z dnia 18 maja 2026 r.
Zatwierdzony przez .......c.ccceceeeenuene

UCHWALANR .........ccccee.
RADY POWIATU W KRAKOWIE

w sprawie przyjecia Programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program polityki zdrowotnej Profilaktyki
i diagnostyki cukrzycy w powiecie krakowskim”’

Na podstawie art. 4 ust. 1 pkt 2 i art. 12 pkt. 11 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym (tj.
Dz. U. 2025r., poz. 1684 zp6zn. zm. ) art. 8, art. 48 ust. 1, art. 48a ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 1461 ze zm.),
Rada Powiatu w Krakowie uchwala, co nastepuje:

§ 1. Przyjmuje si¢ Program polityki zdrowotnej pn. ,,Program polityki zdrowotnej Profilaktyki i diagnostyki
cukrzycy w powiecie krakowskim’’, opracowany na podstawie Rekomendacji 7/2024 z dnia 11 grudnia 2024 r.
Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w sprawie zalecanych technologii medycznych,
dziatan przeprowadzanych w ramach programow polityki zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programow,
dotyczacych profilaktyki cukrzycy typu 2, w brzmieniu jak zatacznik do niniejszej uchwaty.

§ 2. 1. Na realizacje Programu w 2027 roku przeznacza si¢ $rodki finansowe w wysokosci 151 000,00 zt
(stownie: sto tysiecy ztotych 00/100).

2. Finansowanie Programu w latach 2028-2031 uzaleznione jest od zabezpieczenia $rodkdéw finansowych
w budzecie Powiatu Krakowskiego w poszczegolnych latach oraz od ujecia Programu w Wieloletniej Prognozie
Finansowe;j.

§ 4. Wykonanie uchwaly powierza si¢ Zarzadowi Powiatu w Krakowie.

§ 3. Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.
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AKCEPTUIJE

Krakow, dn. .o
Oznaczenie i podpis osoby zatwierdzajacej

program polityki zdrowotnej
do realizacji

!. POUWIAT
KRAKOWSKI

Program polityki zdrowotnej
Profilaktyki i diagnostyki cukrzycy

w powiecie krakowskim
czas realizacji: 2027 — 2031 (60 miesiecy)

Krakow, kwiecien 2026

Program zostat opracowany we wspotpracy ze Stowarzyszeniem CEESTAHC, na podstawie tresci Rekomendacji
Prezesa AOTMIT nr 7/2024 z dnia 11 grudnia 2024 r. w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan
przeprowadzanych w ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych programoéw, doty-
czacych profilaktyki cukrzycy typu 2, o ktérej mowa w w art. 48aa ust. 5 lub 6 (art. 48 ust. 1 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2017 r.

poz. 1938, 2110, 2217, 2361 i 2434)
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Hemoglobina glikowana
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(International Diabetes Federation)
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Narodowy Fundusz Zdrowia

Agencja Oceny Technologii Medycznych w Anglii i Walii
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(National Institute for Clinical Excellence)

NIZP-PZH PIB  Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Paristwowy Zaktad Higieny Parnstwowy Instytut Badawczy

NPH  Insulina ludzka o posrednim czasie dziatania
(Neutral Protamin Hagedorn)

NPZ  Narodowy Program Zdrowia

NZOZ Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

OAD  Doustny lek przeciwcukrzycowy
(Oral Antidiabetic Drug)

OGTT  Doustny test obcigzenia glukoza
(Oral Glucose Tolerance Test)
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PPZ  Program polityki zdrowotnej

PRISMA  Ang. Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) — miedzynarodowy standard
raportowania przegladéw systematycznych | metaanaliz

Program  Program polityki zdrowotnej z zakresu profilaktyki i diagnostyki cukrzycy w powiecie krakowskim
PTD  Polskie Towarzystwo Diabetologiczne

RAA  Szybkodziatajace analogi insulin
(Rapid-acting insulin analogues)

RCT  Badanie randomizowane (ang. Randomized controlled trial)
r.z.  Rok zycia

SGLT-2  Inhibitor kotransportera sodowo-glukozowego 2
(Sodium-glucose co-transporter-2)

SIGN  Szkocka Miedzyuczelniana Sie¢ Wytycznych
(Scottish Intercollegiate Guidelines Network)

SMC  Szkocka agencja HTA
(Scottish Medicine Consortium)

SU  Pochodne sulfonylomocznika

T2DM  Cukrzyca typu 2
(Type 2 Diabetes Mellitus)

TZD Tiazolidynodiony

WHO  Swiatowa Organizacja Zdrowia
(World Health Organization)

ZHH  Zespot hiperglikemiczno-hipersomalny
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1.1.

1.1.1.

OPIS PROBLEMU ZDROWOTNEGO

Opracowany program polityki zdrowotnej przedstawia rozwigzania, ktére sg zgodne z rekomendacjg Prezesa
AOTMIT nr 7/2024 z dnia 11 grudnia 2024 r. w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan
przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programoéw,
dotyczacych profilaktyki cukrzycy typu 2 i zawiera dziatania edukacyjne wzmacniajgce modyfikacje stylu zycia,

ktdre sg poparte doniesieniami naukowymi i doswiadczeniem ekspertéw klinicznych

Zgodnie z Rekomendacjg Program zawiera:

e dziatania informacyjno - edukacyjne z zakresu profilaktyki cukrzycy typu 2 skierowane do populacji ogélnej;

¢ badania przesiewowe z wykorzystaniem pomiaru stezenia glukozy we krwi na czczo w populacji powyzej 45
r.z. z nadwaga lub otytoscig i co najmniej jednym dodatkowym czynnikiem ryzyka cukrzycy typu 2 oraz
edukacje diabetologiczng,

¢ interwencje nacelowane na modyfikacje stylu zycia (przede wszystkim redukcja masy ciata oraz zwiekszenie
poziomu aktywnosci fizycznej i modyfikacja diety) skierowane do populacji oséb, u ktérych wykryje sie
nieprawidtowy poziom glukozy we krwi podczas badania przesiewowego oraz osdb ze zdiagnozowanym

stanem przedcukrzycowym.

Ograniczenia populacji poddanej badaniu przesiewowemu wynikajg przede wszystkim z ograniczonego budzetu
PPZ oraz pilotazowego charakteru podejmowanych w powiecie krakowskim dziatan o charakterze programu
polityki zdrowotnej w obszarze profilaktyki cukrzycy. Powiat Krakowski planuje realizacje programu na okres 5
lat, przy czym po analizie rezultatéw pierwszego roku realizacji PPZ bierze pod uwage zwiekszenie budzetu PPZ
oraz poszerzenie grupy docelowej o kolejne subpopulacje opisane w rekomendacji Prezesa AOTMIT nr 7/2024 z
dnia 11 grudnia 2024 r.

Problem zdrowotny — stan przedcukrzycowy i cukrzyca

Definicja cukrzycy

Cukrzyca to przewlekta choroba metaboliczna, charakteryzujgca sie zaburzeniami w metabolizmie
weglowodandw, ttuszczow i biatek, ktore wynikajg z defektéw wydzielania insuliny, jej dziatania lub obu tych
proceséw jednoczesnie. Najwazniejszym objawem cukrzycy jest hiperglikemia, czyli podwyzszony poziom
glukozy we krwi, ktédry moze prowadzi¢ do ostrych i przewlektych powiktan. Insulina, hormon wydzielany przez
komorki B trzustki, jest kluczowym regulatorem poziomu glukozy we krwi. Niedobdr tego hormonu lub
insulinoopornosé, czyli obnizona wrazliwos¢ tkanek na jego dziatanie, prowadza do zaburzenia réwnowagi

glikemicznej.!

Cukrzyca typu 2 (T2DM) jest najczestsza forma cukrzycy, obejmujaca okoto 90-95% przypadkéw. T2DM
charakteryzuje sie wzglednym niedoborem insuliny oraz insulinoopornoscig, co oznacza, ze organizm produkuje

insuline, ale tkanki nie sg na nig wystarczajgco wrazliwe, co skutkuje niewtasciwym wykorzystaniem glukozy przez

" Szczeklik A, Gajewski P. Interna Szczeklika. Krakéw 2020.
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komarki miesniowe, ttuszczowe i watrobowe. Etiologia T2DM jest wieloczynnikowa, a do jej rozwoju przyczyniaja

sie zaréwno czynniki genetyczne, jak i $rodowiskowe, takie jak otyto$é i siedzacy tryb zycia .2

Klasyfikacja cukrzycy, zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), obejmuje réine typy tej
choroby, z ktérych kazdy ma odmienng etiologie oraz mechanizm rozwoju. W ramach tej klasyfikacji wyrdznia
sie:
e  Cukrzyce typu 1 (T1DM) — insulinozalezng, wynikajgcg z autoimmunologicznego zniszczenia komarek B
trzustki, co prowadzi do catkowitego braku insuliny.
e  Cukrzyce typu 2 (T2DM) — insulinoniezalezng, charakteryzujgcy sie insulinoopornoscia i wzglednym
niedoborem insuliny.
e  Cukrzyce cigzowg (GDM) — rozwijajaca sie w trakcie cigzy, czesto ustepujacg po porodzie, jednak z
podwyzszonym ryzykiem rozwiniecia cukrzycy typu 2 w pdzniejszym okresie zycia.
e Cukrzyce o znanej etiologii — wynikajacg z innych stanéw chorobowych, takich jak mukowiscydoza,
choroby endokrynologiczne, a takze cukrzyce indukowang lekami (np. glikokortykosteroidami).
e Hybrydowe formy cukrzycy, takie jak powoli rozwijajgca sie cukrzyca o podtozu immunologicznym u

dorostych oraz cukrzyca podatna na ketoze.3

Zgodnie z klasyfikacjg ICD-10, cukrzyce dzieli sie na kategorie, ktére obejmujg cukrzyce insulinozalezng (E10),
insulinoniezalezng (E11), zwigzang z niedozywieniem (E12), inne okreslone postacie cukrzycy (E13) oraz cukrzyce
nieokreslong (E14). W tej klasyfikacji uwzgledniono zaréwno czynniki etiologiczne, jak i kliniczne obrazy

cukrzycy.?

1.1.2. Etiologia i patogeneza

Rozwdj cukrzycy typu 2 ma ztozong patogeneze, na ktdrg skfadajg sie zaréwno czynniki genetyczne, jak i
srodowiskowe. W patogenezie kluczowg role odgrywa narastajgca insulinoopornosé, ktéra dotyka przede
wszystkim miesnie szkieletowe, watrobe oraz tkanke ttuszczowg. W warunkach prawidtowych insulina
wspomaga wchtanianie glukozy przez tkanki i hamuje jej nadmierng produkcje w watrobie. W T2DM, w wyniku
insulinoopornosci, miesnie i watroba nie s3 w stanie skutecznie reagowaé na insuling, co prowadzi do
kompensacyjnego wzrostu jej wydzielania przez trzustke. Poczgtkowo hiperinsulinemia pozwala na utrzymanie
prawidtowego poziomu glukozy we krwi, ale w miare postepu choroby, zdolnosci wydzielnicze komarek 8 trzustki

zostajg wyczerpane, prowadzac do trwatej hiperglikemii.

Zidentyfikowano szereg czynnikdéw genetycznych, ktore zwiekszajg ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2, chod
dotychczas nie ustalono jednego genu odpowiedzialnego za rozwdj tej choroby. Prawdopodobnie cukrzyca typu
2 ma charakter poligenowy, co oznacza, ze do jej rozwoju przyczynia sie wiele gendw o niewielkim wptywie.
Insulinoopornosé¢ moze by¢ zwigzana z defektem receptora insulinowego oraz zaburzeniami w funkcjonowaniu
biatek postreceptorowych. Z kolei do czynnikéw srodowiskowych predysponujgcych do rozwoju T2DM nalezg
przede wszystkim otytos¢, zwtaszcza typu wisceralnego, oraz niska aktywnos¢ fizyczna. Wraz ze wzrostem
wskaznika masy ciata (BMI — body mass index) oraz stosunku obwodu talii i bioder (WHR, ang. Waist / Hip Ratio)

zwieksza sie ryzyko rozwoju T2DM. Nadmiar wolnych kwaséw ttuszczowych, wydzielanych przez tkanke

2 Szczeklik A, Gajewski P. Interna Szczeklika. Krakéw 2020.

3 World Health Organization. Classification of diabetes mellitus. Geneva 2019.

4 Miedzynarodowa klasyfikacja chordb i probleméw zdrowotnych. Dostep: https://icd10.pl/
5Szczeklik A, Gajewski P. Interna Szczeklika. Krakéw 2020.
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ttuszczowa, hamuje metabolizm glukozy i nasila wydzielanie insuliny, co z czasem prowadzi do wyczerpania

komérek B trzustki i zaburzenia metabolizmu glukozy .°

1.1.3. Diagnostyka cukrzycy

Diagnostyka cukrzycy, w szczegdlnosci cukrzycy typu 2 (T2DM), ma na celu wczesne wykrycie zaburzen
gospodarki weglowodanowej, co pozwala na wdrozenie odpowiedniego leczenia i zmniejszenie ryzyka
wystgpienia powiktan. Cukrzyca typu 2 moze rozwijac sie przez wiele lat bezobjawowo, co sprawia, ze choroba
jest czesto diagnozowana przypadkowo, np. w czasie badan profilaktycznych. Dlatego w diagnostyce stosuje sie

zaréwno badania przesiewowe, jak i bardziej zaawansowane testy laboratoryjne.”®

Zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (PTD) oraz Amerykanskiego Towarzystwa
Diabetologicznego (ADA), cukrzyce rozpoznaje sie na podstawie jednego z ponizszych kryteriow:
e przygodna glikemia >11,1 mmol/l (2200 mg/dl) z typowymi objawami hiperglikemii (wzmozone
pragnienie, wielomocz, ostabienie, spadek masy ciata),
e dwukrotnie oznaczona glikemia na czczo 27,0 mmol/l (2126 mg/dl) w przypadku braku objawow
klinicznych,
o glikemia 211,12 mmol/l (2200 mg/dl) w 120. minucie doustnym testem obcigzenia glukoza - OGTT (ang.
Oral Glucose Tolerance Test),
e HbAlc 26,5% (=48 mmol/mol) w przypadku spetnienia standardéw diagnostycznych dla tego badania

(pomiar metoda HPLC).

