wybór jednostki. 

Wnioski z oceny przeprowadzonej przez Agencję 

Wady postawy: Badania przesiewowe w kierunku wad postawy, mające na celu wczesne 
wykrywanie tych wad i kierowanie dzieci do leczenia zanim się one utrwalą, znajdują się  
w zestawie rutynowych badań wykonywanych tradycyjnie w wieku szkolnym. Badania takie 
zawsze wspierane były przez ortopedów i pediatrów. Także eksperci proszeni o opinię 
wyrazili poparcie dla tego typu programów zdrowotnych.  

Choć badaniom przesiewowym w kierunku wad postawy, zwłaszcza skolioz, poświęcono 
wiele publikacji, brakuje dobrych metodologicznie badań poświadczających efektywność 
skriningu. Odnalezione dane wskazują, że wartość predykcyjna wyniku dodatniego 
standardowego badania przesiewowego jest wyjątkowo niska (5%), co oznacza, że 95% 
dzieci kierowanych jest w wyniku przesiewu na dalszą diagnostykę niepotrzebnie. Z badania 
Montgomery 1990 wynika, że częstsze badania przesiewowe (protokół konwencjonalny vs. 
nieswoisty) zwiększają o ok. 30% liczbę skierowań na dalszą diagnostykę, nie zmieniając 
liczby ostatecznych rozpoznań. Poprawę efektywności poprzez zmniejszenie liczby rozpoznań 
fałszywie dodatnich można osiągnąć, dobierając bardziej efektywne narzędzia przesiewowe, 
takie jak badanie fotogrametryczne Moire’a.  

Z badania Fong 2010 wynika, że wykonywanie samego testu zgięciowego jest 
niewystarczające; jest to metoda raczej subiektywna i zależna od doświadczenia  
i kompetencji badającego. Za względu na niewielki koszt i prostotę wykonania autorzy 
sugerują nie wykluczać tego badania, lecz stosować je razem z dodatkowymi testami. Ocena 
wartości kąta rotacji tułowia, ocena fotogrametrycznej Moire’a oraz rentgen w niskich 
dawkach lub kombinacja tych metod dowodzi trafności skierowań do specjalisty, lecz brak 
jest wystarczających dowodów na to, że badania te wykazują dodatkowe korzyści. Oceniając 
wartość badań przesiewowych, należy wziąć pod uwagę nie tylko wysiłek organizacyjny oraz 
koszty badań i dalszej diagnostyki/leczenia, ale także potencjalne działania niepożądane, 
wiążące się z niepotrzebnymi badaniami lekarskimi i błędnym rozpoznaniem. 

Obecnie dostępne dowody efektywności klinicznej, zarówno badań przesiewowych, jak  
i wczesnego leczenia za pomocą programów ćwiczeń, nie pozwalają ani zdecydowanie 
zalecać, ani zniechęcać do takiego postępowania. Wobec powyższego amerykański USPSTF 
(U.S. Preventive Services Task Force) wydał rekomendację negatywną dla badań 
przesiewowych w kierunku skoliozy, co nie zyskało akceptacji środowisk medycznych. 
Badanie kosztowej efektywności Montgomery 1990, wykazuje, że badania wykonywane 
narzędziami zwiększającymi wartość predykcyjną (badanie fotogrametryczne Moire’a) 
obniżają zarówno działania niekorzystne (zmniejszając liczbę rozpoznań fałszywie 
dodatnich), jak i w efekcie długofalowe koszty programu. Efektywność przesiewu zwiększa 
wykonywanie go przez doświadczonych, wyspecjalizowanych pracowników medycznych. 

Nieliczne analizy ekonomiczne wykazały, że choć koszt samych badań przesiewowych jest 
niewielki, rośnie znacznie po przeliczeniu na jeden przypadek ostatecznie rozpoznany  
i skierowany do leczenia oraz na jeden przypadek skutecznie leczonej skoliozy. Efektywność 
kosztową programu można zwiększyć, dobierając bardziej efektywne narzędzia 
przesiewowe. 
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Poza samą wartością badań przesiewowych, programy samorządowe mogą oferować 
wartość dodatkową w postaci organizowania dalszej diagnostyki lub ćwiczeń korekcyjnych. 
Istotnym elementem dodanym może też być edukacja: uświadamianie dzieciom i rodzicom 
czynników sprzyjających wadom postawy, propagowanie znaczenia prawidłowej postawy, 
nieprzeciążania dziecięcych tornistrów, zachęcania do większej aktywności fizycznej dzieci. 
Kolejną wartością dodaną może być organizowanie rehabilitacyjnych ćwiczeń korekcyjnych  
w dogodnym dla dzieci miejscu i czasie. 