Badania przesiewowe w kierunku cukrzycy zaleca sie przede wszystkim osobom z grup ryzyka, czyli tym, u
ktorych istnieje wieksze prawdopodobienstwo wystgpienia cukrzycy ze wzgledu na obecnos$é czynnikdéw
predysponujgcych. Wsrdd najwazniejszych grup ryzyka znajdujg sie osoby z nadwagg lub otytoscig (BMI 225
kg/m2), osoby prowadzace siedzacy tryb zycia, osoby z dodatnim wywiadem rodzinnym w kierunku cukrzycy,
osoby z nadcisnieniem tetniczym lub dyslipidemia, kobiety, ktére przebyty cukrzyce cigzowg, a takze osoby w

wieku powyzej 45 lat. Najczesciej stosowane badania przesiewowe to:

e glikemia na czczo — badanie stezenia glukozy we krwi zylnej pobranej po co najmniej 8 godzinach od
ostatniego positku:
o wynik w granicach 3,3-5,5 mmol/I (70-99 mg/dl) - prawidtowy,
o wynik 5,6-6,9 mmol/l (100-125 mg/dl) - nieprawidtowa glikemia na czczo (ang. impaired fasting
glucose - IFG),

o 27,0 mmol/l (2126 mg/dl) jest kryterium rozpoznania cukrzycy.

e test doustnej tolerancji glukozy (OGTT) — wykonywany u pacjentéw z niejednoznacznymi wynikami
glikemii na czczo lub w przypadkach podejrzenia cukrzycy, gdy wynik pomiaru glukozy na czczo wynosi
5,6—-6,9 mmol/l. Test ten polega na oznaczeniu stezenia glukozy we krwi na czczo oraz 120 minut po
spozyciu roztworu zawierajacego 75 g glukozy. Wynik po 120 minutach:

o ponizej 7,8 mmol/l (140 mg/dl) jest prawidtowy,
o wynik w granicach 7,8-11,0 mmol/l (140-199 mg/dl) wskazuje na uposledzong tolerancje glukozy

(ang. impaired glucose tolerance — IGT),

6 Szczeklik A, Gajewski P. Interna Szczeklika. Krakéw 2020.

7 Szczeklik A, Gajewski P. Interna Szczeklika. Krakéw 2020.

8 Czupryniak L. (2023) Zalecenia kliniczne dotyczgce postepowania u chorych na cukrzyce 2023. Stanowisko Polskiego Towarzystwa Diabe-
tologicznego. Current Topics in Diabetes 3(1):1-140.
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https://www.mp.pl/pacjent/badania_zabiegi/99734,glukoza

o wynik 211,12 mmol/I (2200 mg/dl) jest kryterium rozpoznania cukrzycy.

e hemoglobina glikowana (HbA1lc) — pomiar stezenia HbAlc odzwierciedla $rednig glikemie w okresie 2-3
miesiecy, pomiar HbAlc moze by¢ réwniez wykorzystany w monitorowaniu skutecznosci leczenia

cukrzycy:®
o wynik HbAlc ponizej 5,7% (39 mmol/mol) - prawidtowy,
o  wynik w zakresie 5,7-6,4% (39-47 mmol/mol) — stan przedcukrzycowy,
o warto$é 26,5% (48 mmol/mol) - rozpoznanie cukrzycy.

Po rozpoznaniu cukrzycy, w celu petniejszej oceny stanu pacjenta oraz monitorowania postepdw leczenia, stosuje
sie szereg dodatkowych badan, w tym:

e pomiar stezenia peptydu C — peptyd C jest markerem wydzielania insuliny przez komarki B trzustki.
Badanie to pozwala oceni¢ rezerwe wydzielniczg insuliny oraz réznicowaé typy cukrzycy (np. cukrzyce
typu 1itypu 2).

e oznaczenie ciat ketonowych —obecnos¢ ciat ketonowych w moczu lub surowicy krwi swiadczy o nasilonej
lipolizie i ketogenezie, co jest typowe dla stanu kwasicy ketonowej, szczegdlnie w cukrzycy typu 1, ale
moze wystgpic takze w cukrzycy typu 2 w warunkach niewyrownania metabolicznego.

e  profil lipidowy — cukrzyca typu 2 czesto wspotistnieje z zaburzeniami lipidowymi, ktore zwiekszajg ryzyko
miazdzycy i powiktan sercowo-naczyniowych. Badanie profilu lipidowego obejmuje oznaczenie stezenia

cholesterolu catkowitego, cholesterolu frakcji LDL i HDL oraz tréjglicerydéw.°

Badania czynnosciowe nerek — monitorowanie funkcji nerek jest kluczowe w cukrzycy typu 2, poniewaz
nefropatia cukrzycowa jest jednym z najczestszych powiktan mikroangiopatycznych. Regularne badanie ogdlne
moczu oraz oznaczenie stezenia kreatyniny i eGFR (szacunkowego wspédtczynnika przesaczania ktebuszkowego)

pozwalajg na wczesne wykrycie uszkodzenia nerek.

1.1.4. Powiktania cukrzycy

Powiktania cukrzycy typu 2 sg liczne i obejmujg zaréwno ostre, jak i przewlekte uszkodzenia wielu narzagdéw i
uktadéw organizmu. Powiktania te mogg znacznie obniza¢ jako$¢ zycia pacjentéw oraz zwieksza¢ ryzyko

przedwczesnej Smierci. Wyrdznia sie dwa gtéwne typy powiktan cukrzycy: ostre i przewlekte.

Powiktania ostre cukrzycy sg stanami nagtymi, ktére mogga zagrazac zyciu, jesli nie zostang odpowiednio szybko
rozpoznane i leczone. W cukrzycy typu 2 najczesciej wystepujgce powiktania ostre to:

e kwasica ketonowa — jest to stan nagtego i ciezkiego niedoboru insuliny, ktéry prowadzi do nadmiernego
rozktadu ttuszczow, produkcji ciat ketonowych i kwasicy metabolicznej. Objawy obejmujg nudnosci,
wymioty, béle brzucha, oddech o zapachu acetonu, odwodnienie, zaburzenia swiadomosci, a w ciezkich
przypadkach $pigczke. Jest to typowe powiktanie w cukrzycy typu 1, jednak moze réwniez wystgpi¢ w
cukrzycy typu 2, szczegdlnie w warunkach stresu, infekcji czy zaniedbania leczenia.

e zespot hiperglikemiczno-hiperosmolarny (HHS) — charakteryzuje sie ekstremalnie wysokim poziomem
glukozy we krwi (=33 mmol/l, 2600 mg/dl), ktéry prowadzi do znacznej osmolalnosci osocza,
odwodnienia i zaburzen elektrolitowych. HHS wystepuje najczesciej u pacjentdw starszych z cukrzycg

typu 2, ktérzy nie s3 odpowiednio leczeni. Objawy obejmujg silne odwodnienie, suchos¢ skéry i bton

9 Szczeklik A, Gajewski P. Interna Szczeklika. Krakow 2020.
0 Szczeklik A, Gajewski P. Interna Szczeklika. Krakow 2020.
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Sluzowych, sennosé, ostabienie oraz $pigczke. HHS jest stanem zagrozenia zycia, wymagajgcym
intensywnego leczenia.

e kwasica mleczanowa — rzadkie, ale potencjalnie $miertelne powiktanie, ktére moze wystgpi¢ u
pacjentow z cukrzycg typu 2, szczegdlnie u tych przyjmujgcych metformine. Kwasica mleczanowa jest
wynikiem nagromadzenia kwasu mlekowego we krwi, co prowadzi do kwasicy metabolicznej. Objawia
sie dusznoscig, bolem miesni, zmeczeniem, bdlem brzucha i zaburzeniami swiadomosci.

e hipoglikemia polekowa — wystepuje u pacjentdow stosujgcych leki obnizajgce poziom glukozy, takie jak
insulina czy pochodne sulfonylomocznika. Hipoglikemia definiowana jest jako spadek poziomu glukozy
we krwi ponizej 3,0 mmol/l (55 mg/dl). Objawy obejmujg poty, drzenie, tachykardie, bdl gtowy,
ostabienie, a w ciezkich przypadkach zaburzenia swiadomosci i drgawki. Hipoglikemia jest stanem
nagtym, wymagajgcym natychmiastowego podania weglowodandw prostych, aby przywrdcié

prawidtowy poziom glukozy we krwi .1

Powiktania przewlekte cukrzycy wynikajg z dtugotrwatego utrzymywania sie hiperglikemii, ktéra uszkadza
naczynia krwionosne i narzady. Powiktania te dzielg sie na mikroangiopatyczne (dotyczace matych naczyn

krwionosnych) oraz makroangiopatyczne (dotyczace duzych naczyn krwionosnych).

Powiktania mikroangiopatyczne obejmuja:

e retinopatie cukrzycowg — to jedno z najczestszych powiktan mikroangiopatycznych cukrzycy, ktére
prowadzi do uszkodzenia naczyn krwionosnych siatkéwki oka. Na skutek przedtuzajacej sie hiperglikemii
dochodzi do zmian strukturalnych w Scianach naczyn, co skutkuje mikrotetniakami, wybroczynami i w
koncowym etapie proliferacjg patologicznych naczyn krwionosnych. Zaawansowana retinopatia moze
prowadzi¢ do odwarstwienia siatkdwki, krwotokow do ciata szklistego i utraty wzroku. Regularne
badania okulistyczne pozwalajg na wczesne wykrycie i leczenie retinopatii cukrzycowej.?

e nefropatie cukrzycowg — to powiktanie, ktére prowadzi do postepujacego uszkodzenia nerek. W
poczatkowej fazie nefropatia objawia sie mikroalbuminurig, czyli obecnoscig niewielkich ilosci albumin
w moczu, co jest wskaznikiem zwiekszonej przepuszczalnosci btony ktebuszkowej. W miare postepu
choroby pojawia sie biatkomocz, a ostatecznie niewydolnosé nerek, ktéra moze wymagac dializoterapii
lub przeszczepienia nerki. Nefropatia cukrzycowa jest jedng z gtéwnych przyczyn schytkowej
niewydolnosci nerek na $wiecie.

e neuropatie cukrzycowg — obejmuje uszkodzenie nerwdéw obwodowych oraz autonomicznych, co
prowadzi do réznorodnych objawow, w zaleznosci od rodzaju zajetych nerwdow. Neuropatia obwodowa
objawia sie parestezjami, bolem i ostabieniem sity miesniowej, zwtaszcza w obrebie stép i dtoni.
Neuropatia autonomiczna moze powodowac zaburzenia funkcji uktadu pokarmowego, sercowo-
naczyniowego oraz uktadu moczowo-ptciowego. Neuropatia przyczynia sie takze do rozwoju zespotu
stopy cukrzycowej, ktéry charakteryzuje sie owrzodzeniami, infekcjami i deformacjami stopy.**

Powiktania makroangiopatyczne obejmuja:

e chorobe niedokrwienng serca (CHD) — pacjenci z cukrzycg typu 2 majg znacznie zwiekszone ryzyko
rozwoju miazdzycy tetnic wiencowych, co prowadzi do choroby niedokrwiennej serca. CHD zwieksza
ryzyko zawatu miesnia sercowego i niewydolnosci serca. Pacjenci z cukrzycg czesto nie odczuwajg

typowych objawdéw dtawicowych, co moze opézniaé diagnoze.®®

" Szczeklik A, Gajewski P. Interna Szczeklika. Krakéw 2020.
12 5zczeklik A, Gajewski P. Interna Szczeklika. Krakéw 2020.
13 Sieradzki J, Ptaczkiewicz-Jankowska E. (2020) Nefropatia cukrzycowa. Dostep: http://www.mp.pl/social/chapter/B16.11.13.4.1.
14 Szczeklik A, Gajewski P. Interna Szczeklika. Krakéw 2020.
15 Szczeklik A, Gajewski P. Interna Szczeklika. Krakéw 2020.
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e udar modzgu — hiperglikemia i zaburzenia lipidowe u pacjentéw z cukrzycg przyspieszajg rozwaj
miazdzycy naczyn mozgowych, co zwieksza ryzyko udaru mézgu. Pacjenci z cukrzycg sg bardziej narazeni
na udar niedokrwienny niz osoby bez cukrzycy, a rokowanie po udarze jest u nich gorsze.

e niedokrwienie konczyn dolnych — miazdzyca tetnic obwodowych, szczegdlnie w koriczynach dolnych,
moze prowadzi¢ do ich niedokrwienia, ktore manifestuje sie bdlem miesni (chromanie przestankowe),
a w zaawansowanych przypadkach do owrzodzen i martwicy tkanek. Cukrzyca jest gtdwng przyczyna

amputacji koriczyn niezwigzanych z urazami .1®

1.1.5. Leczenie cukrzycy

Leczenie cukrzycy typu 2 opiera sie na wielokierunkowym podejsciu, obejmujgcym zaréwno interwencje
niefarmakologiczne, jak i farmakologiczne.!” Podstawa leczenia cukrzycy typu 2 jest modyfikacja stylu zycia.
Zmniejszenie masy ciata, zdrowa dieta o niskiej zawartosci ttuszczéw nasyconych i cukréow prostych, a takze
regularna aktywnos¢ fizyczna majg kluczowe znaczenie w poprawie wrazliwosci na insuline i kontroli glikemii.
Zaleca sie regularne ¢wiczenia fizyczne o umiarkowanej intensywnosci, takie jak marsze, jazda na rowerze czy
ptywanie, przynajmniej 150 minut tygodniowo. Ograniczenie spozycia alkoholu oraz zaprzestanie palenia tytoniu

sg réwniez waznymi elementami leczenia.'®

Leczenie farmakologiczne rozpoczyna sie najczesciej od stosowania metforminy, ktéra zwieksza wrazliwos¢
tkanek na insuline i zmniejsza produkcje glukozy w watrobie. W miare postepu choroby lub gdy metformina nie
wystarcza do kontrolowania glikemii, wprowadza sie inne leki przeciwcukrzycowe, takie jak inhibitory SGLT-2,

agonisci GLP-1 czy leki inkretynowe.®

W zaawansowanych przypadkach, gdy doustne leki przeciwcukrzycowe nie sg skuteczne, konieczne moze by¢
wprowadzenie insulinoterapii. Insulina moze by¢ stosowana w rézinych schematach, zaleinie od potrzeb
pacjenta. Poczatkowo stosuje sie insuline bazowa, ktdrg wstrzykuje sie raz dziennie, a w miare potrzeby dodaje
sie insuline szybko dziatajgcg, podawang przed positkami. Intensywna insulinoterapia moze obejmowacd

wielokrotne wstrzykniecia insuliny lub stosowanie osobistych pomp insulinowych.?°

Monitorowanie leczenia cukrzycy obejmuje regularne pomiary glikemii, ktére moga byé wykonywane przez
pacjenta za pomocg glukometru lub systemodw ciggtego monitorowania glikemii (CGM). W przypadku pacjentéw
poddawanych insulinoterapii zaleca sie pomiar glikemii kilka razy dziennie, zwtaszcza przed positkami i przed
snem. Oznaczenie poziomu HbAlc co najmniej raz na kwartat jest waznym wskaznikiem skutecznosci leczenia i
pozwala na ocene wyréwnania glikemii w dtuzszym okresie. Dodatkowo, monitorowanie cisnienia tetniczego,

profilu lipidowego oraz funkcji nerek jest niezbedne w celu wykrywania i zapobiegania powikfaniom cukrzycy.?!

Cukrzyca typu 2 to choroba przewlekta, ktéra wymaga holistycznego podejscia terapeutycznego, obejmujgcego
zarowno modyfikacje stylu zycia, jak i farmakoterapie. Wtasciwe leczenie i monitorowanie mogg znacznie
poprawi¢ jako$¢ zycia pacjentdw oraz zredukowac ryzyko powiktan naczyniowych i narzgdowych. Pomimo
postepdw w leczeniu, cukrzyca pozostaje istotnym wyzwaniem zdrowotnym na catym swiecie, ze wzgledu na jej

rosngcy czestos¢ wystepowania oraz skomplikowany charakter choroby.

16 Szczeklik A, Gajewski P. Interna Szczeklika. Krakéw 2020.
17 Szczeklik A, Gajewski P. Interna Szczeklika. Krakéw 2020.
18 5zczeklik A, Gajewski P. Interna Szczeklika. Krakéw 2020.
19 Szczeklik A, Gajewski P. Interna Szczeklika. Krakdw 2020.
20 Szczeklik A, Gajewski P. Interna Szczeklika. Krakéw 2020.
21 5zczeklik A, Gajewski P. Interna Szczeklika. Krakéw 2020.
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1.2. Epidemiologia cukrzycy

Cukrzyca stanowi jedno z najpowazniejszych wyzwan zdrowotnych w Polsce i na Swiecie, zaréwno pod wzgledem
rozpowszechnienia, jak i kosztéw zwigzanych z leczeniem oraz prewencjg powiktan. Czestos¢ wystepowania tej
choroby stale rosnie, a wraz z nig rosng obcigzenia systemu ochrony zdrowia. Przez wiele lat brakowato
ogdlnopolskich, kompleksowych badan dotyczgcych epidemiologii cukrzycy, a dane ograniczaty sie do badan
lokalnych lub regionalnych. Dopiero w ostatnich dekadach, dzieki realizacji ogdlnokrajowych projektéow
epidemiologicznych, takich jak NATPOL (Nadci$nienie Tetnicze w Polsce)??, WOBASZ (Wieloosrodkowe
Ogdlnopolskie Badanie Stanu Zdrowia Ludnosci)?® i PolSenior ((Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne
i ekonomiczne starzenia sie ludzi w Polsce)?*, mozliwe bylo uzyskanie petniejszego obrazu sytuacji

epidemiologicznej dotyczacej cukrzycy w Polsce.

Z danych Bazy Analiz Systemowych i Wdrozeniowych (BASiW) wynika, ze w 2022 r. cukrzyca typu 2 zajefa 8.
miejsce wsrdd 10 najczestszych chordb rozpoznawanych w ramach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), a jej
udziat w liczbie udzielanych $wiadczen wynidst 1,76% (rozpoznano cukrzyce u 2 942 644 oséb). W 2020 r.
odnotowano najwiekszg liczbe dni absencji spowodowanych przez cukrzyce typu 2 (tj. 530 589 dni). Wedtug
danych obejmujgcych chorobowos¢ rejestrowang cukrzycy w Polsce, liczba oséb z rozpoznaniem cukrzycy
wynosita w 2023 roku 3,26 min, a ponad 450 tys. osobom w naszym kraju diagnoze cukrzycy postawiono po raz
pierwszy. Zdecydowana wiekszos¢ — ok. 90% chorych z cukrzyca to osoby z cukrzyca typu 2. Dane
epidemiologiczne wskazujg takze, ze liczba osdb ze stanem przedcukrzycowym moze opowiadac w przyblizeniu
liczbie chorych na cukrzyce, co oznacza, ze stan ten wystepuje u kolejnych 3 milionéw oséb (zgodnie z danymi w

raporcie ,Polska w stanie przedcukrzycowym?”).

Rysunek 1. Chorobowos¢ i zapadalnos¢ rejestrowana cukrzycy w Polsce — dane NFZ
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22 Rutkowski M, Bandosz P, Czupryniak L, Gaciong Z, Solnica B, Jasiel-Wojculewicz H, Wyrzykowski B, Pencina MJ, Zdrojewski T. Short Re-
port: Epidemiology. Prevalence of diabetes and impaired fasting glucose in Poland—the NATPOL 2011 Study. Diabet. Med. 2014; 31: 1568—
1571.

23 Rutkowski M, Wojciechowska A, émigielski W, Drygas W, Piworiska A, Pajak A, Tykarski A, Kozakiewicz K, Wasniewska MK, Zdrojewski T.
Prevalence of diabetes and impaired fasting glucose in Poland in 2005-2014: results of the WOBASZ surveys. Diabet Med. 2020;37(9):1528-
1535.

24 puzianowska-Kuznicka M, Januszkiewicz-Caulier J, Kurylowicz A, Mossakowska M, Zdrojewski T, Szybalska A, Skalska A, Chudek J, Franek
E. Prevalence and socioeconomic predictors of diagnosed and undiagnosed diabetes in oldest-old and younger Caucasian seniors: results
from the PolSenior study. Endokrynol Pol. 2021;72(3):249-255.
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Pierwsze ogdlnopolskie badanie dotyczgce zaburzen metabolicznych, w tym cukrzycy, przeprowadzono w 2002
roku w ramach projektu NATPOL PLUS (Nadcisnienie Tetnicze w Polsce PLUS). W badaniu tym stwierdzono, ze na
cukrzyce choruje 5,6% dorostych Polakdéw, z czego 16% nie byto swiadomych swojej choroby. W pdzniejszych
latach badanie to rozszerzono o kolejne projekty, takie jak WOBASZ (2003-2006)%, PolSenior (2008-2009)%, a
nastepnie NATPOL 2011% i WOBASZ Il (2013-2014)%. Kazdy z tych projektéw dostarczat coraz bardziej

szczegbtowych danych na temat rozwoju cukrzycy w réznych grupach wiekowych i regionach Polski.

W badaniu NATPOL 2011% cukrzyce stwierdzono u 7,2% badanych dorostych Polakéw, przy czym wyisze
wskazniki notowano w starszych grupach wiekowych. W grupie oséb w wieku 45-79 lat czestos¢ wystepowania
cukrzycy wyniosta az 13,8%, co wskazuje na silny zwigzek choroby z wiekiem. Podobne wyniki uzyskano w
badaniu WOBASZ 113, ktére przeprowadzono w latach 2013-2014. Wyniki obu tych badan wykazaty, ze cukrzyca
jest coraz wiekszym problemem w polskim spoteczenstwie, a jej rozpowszechnienie wzrasta z wiekiem,

szczegolnie po 65. roku zycia.

W badaniu WOBASZ 113! stwierdzono, ze wéréd oséb w wieku 65-74 lat az 26,7% miato cukrzyce, co oznacza
wzrost o 9 punktéw procentowych w poréwnaniu z wynikami badania WOBASZ3? przeprowadzonego dekade
wczesniej. Tego rodzaju dane sg kluczowe, poniewaz wskazujg na rosngcg skale problemu, zwtaszcza wsrdd osob

starszych, a takze na potrzebe wiekszej uwagi na profilaktyke i leczenie cukrzycy w tej grupie wiekowe;j.

W badaniach epidemiologicznych zwrécono réwniez uwage na wptyw czynnikéw spotecznych i ekonomicznych
na wystepowanie cukrzycy. Wyniki projektu PolSenior2 (2018-2019)3 pokazaty, ze rozpowszechnienie cukrzycy
jest wyzsze u oséb o nizszym poziomie wyksztatcenia oraz nizszym dochodzie. Ponadto, wsrdd kobiet
mieszkajgcych w miastach o liczbie mieszkarncow powyzej 200 tysiecy czestos¢ wystepowania cukrzycy byta
nizsza w porownaniu do kobiet z mniejszych miejscowosci, co sugeruje, ze miejsce zamieszkania takze moze

wptywaé na ryzyko rozwoju choroby.3*

25 Rutkowski M, Wojciechowska A, Smigielski W, Drygas W, Piworiska A, Pajak A, Tykarski A, Kozakiewicz K, Wasniewska MK, Zdrojewski T.
Prevalence of diabetes and impaired fasting glucose in Poland in 2005-2014: results of the WOBASZ surveys. Diabet Med. 2020;37(9):1528-
1535.

26 pyzianowska-Kuznicka M, Januszkiewicz-Caulier J, Kurylowicz A, Mossakowska M, Zdrojewski T, Szybalska A, Skalska A, Chudek J, Franek
E. Prevalence and socioeconomic predictors of diagnosed and undiagnosed diabetes in oldest-old and younger Caucasian seniors: results
from the PolSenior study. Endokrynol Pol. 2021;72(3):249-255.

27 Rutkowski M, Bandosz P, Czupryniak L, Gaciong Z, Solnica B, Jasiel-Wojculewicz H, Wyrzykowski B, Pencina MJ, Zdrojewski T. Short Re-
port: Epidemiology. Prevalence of diabetes and impaired fasting glucose in Poland—the NATPOL 2011 Study. Diabet. Med. 2014; 31: 1568—
1571.

28 Rutkowski M, Wojciechowska A, Smigielski W, et al. Prevalence of diabetes and impaired fasting glucose in Poland in 2005-2014: results
of the WOBASZ surveys. Diabet Med. 2020; 37: 1528-1535.

2% Rutkowski M, Bandosz P, Czupryniak L, Gaciong Z, Solnica B, Jasiel-Wojculewicz H, Wyrzykowski B, Pencina MJ, Zdrojewski T. Short Re-
port: Epidemiology. Prevalence of diabetes and impaired fasting glucose in Poland—the NATPOL 2011 Study. Diabet. Med. 2014; 31: 1568—
1571.

30 Rutkowski M, Wojciechowska A, Smigielski W, et al. Prevalence of diabetes and impaired fasting glucose in Poland in 2005-2014: results
of the WOBASZ surveys. Diabet Med. 2020; 37: 1528-1535.

31 Rutkowski M, Wojciechowska A, Smigielski W, et al. Prevalence of diabetes and impaired fasting glucose in Poland in 2005-2014: results
of the WOBASZ surveys. Diabet Med. 2020; 37: 1528-1535.

32 Rutkowski M, Wojciechowska A, Smigielski W, Drygas W, Piworiska A, Pajak A, Tykarski A, Kozakiewicz K, Wasniewska MK, Zdrojewski T.
Prevalence of diabetes and impaired fasting glucose in Poland in 2005-2014: results of the WOBASZ surveys. Diabet Med. 2020;37(9):1528-
1535.
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17: Cukrzyca i stan przedcukrzycowy oraz powiktania cukrzycy. W: POLSENOR 2. Badanie poszczegdlnych obszaréw stanu zdrowia oséb
starszych, w tym jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem. Red. Nauk.: Btedowski P, Grodzicki T, Mossakowska M, Zdrojewski T. Dostepne on-
line pod adresem: https://polsenior2.gumed.edu.pl/attachment/attachment/82370/Polsenior_2.pdf
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Jednym z istotnych probleméw w zakresie cukrzycy w Polsce jest duza liczba oséb, ktére nie sg swiadome, ze
choruja. Badanie NATPOL 2011% wykazato, Zze 26% 0s6b chorujacych na cukrzyce nie miato $wiadomosci swojego
stanu zdrowia. Oznacza to, ze co czwarty dorosty Polak z cukrzyca nie jest zdiagnozowany, co utrudnia wczesng
interwencje i zapobieganie powiktaniom zwigzanym z nieleczong chorobg. Szczegdlnie niepokojgce sg dane

dotyczace mezczyzn, u ktérych odsetek nierozpoznanej cukrzycy wynosit 36%, podczas gdy u kobiet byto to 15%.

Analizy przeprowadzone w ramach ogdlnopolskich badan epidemiologicznych wskazujg, e czestos¢
wystepowania cukrzycy w Polsce rosnie. W ciggu dekady miedzy badaniami WOBASZ3® i WOBASZ 117
odnotowano wzrost rozpowszechnienia cukrzycy z 6,6% do 8,4%. Szczegdlnie niepokojgcy jest dynamiczny
wzrost liczby osob z nieprawidtowg glikemig na czczo (IFG), ktéra zwiekszyta sie z 9,3% do 18,4% w tym samym
okresie. Takie wyniki wskazujg na rosngcy problem zdrowotny w polskim spoteczenstwie i koniecznos¢ dalszych
dziatan prewencyjnych, w tym promowania zdrowego stylu zycia i regularnych badan przesiewowych. Dane

uzyskane przez AOTMIT wskazujg na ponad 2 min oséb chorych, ktére sg leczone zgodnie z danymi NFZ.

Tabela 1. Podsumowanie danych badan epidemiologicznych dotyczacych cukrzycy w Polsce

Badanie Wiek chorych Okres badania Chorobowos¢ Zapadalnos¢

kobiety: 20,3%

PolSenior2 (95% ClI: 18,3; 22,4)
. . 3s 260 lat S
(Wierucki 20223) mezczyzini: 24,2%
(95% Cl: 21,9; 26,6)
PolSenior
(Puzianowska- >65 lat 23,1%
Kuznicka 2021%9)
2018 9,1% (82,9/1000) 10,9/1000
NFZ 2019 >18 lat
2017 8,9% (81,9/1000) 10,7/1000
PZH 20194 >18 lat 2017 8,0% -
IDF Diabetes Atlas 9,4%
IDF 2013%, IDF A0 e A0 (95% ClI 8,0; 10,3)

35 Rutkowski M, Bandosz P, Czupryniak L, Gaciong Z, Solnica B, Jasiel-Wojculewicz H, Wyrzykowski B, Pencina MJ, Zdrojewski T. Short Re-
port: Epidemiology. Prevalence of diabetes and impaired fasting glucose in Poland—the NATPOL 2011 Study. Diabet. Med. 2014; 31: 1568—
1571.

36 Rutkowski M, Wojciechowska A, Smigielski W, Drygas W, Piworiska A, Pajak A, Tykarski A, Kozakiewicz K, Wasniewska MK, Zdrojewski T.
Prevalence of diabetes and impaired fasting glucose in Poland in 2005-2014: results of the WOBASZ surveys. Diabet Med. 2020;37(9):1528-
1535.

37 Rutkowski M, Wojciechowska A, Smigielski W, et al. Prevalence of diabetes and impaired fasting glucose in Poland in 2005-2014: results
of the WOBASZ surveys. Diabet Med. 2020; 37: 1528-1535.