Niezależnie od programów skierowanych na problem zdrowotny wad postawy u dzieci  
i młodzieży, należy zwrócić uwagę zarówno samorządów, jak i władz szkolnych i innych 
organizacji zajmujących się dziećmi i młodzieżą, na potrzebę działań skierowanych na 
zwiększenie aktywności fizycznej młodego pokolenia, które mogą skutkować nie tylko 
zmniejszeniem problemu wad postawy, ale też wpływać na problemy, takie jak otyłość i jej 
powikłania, a w późniejszym życiu: problemy kardiologiczne, zaburzenia lipidowe, 
osteoporoza i inne, oraz na sferę rozwoju psychicznego. 

Wady wzroku: Nie odnaleziono polskich zaleceń dotyczących rodzajów testów 
przesiewowych w kierunku wykrywania wad refrakcji, wieku dziecka i częstości ich 
przeprowadzania. W publikacji wydanej przez Instytut Matki i Dziecka, Zakład Medycyny 
Szkolnej, w ramach programu polityki zdrowotnej „Wdrażanie standardów w opiece 
zdrowotnej nad populacją w wieku szkolnym” ze środków Ministerstwa Zdrowia, opisano 
testy przesiewowe, które zostały zaakceptowane przez konsultantów krajowych w dziedzinie 
pediatrii oraz okulistyki. Są to: badanie obecności widocznego zeza – ustawienie gałek 
ocznych, badanie odbicia światła na rogówkach (test Hirschberga), ocena ruchów gałek 
ocznych, cover test – naprzemienne zasłanianie oczu – testy te należy wykonać w 6 roku 
życia dziecka lub w szkole podstawowej; badanie ostrości wzroku do dali za pomocą tablic  
z optotypami – test należy wykonać w wieku 6 lat, 7 lat (I klasa szkoły podstawowej), 10 lat 
(III klasa), 12 lat (V klasa), 13 lat (I klasa gimnazjum), 15 lat (III klasa), 16 lat (I klasa szkoły 
ponadgimnazjalnej), 18/19 lat (ostatnia klasa); badanie widzenia barw za pomocą tablic 
pseudoizochromatycznych Ishihary – dzieci w wieku 10 lat (III klasa szkoły podstawowej). 

W rekomendacjach zagranicznych nie ma zgodności co do wieku dzieci, częstości, ani 
rodzajów testów przesiewowych, jakie powinny być wykonywane w kierunku wykrywania 
zaburzeń wzroku oraz kto te testy powinien przeprowadzać. Według Kanadyjskiego 
Towarzystwa Pediatrycznego, między 3 a 5 rokiem życia powinno się wykonać badanie 
ostrości wzroku za pomocą tablic z optotypami HOTV lub obrazkowymi, badanie ustawienia 
gałek ocznych oraz test naprzemiennego zasłaniania oczu w celu wykrycia zeza. Według The 
Royal College of Ophthalmologists badanie przesiewowe wzroku – ocena wzroku – powinno 
być wykonane u wszystkich 4-5-latków za pomocą tablic Snellena. Amerykańska Akademia 
Okulistyczna w porozumieniu z Amerykańskim Towarzystwem Okulistyki Dziecięcej i Zeza 
rekomenduje wykonywanie badań okulistycznych u dzieci w każdym wieku, gdy wystąpi 
jakiekolwiek podejrzenie związane z wystąpieniem zaburzeń widzenia; badania przesiewowe 
wzroku powinny być wykonane w wieku 3 i 3,5 rokiem życia – badania powinno być oparte 
głównie na badaniu ostrości wzroku; niezbędnym jest aby badanie ostrości wzroku było 
przeprowadzone przed 5 rokiem życia dziecka; Dalsze badania przesiewowe powinny być 
wykonywane w ramach rutynowych szkolnych badań lub po pojawieniu się niepokojących 
symptomów. USPSTF rekomenduje prowadzenie badań przesiewowych w celu wykrycia 
amblyopii, zeza i zaburzeń ostrości widzenia wśród dzieci młodszych niż 5 lat. Opierając się 
na przeglądzie aktualnych dowodów, USPSTF nie było w stanie określić poszczególnych 
optymalnych testów przesiewowych, ani częstości ich przeprowadzania. W 1 roku życia zez 
może zostać oceniony testem naprzemiennego zasłaniania oczu i testem Hirschberga,  
u dzieci starszych niż 3 lata można ocenić widzenie stereoskopowe, ostrość widzenia za 
pomocą tablic z optotypami HOTV lub obrazkowymi. Amerykańska Akademia Pediatryczna 
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we współpracy rekomenduje badanie ostrości wzroku za pomocą tablic Snellena lub tablic  
z optotypami HOTV lub obrazkowymi, test naprzemiennego zasłaniania oczu u dzieci  
w wieku 3-5 i 6 lat i starszych; badania ostrości wzroku powinno być wykonywane  
z odległości ok 3 m. Kanadyjskie Towarzystwo Okulistyczne rekomenduje badanie ostrości 
wzroku za pomocą tablic Snellena oraz testu naprzemiennego zasłaniania oczu u dzieci 3-
letnich; badanie ostrości wzroku za pomocą tablic Snellena u dzieci w wieku 4,5-6 rokiem 
życia. 