38 Wierucki £, Wojciechowska A, Wieckiel-Lisowska K, Korzon-Burakowska A, Bandosz P, Zdrojewski T, Puzianowska-Kuznicka M. ROZDZIAt
17: Cukrzyca i stan przedcukrzycowy oraz powiktania cukrzycy. W: POLSENOR 2. Badanie poszczegdlnych obszaréw stanu zdrowia oséb
starszych, w tym jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem. Red. Nauk.: Btedowski P, Grodzicki T, Mossakowska M, Zdrojewski T. Dostepne on-
line pod adresem: https://polsenior2.gumed.edu.pl/attachment/attachment/82370/Polsenior_2.pdf

3% Puzianowska-Kuznicka M, Januszkiewicz-Caulier J, Kurylowicz A, Mossakowska M, Zdrojewski T, Szybalska A, Skalska A, Chudek J, Franek
E. Prevalence and socioeconomic predictors of diagnosed and undiagnosed diabetes in oldest-old and younger Caucasian seniors: results
from the PolSenior study. Endokrynol Pol. 2021;72(3):249-255.

40 NFZ o zdrowiu. cukrzyca. Data publikacji: 2019-11-13. Dostepne on-line pod adresem: https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-
dane/zdrowe-dane/raporty/nfz-o-zdrowiu-cukrzyca

41 podsumowanie Projektu ROZPOWSZECHNIENIE CUKRZYCY i KOSZTY NFZ ORAZ PACJENTOW — A.D. 2017. Ekspertyza przygotowana przez
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — PZH, Komisje ds. oceny epidemiologii cukrzycy w Polsce oraz ds. oceny kosztéw cukrzycy i ich
uwarunkowan w Polsce Komitetu Zdrowia Publicznego PAN oraz firme PEX PharmaSequence. Warszawa, wrzesiern 2019 r. Dostepne on-line
pod adresem: https://www.pzh.gov.pl/wp-content/uploads/2020/01/Ekspertyza_cukrzyca_raport_ko%C5%84cowy.pdf

42 |DF Diabetes Atlas. Sixth Edition. The Book. 2013. Dostepne on-line pod adresem: http://www.idf.org/sites/default/files/EN_6E_At-
las_Full_0.pdf
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2014%, IDF 2015,
IDF 2017, IDF 2019
2019%, IDF 2021¥

14,2%
(95% CI 10,2; 17,6)

na podstawie
kodow ICD-10:
4,61%

na podstawie
refundacji OADs,
insulin i paskow do
glukometrow:

Walicka 2015% Populacja ogdlna 2014

6,08%
WOBASZ _ .
(Rutkowski 2020%) >=18 lat 2013-2014 8,4%
8,9%
WHO 2014°° >18 | 2014 !
020 8 lat 0 (95% ClI 4,7; 13,20)
osoby swiadome
NATPOL 2011 choroby: 5%
(Rutkowski 2014°?) RZRllEL 2011 osoby nie$wiadome

choroby)?: 1,7%

# standaryzowany wzgledem wieku i ptci wspétczynnik chorobowosci;

A spetniajgce kryteria cukrzycy na podstawie oznaczenia stezenia glukozy na czczo;
AN dane prognozowane;

* wartosc¢ standaryzowana do wieku;

OADs doustne leki przeciwcukrzycowe (z ang. oral antidiabetic agents).

Cukrzyca generuje ogromne koszty, zaréwno dla systemu ochrony zdrowia, jak i dla samych pacjentéw. Raporty
Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) z 2017 roku wskazujg, ze leczenie cukrzycy i jej powiktar pochtania miliardy
ztotych rocznie. W 2017 roku koszty leczenia cukrzycy w Polsce wyniosty 6,07 miliarda ztotych, z czego 46,5%
bezposrednio zwigzane byto z leczeniem tej choroby, a 53,5% to koszty leczenia powiktan i wspdtistniejacych
schorzen. Chorzy na cukrzyce czesciej cierpig na inne schorzenia, takie jak choroba niedokrwienna serca czy

przewlekta choroba nerek, co dodatkowo podnosi koszty opieki medycznej.

43 |DF Diabetes Atlas. Sixth Edition. Poster Update 2014.

Dostepne on-line pod adresem: http://www.idf.org/sites/default/files/Atlas-poster-2014_EN.pdf

4 |DF Diabetes Atlas. Seventh Edition. 2015. Dostepne on-line pod adresem: http://www.diabetesatlas.org/

45 |DF Diabetes Atlas. Eighth Edition. 2017. Dostepne on-line pod adresem: http://www.diabetesatlas.org/

46 |DF Diabetes Atlas. Ninth Edition. 2019. Dostepne on-line pod adresem: http://www.diabetesatlas.org/

47 IDF Diabetes Atlas. Tenth Edition. 2021. Dostepne on-line pod adresem: http://www.diabetesatlas.org/

48 Walicka M, Chlebus M, Brzozowska M, Sliwczyriski A, Jedrzejczyk T, Kania L, Puzianowska-Kuznicka M, Franek E. Prevalence of diabetes in
Poland in the years 2010-2014. Clin Diabet 2015; 4(6): 232-237.

49 Rutkowski M, Wojciechowska A, Smigielski W, Drygas W, Piworiska A, Pajak A, Tykarski A, Kozakiewicz K, Wasniewska MK, Zdrojewski T.
Prevalence of diabetes and impaired fasting glucose in Poland in 2005-2014: results of the WOBASZ surveys. Diabet Med. 2020;37(9):1528-
1535.

50 World Health Organization. Global Status Report on noncommunicable diseases. 2014.

Dostepne on-line pod adresem: http://www.who.int/nmh/publications/ncd-status-report-2014/en/

51 Rutkowski M, Bandosz P, Czupryniak L, Gaciong Z, Solnica B, Jasiel-Wojculewicz H, Wyrzykowski B, Pencina MJ, Zdrojewski T. Short Re-
port: Epidemiology. Prevalence of diabetes and impaired fasting glucose in Poland—the NATPOL 2011 Study. Diabet. Med. 2014; 31: 1568—
1571.
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Tabela 2. Chorzy z rozpoznang cukrzycg typu 2 zgodnie z danymi AOTMIT

Rok Liczba chorych Zrédto
1 680 000 NFZ 202252
2018 1930 636/ AOTMIT Maysiglu 202353
2 025 573* AOTMIT Trulicity 20215
2 134 139* AOTMIT Trulicity 20215°
2019
2 030 3077# AOTMIT Maysiglu 20235
2 073 823* AOTMIT Trulicity 202157
2020
1981 724 # AOTMIT Maysiglu 20238
2021 2 039 31274 AOTMIT Maysiglu 2023%°

A chorzy z rozpoznang cukrzycg typu 2 (suma pacjentow z rozpoznaniami E11 wg ICD-10);

AM chorzy z rozpoznang cukrzycg typu 2 (suma pacjentéw z rozpoznaniami E11-E11.9 wg ICD-10);

* chorzy z rozpoznang cukrzycg typu 2 (suma pacjentdw z rozpoznaniami E11 wg ICD-10 sprawozdanym jako
rozpoznanie gtéwne lub wspétistniejace);

# dane z bazy SWIAD NFZ dotyczace pacjentow, ktorzy przynajmniej jeden raz otrzymali recepte na dowolny
lek stosowany w cukrzycy.

Cukrzyca jest w Polsce powaznym problemem zdrowotnym, a jej epidemiologia wskazuje na stale rosngce
rozpowszechnienie tej choroby, szczegdlnie wérdd oséb starszych. Duza liczba nierozpoznanych przypadkow,
wzrost liczby oséb z nieprawidtowg glikemig na czczo oraz rosngce koszty leczenia wskazujg na koniecznos¢
intensyfikacji dziatan profilaktycznych i edukacyjnych. Promowanie zdrowego stylu zycia, wczesna diagnostyka
oraz lepsza kontrola czynnikéw ryzyka mogg pomdc w zahamowaniu tej rosngcej epidemii. W przeciwnym razie
cukrzyca bedzie stanowi¢ coraz wieksze wyzwanie dla systemu ochrony zdrowia w Polsce. Z danych Bazy Analiz
Systemowych i Wdrozeniowych (BASiW) wynika, ze w 2022 r. cukrzyca typu 2 zajeta 8. miejsce wsrod 10
najczestszych chordb rozpoznawanych w ramach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), a jej udziat w liczbie
udzielanych Swiadczern wynidést 1,76% (rozpoznano cukrzyce u 2 942 644 oséb). W 2020 r. odnotowano

najwiekszg liczbe dni absencji spowodowanych przez cukrzyce typu 2 (tj. 530 589 dni).

52 NFZ. Analizy problemoéw zdrowotnych. Udziat poszczegdlnych typdw cukrzycy. Dostepne on-line pod adresem: https://ana-
lizy.mz.gov.pl/app/cukrzyca_pl

53 Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Wniosek o objecie refundacja leku Maysiglu (sitagliptyna) w leczeniu cukrzycy typu 2
u 0s0b dorostych. Analiza weryfikacyjna. Nr: 0T.4230.14.2022. Data ukoriczenia: 9 marca 2023 r.

5 Whiosek o objecie refundacjq leku Trulicity (dulaglutyd) we wskazaniu: cukrzyca typu 2, po niepowodzeniu leczenia co najmniej dwdch
doustnych lekéw hipoglikemizujgcych lub insuliny bazowej w skojarzeniu z co najmniej jednym doustnym lekiem hipoglikemizujgcym, z
niedostatecznie kontrolowang cukrzyca, z poziomem BMI = 30 kg/m2 oraz bardzo wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym. Analiza wery-
fikacyjna. Nr: 0T.4230.17.2021. Data ukoriczenia: 29 wrzesnia 2021 r.

5 Whiosek o objecie refundacjq leku Trulicity (dulaglutyd) we wskazaniu: cukrzyca typu 2, po niepowodzeniu leczenia co najmniej dwdch
doustnych lekéw hipoglikemizujgcych lub insuliny bazowej w skojarzeniu z co najmniej jednym doustnym lekiem hipoglikemizujgcym, z
niedostatecznie kontrolowang cukrzyca, z poziomem BMI = 30 kg/m2 oraz bardzo wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym. Analiza wery-
fikacyjna. Nr: OT.4230.17.2021. Data ukonczenia: 29 wrzesnia 2021 r.

6 Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Wniosek o objecie refundacja leku Maysiglu (sitagliptyna) w leczeniu cukrzycy typu 2
u 0s0b dorostych. Analiza weryfikacyjna. Nr: 0T.4230.14.2022. Data ukoriczenia: 9 marca 2023 r.

57 Wniosek o objecie refundacjq leku Trulicity (dulaglutyd) we wskazaniu: cukrzyca typu 2, po niepowodzeniu leczenia co najmniej dwdch
doustnych lekéw hipoglikemizujacych lub insuliny bazowej w skojarzeniu z co najmniej jednym doustnym lekiem hipoglikemizujagcym, z
niedostatecznie kontrolowang cukrzyca, z poziomem BMI > 30 kg/m2 oraz bardzo wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym. Analiza wery-
fikacyjna. Nr: OT.4230.17.2021. Data ukoriczenia: 29 wrzesnia 2021 r.

8 Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Wniosek o objecie refundacja leku Maysiglu (sitagliptyna) w leczeniu cukrzycy typu 2
u 0s6b dorostych. Analiza weryfikacyjna. Nr: 0T.4230.14.2022. Data ukoriczenia: 9 marca 2023 r.

59 Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Wniosek o objecie refundacja leku Maysiglu (sitagliptyna) w leczeniu cukrzycy typu 2
u 0s6b dorostych. Analiza weryfikacyjna. Nr: OT.4230.14.2022. Data ukoriczenia: 9 marca 2023 r.
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Na podstawie raportu PZH rejestrowana chorobowos¢ na cukrzyce jest zréznicowana pomiedzy wojewddztwami.
Najwyzszg (9,6%) zaobserwowano w woj. slagskim, ale wysoka (9,0%) w woj. dolnoslgskim i tddzkim, najnizszg w
woj. podkarpackim i podlaskim (odpowiednio 7,3 i 7,4%). To zrdéznicowanie ma oczywistg przyczyne w réznicach
demograficznych (wiek i ptec), ale takze wynika zapewne z udziatu w populacji ludnosci wiejskiej i z mniejszych

miast (do 50 tys. mieszkancow).

Tabela 3. Liczba chorych na cukrzyce z podziatem na wojewddztwa

Wojewédztwo Liczba chorych Udziat f!’norych w . 'Udziai cr.\.oryc.h .
na cukrzyce (w tys.) populacji w Polsce w catosci populacji wojewddztwa
Braki danych 3,1 0,10%

Lubuskie 65,6 2,60% 8,3%
Opolskie 66,1 2,60% 8,9%
Podlaskie 67,8 2,70% 7,4%
Swietokrzyskie 84,1 3,30% 8,3%
Warminsko-mazurskie 86,0 3,40% 7,8%
Zachodniopomorskie 114,2 4,50% 8,8%
Podkarpackie 122,3 4,90% 7,3%
Lubelskie 134,9 5,40% 7,8%
Kujawsko-pomorskie 140,0 5,60% 8,6%
Pomorskie 145,7 5,80% 8,3%
tédzkie 181,3 7,20% 9,0%
Dolnoslaskie 203,8 8,10% 9,0%
Matopolskie 206,0 8,20% 7,9%
Wielkopolskie 228,4 9,10% 8,3%
Mazowieckie 319,5 12,70% 7,7%
Slaskie 344,1 13,70% 9,6%
Ogétem 2512,3 100,00% 8,0%
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Rysunek 2. Wskazniki zachorowan na cukrzyce
oraz zgondéw z powodu cukrzycy w latach 2013-
2018 na podstawie danych NFZ

Rysunek 3. Zachorowania na cukrzyce oraz zgony z
powodu cukrzycy w latach 2013-2018 na podstawie
danych NFz
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Rysunek 4. Sredni wiek w chwili diagnozy cukrzycy w poréwnaniu do sredniego wieku w Polsce na podstawie danych
NE7
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Wedtug map potrzeb zdrowotnych w roku 2018 liczba oséb z cukrzycg wynosita 2,65 min. Jeszcze w roku 2013
liczba chorych na cukrzyce wynosita 2 min chorych. 1,48 min chorych na cukrzyce w 2018 roku stanowity kobiety,
a mezczyzni 1,17 min. W 2021 r. w Polsce cukrzyce odnotowano u ok. 2 667 tys. oséb, nieprawidtowa tolerancje
glukozy u ok. 2 446,4 tys. osdb, a nieprawidtowa glikemie na czczo u ok. 747,7 tys. oséb. Z powodu cukrzycy w
2021 r. w Polsce zmarto 5 330 osdb (dane IDF). W mapach potrzeb zdrowotnych (MPZ) na lata 2022-2026
cukrzyce wskazano jako jeden z najbardziej istotnych probleméw zdrowotnych w Polsce. Sredni wiek w

momencie diagnozy cukrzycy w roku 2018 wynosit 59 lat w przypadku mezczyzn oraz 56 lat dla kobiet.

Rysunek 5. Rozktad wieku dla oséb zdiagnozowanych w 2018 roku z cukrzycg typu 2 na podstawie danych NFZ
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Na powyzszym wykresie (rys. 5) przedstawiono rozktad wieku pacjentéw z pierwsza diagnozg cukrzycy typu 2 w
roku 2018. Szczyt zachorowan obserwujemy w okolicach 60 roku zycia. Co najmniej jedno powiktanie wystepuje

u 40% chorych na cukrzyce typu 2.

Rysunek 6. Liczba chorych na cukrzyce z powiktaniami w latach 2013-2018 na podstawie danych NFZ
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Stany przedcukrzycowe

W 2021 roku globalna czestos¢ wystepowania IGT wynosita 9,1%, co oznaczato, ze okoto 464 milionédw osdb na
Swiecie miato uposledzong tolerancje glukozy. W przypadku IFG, liczba ta byta nizsza i wynosita 5,8%, co
odpowiadato okoto 298 milionom osdéb. Prognozy na 2045 rok wskazuja, ze globalna liczba oséb z IGT wzrosnie

do 638 miliondéw (10% populacji dorostych), a z IFG do 414 milionéw (6,5% populacji).®®

Analiza regionalna wykazata znaczgce rdznice w czestosci wystepowania stanéw przedcukrzycowych miedzy
regionami:
e najwyzsza czestos¢ IGT w 2021 roku wystepowata w Ameryce Pétnocnej i na Karaibach (13,1%),
natomiast najnizsza w Azji Potudniowo-Wschodniej (4,5%).
e |FG byto najczesciej wystepujgcym stanem przedcukrzycowym w Azji Potudniowo-Wschodniej, gdzie
odsetek oséb z IFG wynosit 9,4%. Z kolei w regionie Pacyfiku Zachodniego odsetek ten byt najnizszy i

wynosit 3,4%.

Do 2045 roku przewiduje sie dalszy wzrost czestosci standw przedcukrzycowych we wszystkich regionach, przy

czym najwiekszy wzrost dotyczy¢ bedzie krajow o nizszych dochodach.

Czestos¢ wystepowania IGT i IFG wzrastata znaczgco wraz z wiekiem. W przypadku IFG, najwyzsza czestos$¢
wystepowata w grupie wiekowej 60-64 lata, gdzie odsetek oséb z tym stanem wynosit 7,4%. W 2045 roku
oczekuje sie, ze wzrost liczby oséb z IFG bedzie dotyczyt wiekszosci grup wiekowych, z wyjatkiem oséb w wieku
75-79 lat, gdzie przewiduje sie stabilizacje liczby przypadkéw. Analiza pod katem statusu ekonomicznego
wykazata, ze w 2021 roku najwyisza czesto$¢ wystepowania IGT (11,2%) byta notowana w krajach o wysokich
dochodach, natomiast w krajach o srednich dochodach wynosita 8,5%, a w krajach o niskich dochodach 9,5%. W
przypadku IFG, odsetek ten wynosit odpowiednio 6,4%, 5,8% i 5,0% dla krajow o wysokich, srednich i niskich
dochodach. Prognozy na 2045 rok sugerujg, ze najwiekszy wzrost liczby oséb z IGT oraz IFG wystgpi w krajach o
niskich dochodach. Liczba oséb z IGT w tych krajach ma wzrosna¢ o 130%, natomiast liczba oséb z IFG 0 122%.

Dla poréwnania, w krajach o wysokich dochodach wzrost liczby przypadkéw IGT wyniesie tylko 8%, a IFG 6%.

W 2021 roku czestos¢ wystepowania IGT oraz IFG byta poréwnywalna miedzy mezczyznami i kobietami. Warto
jednak zauwazy¢, ze w obszarach miejskich notowano wyzszy odsetek przypadkdéw IGT niz w obszarach wiejskich.

Dla IFG nie stwierdzono istotnych réznic w zaleznosci od miejsca zamieszkania. Autorzy przeglagdu Rooney 2023

80 Autorzy publikacji Rooney 2023% dokonali systematycznego przegladu literatury, aby uzyskaé wysokiej jakosci szacunki czestosci
wystepowania uposledzonej tolerancji glukozy (IGT) oraz nieprawidtowej glikemii na czczo (IFG). Przeanalizowano tgcznie 7014 publikacji, z
ktérych wybrano tylko te, ktére spetniaty okreslone kryteria jakosciowe. Celem byto uzyskanie danych dla krajow na catym swiecie, ktore
pozwolg na ocene zaréwno stanu obecnego, jak i prognoz dotyczacych rozwoju stanu przedcukrzycowego do 2045 roku. Do przegladu
wigczono badania spetniajgce nastepujgce kryteria wigczenia: badania musiaty obejmowac populacje dorostych (w wieku 20-79 lat); dane
musiaty by¢ oparte na kryteriach WHO dla IGT (poziom glukozy po 2 godzinach: 7,8—-11,1 mmol/L [140-199 mg/dL]) oraz IFG (poziom glukozy
na czczo: 6,1-6,9 mmol/L [110-125 mg/dL]); badania musiaty mie¢ co najmniej trzy przedziaty wiekowe, aby moc oszacowaé czestos$é
wystepowania w poszczegdlnych grupach wiekowych. Kazde badanie zostato ocenione pod katem reprezentatywnosci na poziomie krajowym
lub regionalnym, metodologii poboru proby, liczebnosci préby oraz roku zbierania danych. Tylko badania, ktére przeszty ustalony prég
jakosciowy, zostaty uwzglednione w koricowej analizie. Oceny jakosci dokonano przy pomocy metody Analytical Hierarchy Process (AHP), co
pozwolito na priorytetyzowanie badan na podstawie ich jakosci. Ostatecznie, zidentyfikowano 50 wysokiej jakosci badan dla IGT z 43 krajow
oraz 43 badania dla IFG z 40 krajéw. W celu uzyskania szacunkow globalnych i regionalnych, autorzy zastosowali modele regresji logistycznej.
Modele te byty skalibrowane wedtug wieku i pici, a takze uwzgledniaty réznice miedzy obszarami miejskimi i wiejskimi. Modele byty réwniez
dostosowane do wieku, co umozliwito uzyskanie skorygowanych wzgledem wieku szacunkow dla catej populacji w przedziale 20-79 lat. Dla
krajow, ktére nie miaty dostepnych wysokiej jakosci danych, zastosowano metody ekstrapolacji na podstawie danych z krajéw o podobnym
potozeniu geograficznym, poziomie dochoddw, strukturze etnicznej i jezykowej. Metoda ta opierata sie na wytycznych Miedzynarodowej
Federacji Diabetologicznej (IDF), ktére zaktadajg korelacje miedzy regionami o podobnych cechach. Szacunki byty standaryzowane wedtug
struktury wiekowej populacji z 2021 roku dla kazdego kraju. Dane dotyczace populacji w poszczegdlnych krajach pochodzity z prognoz
demograficznych Organizacji Narodéw Zjednoczonych, co umozliwito doktfadniejsze przewidywania liczby oséb z IGT i IFG do 2045 roku.
Przeprowadzono réwniez symulacje analityczne oraz analizy "jackknife" w celu oszacowania niepewnosci w wynikach, ktére obejmowaty
zarowno szacunki dla IGT, jak i IFG. Symulacje te byty powtarzane wielokrotnie, aby uzyskac dolne i gérne granice przedziatow ufnosci (Cl) dla
kazdej grupy wiekowej, ptci i kraju.
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podkreslaja®?, ze globalny problem stanéw przedcukrzycowych, zaréwno w postaci IGT, jak i IFG, bedzie narastat
w nadchodzacych latach. Najwiekszy wzrost liczby przypadkéw tych standw prognozowany jest w krajach o
niskich dochodach, ktére moga mie¢ ograniczong mozliwo$¢ radzenia sobie z tym problemem zdrowotnym.
Skuteczne interwencje prewencyjne, w tym modyfikacje stylu zycia i zwiekszenie dostepu do diagnostyki, sg

kluczowe, aby zahamowac rozwdj cukrzycy na catym sSwiecie.

W Polsce cukrzyca typu 2 oraz stany przedcukrzycowe, takie jak nieprawidtowa glikemia na czczo (IFG) oraz
uposledzona tolerancja glukozy (IGT), stanowig takze istotny problem zdrowia publicznego. Chorobowos¢
zZwigzana z tymi zaburzeniami metabolicznymi dynamicznie rosnie, co wymaga skutecznych dziatarn w zakresie
prewencji i diagnostyki. Badania populacyjne prowadzone w Polsce dostarczajg cennych informacji na temat

rozwoju tych schorzen w polskim spoteczenstwie.

W badaniu WOBASZ Il (2013-2014), w ktorym udziat wzieto ponad 6000 osdb, czestos¢ wystepowania
nieprawidtowej glikemii na czczo (IFG) wynosita 18,4%. W poréwnaniu do wczesniejszego badania WOBASZ |
(2003-2005), gdzie czestos¢ IFG wynosita 9,3%, widac znaczgcy wzrost liczby 0séb z tym zaburzeniem. W badaniu
NATPOL 201152 stwierdzono, ze 6,7% populacji miato zdiagnozowang cukrzyce, a liczba 0séb z nieprawidtowg
glikemig na czczo wynosita 5,8%. Badanie to nie oceniato bezposrednio czestosci IGT, ale w poréwnaniu do badan
Biatystok PLUS i WOBASZ 11%3, mozna zauwazy¢ rosnaca czesto$é wystepowania standw przedcukrzycowych w
Polsce. W badaniu POLSENIOR2 rozpowszechnienie stanu przedcukrzycowego u oséb powyzej 60. roku zycia
wynosito 23,5% (Cl 95% 21,1-25,9). Najwyzsze byto w grupie 60-64 lata — 26,9% oraz 75-79 — 23,3%, a najnizsze
u 0séb powyzej 90 lat - 13,5% oraz 80-84 lat — 16,6%.%*

Jednym z istotnych badan populacyjnych przeprowadzonych w Polsce jest badanie Biatystok PLUS, ktdére
dostarcza danych dotyczacych czestosci wystepowania cukrzycy oraz standéw przedcukrzycowych w populacji
mieszkarcow tego miasta. Badanie obejmowato 1051 uczestnikdw, z ktérych 75 (7,14%) zgtaszato rozpoznanie
cukrzycy. U 410 oséb (39% badanych) stwierdzono stan przedcukrzycowy, w tym u 241 oséb (22,9%)
nieprawidtowg glikemie na czczo (IFG), a u 169 oséb (16,1%) uposledzong tolerancje glukozy (IGT). Dodatkowo,
u 71 uczestnikdw (6,75%) wykryto cukrzyce po wykonaniu testu doustnego obcigzenia glukozg (OGTT), co
zwiekszyto catkowita liczbe oséb z cukrzycg do 146, czyli 13,8% badanej populacji.®®> WskaZzniki chorobowosci
stanow przedcukrzycowych:

e Nieprawidtowa glikemia na czczo (IFG): 22,9% (241 oséb),

e Uposledzona tolerancja glukozy (IGT): 16,1% (169 oséb),

e tacznie stan przedcukrzycowy (IFG lub IGT): 39% (410 oséb).

Badanie Biatystok PLUS dostarcza istotnych danych na temat czestosci wystepowania standw przedcukrzycowych
w Polsce. Stwierdzono, ze prawie 40% badanych oséb miato stan przedcukrzycowy, co jest wynikiem zblizonym

do innych badan populacyjnych przeprowadzonych w Polsce.

Zapadalnosc (incidence) na stany przedcukrzycowe w Polsce, obejmujgce nieprawidtowa glikemie na czczo (IFG)
oraz uposledzona tolerancje glukozy (IGT), rosnie wraz ze wzrostem liczby przypadkéw nadwagi, otytosci i innych

czynnikdw ryzyka metabolicznego. Chociaz dostepne w Polsce dane na temat samej zapadalnosci sg ograniczone,

61 Rooney MR, Fang M, Ogurtsova K, Ozkan B, Echouffo-Tcheugui JB, Boyko EJ, Magliano DJ, Selvin E. Global Prevalence of Prediabetes.
Diabetes Care. 2023 Jul 1;46(7):1388-1394. doi: 10.2337/dc22-2376. PMID: 37196350; PMCID: PMC10442190.

62 Rutkowski M, Bandosz P, Czupryniak L, et al. Prevalence of diabetes and impaired fasting glucose in Poland — the NATPOL 2011 study.
Diabet Med. 2014; 31: 1568-1571.

& Rutkowski M, Wojciechowska A, Smigielski W, et al. Prevalence of diabetes and impaired fasting glucose in Poland in 2005-2014: results
of the WOBASZ surveys. Diabet Med. 2020; 37: 1528-1535.

4 Wyniki badania POLSENIOR2: https://polsenior2.gumed.edu.pl/attachment/attachment/82370/Polsenior_2.pdf

85 Zieleniewska NA, Szum-Jakubowska A, Chlabicz M, et al. The prevalence of diabetes and prediabetes: a population-based study. Pol Arch
Intern Med. 2023; 133: 16407. doi:10.20452/pamw.16407
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wyniki badan populacyjnych, takich jak WOBASZ%¢ i NATPOL®’, wskazuja, ze liczba nowych przypadkéw tych
standw metabolicznych wzrasta. W badaniu WOBASZ 118 (2013-2014) odnotowano znaczacy wzrost
zapadalnosci na IFG, z 9,3% w pierwszej edycji badania WOBASZ® (2003-2005) do 18,4%, co $wiadczy o szybko
rosnacej liczbie 0s6b rozwijajacych stany przedcukrzycowe w Polsce. Ponadto, badanie NATPOL 20117° réwniez
potwierdzito wysokg czestos¢ wystepowania nieprawidtowe] glikemii na czczo (5,8%) oraz wykazato, ze wielu
pacjentéow nie jest swiadomych swojej choroby. Takie wyniki wskazuja na potrzebe doktadniejszych badan
epidemiologicznych, ktore pozwolg na lepsze oszacowanie rzeczywistej zapadalnosci na stany przedcukrzycowe

w Polsce oraz wdrozenie skutecznych dziatan prewencyjnych.

W latach 2010-2020 liczba pacjentéw z rozpoznaniem cukrzycy (E10-E14) w powiecie krakowskim
systematycznie rosta —z 10 338 w 2010 r. do maksimum 16 566 w 2019 r., a nastepnie nieznacznie spadfa do 16
318 w 2020 r. Podobny trend obserwuje sie w catej Matopolsce, gdzie liczba pacjentéw wzrosta z 133 658 do 194
565 w 2019 r., po czym rowniez odnotowano lekki spadek w 2020 r. (189 033). Oznacza to, ze dynamika zmian w

powiecie krakowskim jest zbiezna z trendem regionalnym.