W swoich opiniach eksperci stwierdzili, że nie ma skuteczniejszych interwencji  
w przedmiotowym wskazaniu niż: badanie ostrości wzroku (wykrywające ewentualne 
osłabienie widzenia), ruchomości gałek ocznych (kontrolujące ustawienie oczu  
i potwierdzające lub wykluczające obecność zeza), badanie dna oka (wykrywające 
ewentualne schorzenia oczu) oraz badanie wady refrakcji autorefraktometrem 
komputerowym po porażeniu akomodacji (wykrywające wady refrakcji). Istotnym jest, aby 
badanie autorefraktometrem było wykonane po porażeniu akomodacji oka. 

Autorzy przeglądów są zgodni, że brak jest dowodów dotyczących prowadzenia 
przesiewowych badań wzroku. Mimo tego, że badania przesiewowe wzroku są szeroko 
prowadzone w szkołach w krajach o wysokich dochodach i w wielu krajach o średnich 
dochodach, efektywność tych programów nie została dotąd ustalona. Badania przesiewowe 
wzroku w szkołach są generalnie postrzegane jako korzystne, jednak brak jest prowadzonych 
badań RCT, które mogłyby potwierdzić lub odrzucić tą tezę. Brak jest zgodności co do wieku 
dzieci, w którym powinny być poddane przesiewowi, jakie testy powinny być stosowane oraz 
jakie punkty końcowe poddawane ocenie. 

Wady słuchu: W większości państw Europy ugruntowaną pozycję mają programy 
wykrywania wad słuchu u noworodków. Należy jednak zwrócić uwagę, że nie wszystkie 
zaburzenia słuchu są możliwe do wykrycia w momencie narodzin dziecka. Badania 
przesiewowe słuchu u noworodków pozwalają na wykrycie trwałych uszkodzeń słuchu,  
z czego większość stanowi niedosłuch typu odbiorczego w porównaniu do rzadko 
wykrywanego niedosłuch typu przewodzeniowego. Przesiewowe badania słuchu powinny 
być integralną częścią szkolnych programów zdrowotnych. Europejska Federacja Towarzystw 
Audiologicznych jako podstawową populację docelową do wykonywania badań 
przesiewowych w wieku szkolnym i przedszkolnym wskazuje dzieci w wieku od 4 do 7 lat. 
ASHA (ang. American Speech-Language-Hearing Association) rekomenduje wykonywanie 
badań przesiewowych dzieciom rozpoczynającym naukę w szkole, dzieciom od przedszkola 
do 3 klasy, oraz dzieciom w klasach 7 i 11. Amerykańska Akademia Pediatryczna 
rekomenduje przeprowadzanie badań przesiewowych wśród dzieci w wieku 4, 5, 6, 8 i 10 lat. 