Udziat powiatu krakowskiego w liczbie pacjentéw w Matopolsce pozostaje stosunkowo stabilny i wynosi okoto
7-8% w catym analizowanym okresie. Wskazuje to, ze wazrost liczby chorych w powiecie przebiega
proporcjonalnie do wzrostu w catym wojewddztwie, bez wyraznego przyspieszenia lub spowolnienia wzgledem
regionu. W przypadku pacjentéw pierwszorazowych (nowo wykrywanych), dane dostepne od 2013 r. pokazujg
niewielkie wahania liczby przypadkéw w powiecie krakowskim —od 1 969 w 2013 r. do maksimum 2 575 w 2019
r., a nastepnie spadek do 2 147 w 2020 r. W Matopolsce obserwowany jest podobny przebieg: wzrost do 30 666
w 2019 r. i spadek w 2020 r. do 24 479. Udziat powiatu krakowskiego w nowych przypadkach jest nieco nizszy niz

w populacji ogélnej i wynosi okoto 8-9%.

Podsumowujac, powiat krakowski odzwierciedla ogdlne trendy wojewddztwa matopolskiego: systematyczny
wzrost liczby pacjentow z cukrzycg do 2019 r. oraz spadek w 2020 r., a takze umiarkowang, stabilng liczbe nowych
przypadkéw. Nie obserwuje sie istotnych odchylen od trendu regionalnego, co sugeruje podobne

uwarunkowania epidemiologiczne jak w catej Matopolsce.

1.3. Diagnostyka cukrzycy i ocena ryzyka powiktan

Cukrzyca w wielu przypadkach moze przebiegac bezobjawowo, dlatego stosuje sie tzw. ,,czynne poszukiwanie”
cukrzycy. Badania przesiewowe (glikemie na czczo lub doustny test obcigzenia glukozg (OGTT, ang. Oral Glucose
Tolerance Test) powinno wykonywac sie raz do roku w przypadku pacjentéw z grup podwyzszonego ryzyka (bez
wzgledu na wiek) oraz co 3 lata w przypadku oséb w wieku 245 r.z. w populacji bezobjawowej [1, 9]. Niektdre
wytyczne wskazujg na badania w populacji bezobjawowej powyzej 35 r.z (ADA 2023, WPKK 2022) lub >40 r.z.
(BCG 2023, RACGP 2021, CDA 2018).

% Polakowska M, Piotrowski W. Incidence of diabetes in the Polish population: results of the Multicen-ter Polish Population Health Status
Study — WOBASZ. Pol Arch Med Wewn. 2011; 121: 156-163

67 Rutkowski M, Bandosz P, Czupryniak L, et al. Prevalence of diabetes and impaired fasting glucose in Poland — the NATPOL 2011 study.
Diabet Med. 2014; 31: 1568-1571.

& Rutkowski M, Wojciechowska A, Smigielski W, et al. Prevalence of diabetes and impaired fasting glucose in Poland in 2005-2014: results
of the WOBASZ surveys. Diabet Med. 2020; 37: 1528-1535.

% Polakowska M, Piotrowski W. Incidence of diabetes in the Polish population: results of the Multicen-ter Polish Population Health Status
Study — WOBASZ. Pol Arch Med Wewn. 2011; 121: 156-163

70 Rutkowski M, Bandosz P, Czupryniak L, et al. Prevalence of diabetes and impaired fasting glucose in Poland — the NATPOL 2011 study.
Diabet Med. 2014; 31: 1568-1571.
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Do czynnikdw ryzyka wystgpienia cukrzycy typu 2 nalezy: nadwaga lub otyto$¢, obecnosé cztonka rodziny w |
stopniu pokrewienstwa ze stwierdzong cukrzycg, mata aktywnosc fizyczna, stwierdzony stan przedcukrzycowy w
poprzednim badaniu, przebyta cukrzyca cigzowa lub zespét policystycznych jajnikdow, choroba lub zdarzenie
sercowo-naczyniowe oraz dyslipidemia (PTD 2023, ADA 2023, WPKK 2022, BCG 2023, RACGP 2021, USPSTF
2021).

Do grup ryzyka rozwoju cukrzycy nalezg zgodnie z rekomendacjg AOTMIT:
e o0soby z nadwagg lub otytoscig (BMI 225 kg/m2 i/lub obwdd w talii >80 cm (kobiety); obwdd w talii >94
cm (mezczyzni);
e 0soby z przypadkami cukrzycy w historii rodziny (rodzice/rodzeristwo);
e osoby mato aktywne fizycznie;
e o0soby z grupy srodowiskowej/etnicznej o podwyzszonym ryzyku wystgpienia cukrzycy;
e osoby, u ktérych w poprzednim badaniu stwierdzono stan przedcukrzycowy;
e kobiety z przebytg cukrzyca cigzowa; o kobiety, ktdre urodzity dziecko o masie ciata >4 kg;
e 0soby z nadci$nieniem tetniczym (=140/90 mmHg);
e 0soby z dyslipidemig — stezenie cholesterolu frakcji HDL150 mg/dl (>1,7 mmol/l);
e 0 kobiety z zespotem policystycznych jajnikéw; o osoby z chorobg uktadu sercowo-naczyniowego (PTD

2023).
e o0soby z chorobami ukfadu krazenia [1, 9].

W diagnostyce cukrzycy wykorzystuje sie badania laboratoryjne oraz czynnosciowe (Tabela 44). Preferowang
metodg pomiaru glikemii jest jej oznaczenie w osoczu krwi zylnej. Badanie OGTT jest wykonywane, jesli wynik
jednokrotnego pomiaru glikemii wyniesie 5,6—6,9 mmol/l (100-125 mg/dl) oraz w sytuacji uzasadnionego

podejrzenia nieprawidtowej tolerancji glukozy przy glikemii <5,6 mmol/l (100 mg/dl) [1].

Tabela 4. Badania laboratoryjne i czynnosciowe wykonywane w celu rozpoznania/kontroli cukrzycy [1]

BADANIE WYJASNIENIE

Badania laboratoryjne

Stezenie glukozy w osoczu krwi zylnej (wartosci w normie: 4,0-5,5 mmol/I; 72-99 mg/dl)
Glikemia stuzy do rozpoznania cukrzycy, natomiast stezenie glukozy z petnej krwi wtosniczkowe;j
(oznaczane za pomocg glukometru) — do monitorowania leczenia cukrzycy.

Stuzy do oceny wyréwnania metabolicznego cukrzycy, odzwierciedla $rednia glikemie w
ciggu 3 mies. przed oznaczeniem. W interpretacji nalezy uwzglednic¢ inne stany wptywajace
na wynik tego badania (np. hemoglobinopatie, niedokrwistosci, stan po przetoczeniu
koncentratu krwinek czerwonych itp.).

Wartos¢ hemoglobiny glikowanej (HbA1c)

Oznacza sie za pomocg testu paskowego. Stwierdzenie glukozurii stanowi wskazanie do

Glukoza w moczu L .
oznaczenia glikemii.

Przeciwciata przeciwwyspowe Stuzy do potwierdzenia autoimmunologicznej etiologii cukrzycy

Odpowiada stezeniu endogennej insuliny. Jest zwiekszone w poczatkowej fazie T2DM, gdy
Stezenie peptydu C w surowicy dominuje insulinoopornos¢ i zwieksza sie wydzielanie insuliny, natomiast zmniejszone po
wyczerpaniu rezerw wydzielniczych komérek B trzustki.

Wystepowanie w moczu lub ich zwiekszone stezenie w surowicy $wiadczg o ketozie lub

Ciata ketonowe ) . . A ) L
kwasicy ketonowej w cukrzycy niewyréwnanej metabolicznie.

Stezenie kwasu mlekowego w surowicy ~ Zwiekszone w kwasicy mleczanowej
Badania czynnosciowe
Wykonuje sie 8-14h po ostatnim positku, u pacjenta wypoczetego i po przespanej nocy, po
Doustny test tolerancji glukozy (OGTT, 3 dniach spozywania przecietnej diety o normalnej zawartosci weglowodandw. Oznacza sie

ang. oral glucose tolerance test) glikemie na czczo i po uptywie 120 minut od wypicia roztworu 75 g glukozy. Prawidtowe
stezenie glukozy w osoczy krwi zylnej po 120 minutach wynosi <7,8 mmol/I (140 mg/dl).
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BADANIE WYJASNIENIE

Stuzy do oceny rezerwy wydzielniczej komorek B trzustki. W praktyce jest bardzo rzadko

Test z gluk o . ;
estz glukagonem wykonywany, czasami stosuje sie go w réznicowaniu cukrzycy typu 1 2.

Ocena wrazliwosci na insuling metoda Wskaznik insulinoopornosci, pomiar (insulinemia i glikemia na czczo) nalezy wykonac 3—4-
HOMA krotnie i okresli¢ wartos¢ srednia.

Gtéwne testy diagnostyczne wykorzystywane w Polsce w celu rozpoznania cukrzycy.

Cukrzyce rozpoznaje sie w 4 przypadkach:

1. przygodna glikemia 211,1 mmol/I (200 mg/dl) i typowe objawy hiperglikemii (wzmozone pragnienie, wielo-
mocz, ostabienie);

2. 2-krotnie (oznaczona w innych dniach) glikemia na czczo 27,0 mmol/l (126 mg/dl);

3. glikemia w 120 minutach OGTT 211,1 mmol/I (200 mg/dl), przy czym wedtug wytycznych ADA, jesli nie wy-
stepuja jednoznaczne objawy hiperglikemii, nalezy potwierdzi¢ wynik ponownie oznaczajac glikemie z tej sa-
mej prébki krwi albo przeprowadzi¢ OGTT innego dnia [1],

4. warto$¢ HbA1lc 26,5% (=48 mmol/mol).

Od 2010 r. w zaleceniach Amerykanskiego Towarzystwa Diabetologicznego (ADA, ang. American Diabetes
Association) w celu rozpoznania cukrzycy dopuszcza sie takze oznaczenie HbAlc, pod warunkiem spetnienia

standardéw diagnostycznych (tj. pomiar metodg HPLC). Rozpoznanie cukrzycy nastepuje, gdy HbAlc >6,5% [1].

Kryteria rozpoznania zaburzen gospodarki weglowodanowej wg Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (PTD)

przedstawiono ponizej (Tabela 5).

Tabela 5. Kryteria rozpoznania zaburzen gospodarki weglowodanowej wg PTD [9]

GLIKEMIA A
OZNACZENIE PRZYGODNA GLIKEMIA NA CzZCzO GLIKEMIA 2H PO OGTT HBA1C

3,3-5,5 mmol/I <6%

NoT X (70-99 me/di) <7,8 mmol/l (<140 mg/dl) 7 e el

Nieprawidtowa glikemia na X 5,6-6,9 mmol/I « )
czczo (IGF) (100-125 mg/dl)
Nieprawidtowa tolerancja X . 7,8-11,1 mmol/I )
glukozy (IGT) (140-199 mg/dl)
>11,1 mmol/I >11,1 mmol/I >6,5%
b , > ) )
(LT (5200 mg/dl)c Rl el (2200 me/dl) 0455 el

a) Stezenie glukozy w osoczu krwi zylnej;

b) Do rozpoznania cukrzycy konieczne jest stwierdzenie jednej z nieprawidtowosci, przy czym dla glikemii na czczo, do rozpoznania cukrzycy wymagane jest 2-
krotne potwierdzenie zaburzen; przy uwzglednieniu ewentualnych czynnikéw niezwigzanych z wykorzystaniem badania (pora ostatnio spozytego positku, wysitek
fizyczny, pora dnia);

c) Rozpoznanie cukrzycy, jesli u chorego wystepuja typowe objawy hiperglikemii (wzmozone pragnienie, wielomocz, ostabienie, zmniejszenie masy ciata).

Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego u chorych na cukrzyce

U wiekszos$ci dorostych, zwtaszcza w srednim wieku, chorujgcych na cukrzyce typu 2 (DM — diabetes mellitus)
wystepuje duze lub bardzo duze ryzyko S-N (sercowo — naczyniowe). Cukrzyca typu 2 srednio podwaja ryzyko
wystgpienia zdarzenia S-N iskraca oczekiwang dtugos¢ zycia o 4-6 lat, przy czym bezwzgledne ryzyko jest

najwieksze u 0séb z powiktaniem narzagdowym (TOD — target organ damage)®.
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Cukrzyca typu 2 zwieksza rdéwniez ryzyko wystgpienia chordb sercowo-nerkowych, w szczegdlnosci
niewydolnosci serca (HF — heart failure) i przewlektej choroby nerek (CKD — chronic kidney disease). W obecnych
wytycznych, podobnie jak w poprzednich, wyrdzniono 3 grupy ryzyka, przy czym nieco inaczej zdefiniowano
ryzyko duze ibardzo duze, zwracajgc uwage na wskaznik ACR (albumin-creatinine ratio; stosunek stezenia
albuminy do kreatyniny w porannej prébce moczu), rzadko zlecany do oceny w warunkach polskich:
1. Ryzyko bardzo wysokie:
e T2DM z ASCVD i/lub z TOD, czyli:
o szacunkowy wskaznik filtracji ktebuszkowej (eGFR — estimated glomerular filtration
rate) <45 ml/min/1,73 m? niezaleznie od albuminurii,
o eGFR 45-59 ml/min/1,73 m?i mikroalbuminuria (ACR 30-300 mg/g),
o biatkomocz (ACR >300 mg/g),
o obecnosé mikronaczyniowej choroby w co najmniej 3 miejscach (mikroalbuminuria +
retinopatia + neuropatia).
2. Ryzyko wysokie:
e DM typu 2 bez ASCVD, bez powiktan, niespetniajaca kryterium ryzyka umiarkowanego.
3. Ryzyko umiarkowane:
e DM typu 2 dobrze kontrolowana (czas trwania <10 lat), bez powiktan, bez dodatkowych czynnikéw

ryzyka S-N.

Uwaga: pacjenci z cukrzycy typu 1 >40 r.z. mogg by¢ klasyfikowani do poszczegdlnych grup ryzyka podobnie jak
chorzy na cukrzyce typu 2.

Aby lepiej doprecyzowac ryzyko i oceni¢ wptyw leczenia na to ryzyko, autorzy wytycznych proponujg korzystanie
z kalkulatoréw przeznaczonych dla pacjentéw z cukrzyca: diabetes lifetime-perspective prediction (DIAL) lub
Action in Diabetes and Vascular Disease: preterAx and diamicroN-MR Controlled Evaluation
(ADVANCE)6,7. W modelach tych uwzgledniono miedzy innymi: czas trwania cukrzycy, wskaznik ACR, poziom

HbA1c, wartosci lipidow i ciSnienia tetniczego.

1.4. Populacja docelowa

Populacja powiatu krakowskiego (dane wg GUS stan na 31.12.2024) liczy 303 577 mieszkaricow, w tym kobiety
stanowig 51% (154 676). Szacunkowa liczba dorostych (osoby pow.17 r. z.) wynosi 245 tys. oséb, w tym ok. 127
tys. kobiet i 118 tys. Mezczyzn. Szacuje sie, ze populacja 45+ wynosi ok. 37-39% populacji oséb dorostych, co
odpowiada ok. 115 tys. — 118 tys. osdb. Na podstawie badania WOBASZ | (2003-2005) i Il (2013-2014), oszaco-
wano, ze potencjalna liczba oséb z IGF od 10 695 (9,3%) do 21 116 (18,4%).

W populacji powiatu krakowskiego wyrdzniono 4 grupy, do ktdrych adresowany jest program w powiecie kra-

kowskim:

o Grupa |: populacja ogdlna oséb dorostych, do ktdrej zostanie skierowana kampania informacyjna .

. Grupa Il: Osoby powyzej 45 r.z. z populacji 0séb z nadwagg lub otytoscig oraz innym co najmniej jednym
czynnikiem ryzyka cukrzycy typu 2 (wymienione w punkcie 1.3) zgtaszajace sie do programu (bez obja-
woéw), dla ktorych zostanie przeprowadzone badanie przesiewowe w kierunku cukrzycy — pomiar stezenia
glukozy we krwi na czczo.

. Grupa lll: Osoby z grupy |l, po badaniu przesiewowym, u ktérych wykryto nieprawidtowe stezenie glukozy
we krwi lub stanem przedcukrzycowym, ktére zostang poddane edukacji zdrowotnej i multidyscyplinarnej
interwencji modyfikujgcej styl zycia. Osoby, ktére w badaniu przesiewowym (pomiar stezenia glukozy we
krwi na czczo) uzyskajg wynik powyzej 125 mg/dl zostang skierowane do dalszej diagnostyki i opieki w ra-
mach podstawowej opieki zdrowotnej do lekarza rodzinnego.
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e  Grupa IV: personel medyczny, do ktérego bedzie skierowana edukacja w zakresie realizacji programu oraz

profilaktyki cukrzycy i edukacji pacjentéw w zakresie zmian stylu zycia.

1.5. Obecne postepowanie

W ciggu ostatnich dziesieciu lat w Polsce zaszty istotne zmiany w podejsciu do profilaktyki zdrowotnej,
szczegblnie w kontekscie wdrozenia Ustawy o zdrowiu publicznym oraz stopniowego wzmacniania dziatan w
zakresie podstawowej opieki zdrowotnej. Kluczowymi elementami profilaktyki s takze inicjatywy realizowane w
ramach Narodowe] Strategii Onkologicznej na lata 2020-2030 oraz Narodowego Programu Chordéb Uktadu
Krazenia na lata 2022-2032. Wazne jest, aby zaznaczy¢, ze dziatania na poziomie centralnym oraz lokalnym,
podejmowane m.in. przez samorzady, czesto sie pokrywajg. Dlatego kluczowe staje sie skoordynowanie tych

dziatan oraz wyznaczenie ram wspodtpracy miedzy réznymi instytucjami, szczegdlnie ze swiadczeniodawcami.

Narodowy Program Zdrowia jest strategicznym dokumentem wynikajgcym z obowigzku realizacji Ustawy o
zdrowiu publicznym z dnia 11 wrzesnia 2015 roku. Jego celem jest poprawa zdrowia publicznego w Polsce
poprzez wydtuzenie lat przezytych w zdrowiu oraz zmniejszenie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu. Aktualna
edycja programu na lata 2021-2025 zostata przyjeta przez Rade Ministréw 30 marca 2021 roku, jest przedtuzona
do 31 grudnia 2026 i obejmuje nastepujace cele operacyjne:

e  Zapobieganie nadwadze i otytosci,

e  Profilaktyka uzaleznien,

e Promocja zdrowia psychicznego,

e  Problematyka zdrowia sSrodowiskowego i choroby zakazne,

e Wyzwania demograficzne.

W kontekscie zapobiegania rozwojowi chordb cywilizacyjnych CRM, w realizacji NPZ istotne bedg przede
wszystkim zadania zwigzane z profilaktyka nadwagi i otytosci, skupiajgce sie na promocji zdrowego stylu zycia,
edukacji zywieniowej i edukacji pacjentéw z cukrzyca, a takze zadania zwigzane z wyzwaniami demograficznymi,
skierowane do osob starszych i ukierunkowane na koordynacje dziatan oraz poprawe opieki w tej grupie

wiekowej. Dalsze szczegoty mozna znalez¢ w zrédtach dotyczgcych programéw zdrowotnych w Polsce.

Tabela 6. Zakres zadan w programie i spodziewane efekty dotyczace realizacji programu polityki zdrowotnej

NEVAVERELERIE] Spodziewany efekty w kontekscie profilaktyki cu-
krzycy/otytosci
1. Prowadzenie ogdlnopolskiego centrum edukacji Zwiekszenie Swiadomosci na temat zdrowego
zywieniowej odzywiania przyczyni sie do zmniejszenia czestosci

wystepowania otytosci, co wptywa na redukcje ryzyka
schorzen sercowo-naczyniowych, nerkowych i
metabolicznych

2. Ksztattowanie postaw prozdrowotnych, w tym Promowanie zdrowego stylu zycia od najmtodszych lat
upowszechnienie koncepcji Przedszkoli i Szkét zmniejszy ryzyko rozwoju otytosci i zwigzanych z nig
Promujgcych Zdrowie schorzen, takich jak nadcisnienie i cukrzyca, ktére sg

czynnikami ryzyka dla zespotu CRM

3. | Promocja aktywnosci fizycznej — wsparcie pozalekcyjnych Regularna aktywnos¢ fizyczna jest kluczowa w
form aktywizacji fizycznej dzieci i mtodziezy prewencji otytosci, co prowadzi do obnizenia ryzyka
wystgpienia chordb serca, nerek i metabolicznych

4. | Dziatania edukacyjne skierowane do pacjentow z cukrzyca Edukacja pacjentéw z cukrzycg pomoze w lepszym
oraz ich rodzin i opiekunéw majace na celu ograniczenie zarzadzaniu chorobg, co zmniejszy ryzyko powiktan
powiktan cukrzycy oraz poprawe jakosci i dtugosci zycia sercowo-naczyniowych i nerkowych oraz poprawi

chorych 0gdblng jakos¢ zycia
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5. Promocja karmienia piersia Karmienie piersig moze zmniejszac ryzyko otytosci w
pdZzniejszym zyciu, co jest korzystne dla prewencji
zespotu CRM

6. | Promowanie prawidtowego zywienia i aktywnosci fizycznej Zdrowe nawyki Zzywieniowe i regularna aktywnos¢
wsrdd stuzb mundurowych fizyczna wsrdd stuzb mundurowych przyczynia sie do
redukcji ryzyka wystgpienia zespotu CRM w tej
populacji
7. | Prace nad systemem przyjaznego etykietowania zywnosci Utatwienie konsumentom dokonywania zdrowych

wyboréw zywieniowych pomoze w prewencji otytosci i
schorzen metabolicznych, zmniejszajgc tym samym
ryzyko zespotu CRM

8. | Szkolenia w zakresie zasad zdrowego zywienia i aktywnosci | Zwiekszenie kompetencji grup zawodowych przyczyni

fizycznej dla grup zawodowych zaangazowanych w sie do skuteczniejszej profilaktyki i zarzgdzania nadwaga
dziatania na rzecz walki z nadwagg i otytoscia (pracodawcy, i otytoscia, co ma bezposredni wptyw na redukcje
przemyst spozywczy, menedzerowie zdrowia, zawody zespotu CRM

medyczne, nauczyciele, pracownicy ochrony zdrowia,
pracownicy PIS)

9. | Badanie preferencji konsumentéw dotyczacych wyboréw = Poznanie preferencji zywieniowych pomoze w lepszym
zywieniowych, w tym przeglad sktadu i wartosci odzywczej  dostosowaniu dziatan profilaktycznych, zmniejszajac

wybranych produktéw dostepnych na rynku tym samym ryzyko zespotu CRM
10. Realizacja prozdrowotnej polityki fiskalnej sprzyjajacej Wprowadzenie polityk fiskalnych promujacych zdrowe
walce z nadwagg i otytoscig nawyki zywieniowe moze skutkowac redukcjg otytosci i

schorzen metabolicznych

11. Prowadzenie eBazy izomerdw trans kwasow ttuszczowych = Monitorowanie i redukcja izomeréw trans w zywnosci
oraz jej aktualizacja na podstawie badan zawartosci tych przyczyni sie do zmniejszenia ryzyka choréb sercowo-

zwigzkéw w zywnosci naczyniowych
12. Aktualizacja norm zywienia populacji Aktualizacja norm zywieniowych pomoze dostosowac
zalecenia dietetyczne do obecnych potrzeb
zdrowotnych
13. Okreslenie norm zywienia w szpitalach Woprowadzenie zdrowych norm zywieniowych w
szpitalach pomoze w poprawie stanu zdrowia
pacjentow
14. Monitorowanie, wczesna diagnoza i interwencja w Wczesna interwencja pozwoli na szybsze wykrywanie i
zakresie wystepowania nadwagi i otytosci oraz leczenie czynnikdw ryzyka chordb sercowo-
podwyzszonego cisnienia tetniczego krwi w populacji naczyniowych
dzieci
15.  Badanie sposobu zywienia i stanu odzywienia polskiego Badania te dostarcza danych niezbednych do
spoteczenstwa efektywnego planowania dziatan profilaktycznych,

zmniejszajac ryzyko rozwoju choréb cywilizacyjnych

Zgodnie z danymi z realizacji NPZ za lata 2021-2022, zadania zwigzane z profilaktykg nadwagi i otytosSci oraz
wyzwaniami demograficznymi stanowity mniejszo$¢ realizowanych przez podmioty centralne interwencji i
dziatan, tj. odpowiednio 6—7% wszystkich zadan w przypadku profilaktyki nadwagi i otytosci oraz <0,5% zadan w
odniesieniu do obszaru wyzwan demograficznych. W odniesieniu do szczegétowych zadan realizowanych przez
podmioty centralne, w latach 2021-2022 ograniczono sie gtdwnie do aktywnosci zwigzanych z upowszechnianiem
koncepcji Przedszkoli i Szkét Promujgcych Zdrowie, wsparcia pozalekcyjnych form aktywizacji fizycznej dzieci
mtodziezy, prowadzenia ogdlnopolskiego centrum edukacji zywieniowej oraz badania sposobu zywienia i stanu
odzywienia polskiego spoteczenstwa. Zgodnie z opublikowanymi danymi z realizacji NPZ, w 2021 r. JST wydaty
facznie 3,6 mld zt na realizacje NPZ, z czego 1,1 mld zt przeznaczono na profilaktyke nadwagi i otytosci, a 697,6
mlin zt na wyzwania demograficzne. W 2022 r. kwoty te byly nieco nizsze i wynosity odpowiednio 568,6 min i

578,1 min, przy catkowitym koszcie realizacji NPZ — 3,0 mld zt.

Program Profilaktyki Chordb Uktadu Krgzenia (CHUK) jest skierowany do oséb szczegdlnie narazonych na choroby

uktadu krazenia. Jego celem jest zwiekszenie wiedzy pacjentdw na temat zdrowego stylu zycia oraz choréb uktadu
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krgzenia, a takze zmniejszenie zachorowalnosci i umieralnosci zwigzanej z tymi schorzeniami. Uczestnikami
programu mogg by¢ osoby w wieku 35-65 lat, ktdre nie korzystaty z badan w ramach programu w ciggu ostatnich
pieciu lat. Lecz nie jest skierowany do 0séb z cukrzyca lub innymi przewlektymi chorobami (nerek ani niektdrych
choroéb uktadu krazenia). Program jest obowigzkowy we wszystkich placowkach podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ), a jego realizacja nie wymaga skierowania. Zmiany w programie w ostatnich latach przyczynity sie do
wzrostu liczby pacjentéw, ktdrzy skorzystali z jego ustug. Na przyktad w 2022 roku z programu skorzystato 221
281 o0s6b, co stanowi znaczacy wzrost w porownaniu do 40 772 oséb w 2020 roku. Gtéwne cele programu to:

e Zmniejszenie zachorowalnosci i umieralnosci o okoto 20% poprzez wczesne wykrywanie i redukcje

czynnikdw ryzyka.

e Zwiekszenie wykrywalnosci oraz skutecznosci leczenia choréb uktadu krazenia.

e Wczesna identyfikacja osdb z podwyzszonym ryzykiem.

e Promocja zdrowego stylu zycia, w tym zaprzestanie palenia tytoniu, zdrowe odzywianie i aktywnos¢

fizyczna.

Opieka koordynowana w POZ to pogram ukierunkowany na kompleksowg profilaktyke i leczenie chordb
przewlektych w placéwkach POZ. Gtéwnym celem programu jest zwiekszenie kompetencji placowek POZ, przy
jednoczesnym skréceniu Sciezki pacjenta w systemie opieki zdrowotnej do uzyskania specjalistycznych
Swiadczen. Program dziata od 1 pazdziernika 2022 r., a przystgpienie do niego jest dobrowolne dla placéwek POZ
[210, 211].

W ramach opieki koordynowanej, placéwki POZ maja mozliwosé kierowania pacjenta na dodatkowe badania
diagnostyczne, konsultacje ze specjalistami, a takze moga udziela¢ porad kompleksowych, dietetycznych i
edukacyjnych z S$rodkéw realizowanych z budzetu powierzonego. W efekcie pacjenci objeci opiekg
koordynowang zyskujg szerszg diagnostyke w placowce POZ, krétszy czas na konsultacje u specjalisty, a takze
wiekszg wygode — z uwagi na realizacje wielu swiadczen na miejscu w POZ. Po ustaleniu rozpoznania, realizacja
leczenia odbywa sie na podstawie indywidualnego planu opieki medycznej (IPOM). W proces diagnostyczno-
terapeutyczny zaangazowany jest rowniez koordynator, ktdrego zadaniem jest promowanie profilaktyki (np.
CHUK, 40 PLUS), zapewnienie odpowiedniej komunikacji na linii pacjent-lekarz-POZ-inni $wiadczeniodawcy,
pomoc w ustalaniu termindw realizacji poszczegdlnych etapéw opieki oraz monitorowanie realizacji IPO [210,
211].