Rekomenduje się również wykonywanie badań dzieciom rozpoczynającym specjalny tok 
nauczania, powtarzającym klasę lub dzieciom nowoprzyjętym do szkoły, w przypadku kiedy 
brakuje dowodów na wcześniej realizowane badania. Dodatkowo uczniowie mogą być 
poddawani badaniom okresowym będąc w późniejszych klasach, kiedy pojawiają się obawy 
rodziców/opiekunów, nauczycieli (lub innego personelu szkolnego) dotyczące występowania 
zaburzeń słuchu, mowy, języka oraz zdolności uczenia się. Do innych elementów 
sugerujących potrzebę przeprowadzania badań słuchu należą: ekspozycja na potencjalnie 
szkodliwe poziomy hałasu, stosowanie leków ototoksycznych, urazy głowy z utratą 
świadomości, stwierdzenie w wywiadzie rodzinnym dziedzicznych ubytków słuchu, 
nawracające lub trwające dłużej niż 3 miesiące wysiękowe zapalenie ucha środkowego, 
anomalie w budowie twarzoczaszki (w tym nieprawidłowości morfologiczne w budowie 
małżowiny i przewodu słuchowego). Dzieci regularnie poddawane ocenie audiologicznej nie 
muszą uczestniczyć w badaniu przesiewowym. 
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Każdy program powinien zawierać część edukacyjną skierowaną do rodziców, gdzie zostaną 
poruszone kwestie dotyczące realizacji przesiewowego badania słuchu, 
prawdopodobieństwa wystąpienia ubytku słuchu u dzieci oraz realizacji dalszych badań, 
jeżeli zaistnieje taka potrzeba. Rodzice lub opiekunowie dziecka poddanego badaniu 
przesiewowemu, powinni otrzymać powiadomienie o wynikach uzyskanych przez dziecko. 
Jeżeli którykolwiek z wyników testów wskazuje na potencjalny problem, rodzice/ 
opiekunowie powinni zostać poinformowani o konieczności zgłoszenia się do lekarza 
pierwszego kontaktu, laryngologa bądź audiologa oraz otrzymać odpowiednie skierowanie. 

Nieprawidłowości rozwojowe, problemy behawioralne (np. autyzm, opóźnienia w rozwoju) 
mogą uniemożliwiać otrzymanie dokładnych wyników w audiometrycznym badaniu 
przesiewowym. W tej sytuacji konieczne jest skierowanie dziecka do otolaryngologa lub 
audiologa dziecięcego, którzy posiadają odpowiednie kompetencje oraz aparaturę 
umożliwiające właściwe przeprowadzenie badania. 

Otyłość: Ogólne wnioski i zalecenia wynikające z opinii ekspertów, odnalezionych 
rekomendacji oraz dowodów naukowych dotyczących skuteczności i efektywności kosztowej 
programów dotyczących edukacji z zakresu zdrowego odżywiania oraz profilaktyki i leczenia 
otyłości: 

 Programy dotyczące edukacji z zakresu zdrowego odżywiania oraz profilaktyki i leczenia 
nadwagi i otyłości powinny być realizowane przez jednostki samorządu terytorialnego ze 
względu na bliski kontakt z pacjentami oraz znajomość potrzeb społeczności lokalnej. 

 Programy profilaktyki powinny obejmować zarówno populację zdrową (profilaktyka 
pierwotna), jak i populacje cierpiące na nadwagę i otyłość (profilaktyka wtórna). 
Edukacja jest podstawą wszelkich interwencji medycznych. Edukacją zdrowotną 
powinny zajmować się osoby wykwalifikowane w tym kierunku. Programy polegające na 
edukacji dzieci powinny obejmować także rodziców i opiekunów oraz całe rodziny. 

 Programy zdrowotne dotyczące nadwagi i otyłości powinny być prowadzone począwszy 
od dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym ze szczególnym uwzględnieniem tych grup 
wiekowych. . 

 Najskuteczniejsze są programy wieloletnie oraz programy wielokomponentowe. Należy 
włączać w nie dietę, aktywność fizyczną oraz psychologiczne terapie behawioralno-
poznawcze. Należy także wprowadzać zmiany środowiskowe sprzyjające utrzymaniu 
zdrowego stylu życia. Interwencje edukacyjne powinny aktywnie włączać uczestników 
do udziału w zajęciach. 

 Badania przesiewowe w szkołach powinny odbywać się z zachowaniem prawa do 
intymności. Zalecanym wskaźnikiem nadwagi i otyłości u dzieci jest pomiar wskaźnika 
BMI skorygowany o wiek i płeć w postaci centylów. Zalecanym wskaźnikiem nadwagi  
i otyłości u dorosłych jest pomiar wskaźnika BMI, obwodu talii oraz wskaźnika WHR (ang. 

Waist/Hip Ratio).  

 Programy obejmujące zmianę diety u dorosłych powinny polegać na ograniczeniu 
kaloryczności dziennej racji żywieniowej o 500-1000 kcal/dzień. Zaleca się redukcję wagi 
o 5-10% w ciągu 6 miesięcy lub 0,5-1kg/tydz. 

 Nieliczne dostępne dane na temat efektywności kosztowej wskazują na potencjalną 
efektywność kosztową programów profilaktyki otyłości. 

 Odnalezione dane oraz opinie ekspertów potwierdzają bezpieczeństwo interwencji 
profilaktyki otyłości oraz edukacji w zakresie zdrowego żywienia. 



Opinia Prezesa AOTM nr 64/2013 z dnia 25 marca 2013 r. 

7/7 

Odnosząc projekt opiniowanego programu do ogólnych kryteriów dobrze zaprojektowanego 
programu zdrowotnego (sformułowanych przez American Public Health Association) można 
stwierdzić, że: 

I. Program odnosi się do ważnego problemu zdrowotnego, ponadto realizuje priorytety 
Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015.; 

II. Dostępność działań programu dla beneficjentów – Na podstawie informacji zawartych  
w projekcie nie można stwierdzić, że działania w ramach programu będą łatwo dostępne dla 
beneficjentów; 

III. Skuteczność działań – Programy przesiewowego wczesnego wykrywania wad postawy  
u dzieci przed spodziewanym skokiem pokwitaniowym, prawidłowo zaprojektowane  
i wspomagające, a nie powielające świadczenia gwarantowane są powszechnie zalecane 
przez ekspertów, mimo braku twardych dowodów ich efektywności. Programy ćwiczeń 
korekcyjnych mogą być skuteczne pod warunkiem indywidualnego doboru zestawu ćwiczeń 
oraz systematycznego ich nadzorowania i stosowania. 

IV. W projekcie zaznaczono, że program będzie finansowany ze środków własnych gminy 
Mysłowice, podano również średni roczny koszt realizacji programu. Mimo to, na podstawie 
informacji zawartych w projekcie programu nie można jednoznacznie stwierdzić, czy będzie 
on stanowił optymalne wykorzystanie zaplanowanych środków finansowych. 

V. W projekcie opisano monitorowanie realizacji oraz efektywności programu.  

Biorąc pod uwagę powyższe argumenty, wydaję opinię jak na wstępie. 

 

 

Tryb wydania opinii 

Opinię wydano na podstawie art. 48 ust. 2a ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze 
środków publicznych, z uwzględnieniem raportu o programie: „Profilaktyczne badania przesiewowe dzieci – 
uczniów II klas szkół podstawowych na terenie Mysłowic”, nr: AOTM-OT-441-315/2012, Warszawa marzec 
2013 i aneksów: „Programy profilaktyki i korekcji wad postawy u dzieci – wspólne podstawy oceny”, Aneks do 
raportów szczegółowych, Warszawa, maj 2012; „Programy z zakresu profilaktyki i korekcji wad wzroku oraz 
chorób oczu u dzieci – wspólne podstawy oceny”, Aneks do raportów szczegółowych, Warszawa, styczeń 2012; 
„Badania przesiewowe słuchu u dzieci w wieku szkolnym – wspólne podstawy oceny”, Aneks do raportów 
szczegółowych, Warszawa, listopad 2012; „Edukacja w zakresie zdrowego odżywiania oraz profilaktyka i 
leczenie nadwagi i otyłości – wspólne podstawy oceny”, Aneks do raportów szczegółowych, Warszawa, lipiec 
2012. 