Od 1 pazdziernika 2022 roku placowki podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) majg mozliwos¢ realizacji ustug w
ramach tzw. opieki koordynowanej. Ten nowy model opieki skierowany jest do wszystkich pacjentéw
korzystajgcych z ustug POZ, z naciskiem na osoby przewlekle chore. Dane Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ)
z 30 czerwca 2023 roku wskazujg, ze w Polsce objeto do tej pory opiekg koordynowang 8,57 miliona oséb. To
dowodzi, ze opieka koordynowana staje sie standardowg praktykg zaréwno w matych, jak i duzych przychodniach
POZ.
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Rysunek 7. Uproszczony schemat dziatania opieki koordynowanej w POZ [211]
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Gtéwnymi korzysciami z wprowadzenia opieki koordynowanej do placowek POZ s3:

e usystematyzowanie opieki nad pacjentem,

e skrdcenie Sciezki pacjenta do uzyskania odpowiednich $wiadczen i konsultacji w ramach niektdrych specja-
lizacji,

e zindywidualizowane planowanie leczenia pacjentow chorujacych przewlekle,

e poszerzenie mozliwosci diagnostycznych POZ,

e nasilenie realizacji programoéw profilaktycznych, w tym poprzez aktywne zachecanie pacjentéw do zgtasza-
nia sie na badania,

e zapewnienie informacji zwrotnej dla lekarza zlecajgcego poprzez Scislejszg wspodtprace ze specjalistami in-
nych dziedzin,

e poprawa jakosci opieki nad chorymi wskutek prowadzonej edukacji zdrowotnej i porad edukacyjnych,

e zwiekszenie wsparcia dietetycznego dla pacjentéw [211].
Obecnie w opiece koordynowanej w POZ dostepnych jest 5 Sciezek, w ramach ktérych realizowane sa
diagnostyka i leczenie wybranych chordb przewlektych z zakresu:

1. kardiologii,

2. diabetologii,

3. pulmonologii,

4. endokrynologii,

5. nefrologii.

Dla upowszechnienia i standaryzacji sciezek postepowania w ramach opieki koordynowanej, obecnie trwajg
prace prowadzone przez konsultantéw krajowych w ww. specjalizacjach oraz w dziedzinie medycyny rodzinnej

nad tworzeniem wytycznych dla postepowania diagnostyczno-terapeutycznego z uwzglednieniem opieki
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koordynowanej. Do chwili obecnej opublikowano wytyczne dla opieki nad pacjentem z cukrzyca, w tym takze dla

udzielania konsultacji dietetycznych.

Tabela 7. Zakres swiadczen realizowanych w ramach opieki koordynowanej w POZ dla cukrzycy i stanéw

przedcukrzycowych
. . Zakres Swiadczeni z budzetu powierzonego
P Diagnozowane i leczone cho-
Sciezka rob
Y Badania diagnostyczne Porady
® porada kompleksowa,

. 1. stan ® albuminuria (stezenie albumin w moczu), * konsultacje speqalléty'czne (dlalbetolog,

Diabeto- L. K . endokrynolog, specjalista choréb we-
. przedcukrzycowy e UACR (wskaznik albumina/kreatynina w moczu),
logiczna wnetrznych),
2. cukrzyca ® USG Doppler naczyn koriczyn dolnych

o porady edukacyjne;
® 2 konsultacje dietetyczne

Od poczatku maja 2025 wprowadzony zostat program ,,Moje zdrowie — bilans zdrowia osoby doroste]” jako nowa
odstona programu 40+, w zakresie dziatan profilaktycznych prowadzonych przez POZ. W przypadku pacjentow w
wieku 20-49 lat wprowadza sie mozliwos¢ wykonania profilaktycznych badan bilansowych raz na 5 lat, natomiast

w przypadku pacjentow powyzej 49. roku zycia nie czesciej niz raz na 3 lata.

Majac na uwadze m.in. wptyw na poprawe zdrowia, skutki nastepstw dla zdrowia lub choroby, skutecznosc
kliniczng i bezpieczenstwo, Prezes Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji wydat pozytywne
rekomendacje dla nastepujacych swiadczen i zostaty one uwzglednione w ramach zmiany zakresu koszyka
Swiadczen gwarantowanych przez POZ:
1) badanie przesiewowe w kierunku hipercholesterolemii rodzinnej realizowane jako element badania
bilansowego wykonywanego na etapie rocznego obowigzkowego przygotowania przedszkolnego;
2) oznaczenie wapnia catkowitego surowicy krwi (ICD-9: 077) wykonywanego na zlecenie lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej;
3) testowanie przesiewowe anty-HIV testem przesiewowym IV generacji;
4) Moje zdrowie - bilans zdrowia osoby dorostej, obejmujace takze badania poziomu glukozy i ocene przez

lekarza w celu stworzenia Indywidualnego Planu Opieki (IPO)".

Interwencje i dziatania podejmowane przez JST znacznie czesciej dotyczyty profilaktyki i nadwagi otytosci (14—
17%) oraz wyzwan demograficznych (6%) w poréwnaniu do realizowanych przez podmioty centralneBtad! Nie
mozna odnaleic¢ Zrédta odwotania.. Najczesciej realizowane zadania w obszarze profilaktyki nadwagi i otytosci
dotyczyty ksztattowania postaw prozdrowotnych, promocji aktywnosci fizycznej oraz dziatan edukacyjnych
skierowanych do pacjentéw z cukrzycg oraz ich rodzin i opiekundéw, natomiast w obszarze wyzwan
demograficznych — wspieranie aktywnosci spotecznej senioréw, rozwdj ustug wspierajgcych zdrowie i jakosc¢ zycia

u 0sob starszych oraz dziatania na rzecz koordynacji opieki nad osobami starszymi.

Obecnie w Polsce nie s3 realizowane ogdlnopolskie programy profilaktyczne nacelowane wprost na zapobieganie
cukrzycy typu 2. W 2023 r. Ministerstwo Zdrowia uruchomito pilotazowy program pt. ,Recepta na Ruch”,
wspierajgcy pacjentéw z problemami zdrowotnymi. Sktada sie z dwdch modutéw: treningi stacjonarne
prowadzone przez fizjoterapeute; wiasna praca uczestnika z wykorzystaniem aplikacji ,mojelKP”. W ramach
pilotazu przewidziane sg takze konsultacje z dietetykiem, a w razie potrzeby — z psychologiem lub lekarzem

specjalistg. Program w swych zatozeniach ma objg¢ 15 tys. 0séb po 25 r.z. korzystajgcych z aplikacji ,mojelKP”.

71 https://pacjent.gov.pl/program-moje-zdrowie
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AOTMIT do dnia 08.10.2025 roku, zgodnie z trybem okreslonym w Ustawie o $wiadczeniach, otrzymata 77
projektéw z zakresu diabetologii, wydata 64 opinie dotyczacych PZ (program zdrowotny)/PPZ z zakresu
profilaktyki cukrzycy typu I, w tym 41 opinii pozytywnych lub warunkowo pozytywnych oraz 23 opinie

negatywne.

Wsrod opiniowanych programéw na szczegdlng uwage zastugujg programy o zasiegu wojewddzkim (m. in.
wojewodztwa tddzkiego, pomorskiego, slaskiego, dolnoslagskiego, mazowieckiego, Swietokrzyskiego,
wielkopolskiego i lubuskiego), opracowane w latach 2017-2020, ktére obejmowaty zasiegiem cate wojewddztwa,

a budzety zaplanowanych na kilka lat interwencji wahaty sie w granicach 1,5-27 min ztotych.

Programy te napotkaty jednak wiele przeszkdd realizacyjnych, co przetozyto sie na niska frekwencje lub wrecz na

rezygnacje z realizacji programu.

Najczesciej stosowanymi interwencjami w zakresie profilaktyki cukrzycy w analizowanych PZ/PPZ, byty:
e dziatania informacyjno-edukacyjne obejmujgce swoim zakresem czynniki ryzyka zwigzane ze stylem
zycia oraz podstawowe metody profilaktyczne (100%);
e wizyty kwalifikacyjne nacelowane na identyfikacje osdb z grupy ryzyka (55%);
e konsultacje ze specjalistg (60%);
e badania przesiewowe z wykorzystaniem oznaczenia glikemii na czczo lub doustnego testu tolerancji

glukozy lub innych zalecanych éwczesnie narzedzi przesiewowych (50%).

1.6. Uzasadnienie potrzeby wdrozenia Programu

Cukrzyca, zwtaszcza typu 2, jest przewlekta chorobg metaboliczng, ktéra wymaga statego zarzadzania,
obejmujgcego zaréwno leczenie farmakologiczne, jak i zmiane stylu Zzycia. Przedstawiona sytuacja
epidemiologiczna i ranga problemu zdrowotnego, zwigzana z dramatycznie szybko narastajgcy liczbg oséb z
cukrzyca, wymusza dziatania majgce na celu redukcje zapadalnosci, chorobowosci z jej powodu, a takze

wystepowania powiktan.

Wedtug raportu ,Polska w stanie przedcukrzycowym” szacunki epidemiologiczne mdéwig, ze liczba oséb ze
stanem przedcukrzycowym pokrywa sie z liczbg chorych. Corocznie u 10% oséb ze stanem przedcukrzycowym
rozwija sie jawna cukrzyca. Ponadto podwyzszone stezenie glukozy moze by¢ sygnatem, ze osoba ta rozwija tak
zwany zespot metaboliczny — grupe nieprawidtowosci, ktore w okresie 5-10 lat prowadzg do powiktan
miazdzycowych. Program bedzie skupiat sie na badaniach przesiewowych, w kierunku cukrzycy i/albo
podniesieniu $wiadomosci i wiedzy spoteczenstwa na temat cukrzycy poprzez stworzenie i wdrozenie programu
samozarzadzania cukrzycy. Przeprowadzenie Programu bedzie skutkowato dtugofalowymi zmianami, poniewaz
redukcja modyfikowalnych czynnikéw ryzyka wsréd wczesnie zidentyfikowanych oséb o szczegdlnie wysokim
prawdopodobienstwie rozwoju cukrzycy lub oséb z nowo rozpoznang cukrzycg, to jedyny skuteczny sposéb
powstrzymania lawinowego wzrostu liczby osdb z tg chorobg wsréd mieszkancéw danego regionu. Stan
przedcukrzycowy zwieksza ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2, a takze chordb uktadu sercowo-naczyniowego. Liczne
badania potwierdzajg silny zwigzek miedzy otytoscia, szczegdlnie otytoscig brzuszng, a ryzykiem rozwoju cukrzycy
i standéw przedcukrzycowych. Stany przedcukrzycowe, zwtaszcza IFG, wystepujg dwukrotnie czesciej u mezczyzn,
niz u kobiet. Czestos¢ wystepowania zaburzen gospodarki weglowodanowej rosta wraz z wiekiem, a najwyzszg
liczbe przypadkdw cukrzycy (zaréwno zdiagnozowanej, jak i nierozpoznanej) odnotowano u oséb powyzej 55.

roku zycia. Liczba oséb z stanem przedcukrzycowym w Polsce jest wysoka i ro$nie, co stanowi powazne wyzwanie
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dla systemu opieki zdrowotnej. Wyniki badari populacyjnych, takich jak Biatystok PLUS’?> oraz WOBASZ7374,
wskazujg na koniecznos¢ intensyfikacji dziatan diagnostycznych i prewencyjnych, aby skutecznie przeciwdziataé
epidemii cukrzycy. Dane te wskazujg na pilng potrzebe wzmocnienia dziatan profilaktycznych i diagnostycznych
w zakresie wykrywania stanéw przedcukrzycowych oraz cukrzycy w Polsce. Regularne badania przesiewowe,
takie jak test OGTT, powinny by¢ rutynowo stosowane u osob z grup ryzyka, zwtaszcza u oséb z otytoscig
brzuszna, oséb starszych oraz tych, u ktérych wystepujg inne czynniki ryzyka, takie jak nadcisnienie tetnicze czy

nieprawidtowe wyniki lipidowe.

Program wptynie nie tylko na dynamike rozwoju cukrzycy typu 2, ale zapewne wptynie réwniez na schorzenia

uktadu krazenia. Stad badania w kierunku cukrzycy (takze u oséb w stanie przedcukrzycowym) wymagajg

podjecia nastepujacych dziatan:

1. diagnostyka w kierunku cukrzycy (tylko w przypadku prowadzenia badan przesiewowych),

2. dziatania edukacyjne prowadzone przez zespét wielodyscyplinarny,

3. wprowadzenie mozliwo$ci monitorowania stanu zdrowia pacjentéw (w ramach dzienniczka chorego/ e-
dzienniczkéw chorego albo innych rozwigzan e-zdrowia),

4. edukacja chorych oraz wdrozenie programu samozarzgdzania cukrzycg.

Wedtug wytycznych ESC, optymalne zarzadzanie czynnikami ryzyka i stylem zycia, a takze wczesna identyfikacja
i leczenie choréb wspdfistniejacych, stanowig fundament leczenia cukrzycy typu 2 i jej powiktan. Gtéwne
problemy w optymalnym leczeniu pacjentéow z cukrzycy typu 2 i chorobami sercowo-naczyniowymi obejmuja
niskie wskazniki wykrywania cukrzycy typu 2 u pacjentéw kardiologicznych, rzadkie kierowanie pacjentéw do
poradni diabetologicznych oraz trudnosci w dtugoterminowym przestrzeganiu zalecen dotyczacych leczenia i
zmiany stylu zycia. Z uwagi na fakt, ze przestrzeganie interwencji zwigzanych ze stylem zycia maleje w czasie,
wytyczne ESC zalecajg, by pacjenta prowadzi¢ etapami, uwzgledniajgc charakterystyke i preferencje pacjentow
przy decyzjach dotyczacych czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego i intensyfikacji terapii. Punktem wyijscia
powinna by¢ ocena ryzyka sercowo-naczyniowego u wszystkich pacjentéw z cukrzycy, w tym stanu glikemicznego
i ryzyka zwigzanego ze stylem zycia. Stratyfikacja ryzyka sercowo-naczyniowego powinna by¢ indywidualnie
dostosowana do choréb wspdtistniejacych, a takie wieku, stanu sprawnosci i pfci. Wtaczenie okreslonych
interwencji powinno uwzglednia¢ takze indywidualne preferencje pacjentéw, szczegdlnie w odniesieniu do
strategii zwigzanych ze zmiang stylu zycia i potencjalnych korzysci z leczenia oraz by¢ uzaleznione od

uwarunkowan socjoekonomicznych konkretnego chorego”.

Programy edukacyjne dotyczgce zdrowego stylu zycia, kontroli masy ciata oraz regularnej aktywnosci fizycznej
mogg odegrac kluczowa role w zapobieganiu dalszemu rozwojowi cukrzycy w Polsce. Edukacja pacjentdow, znana
jako terapeutyczna edukacja pacjentéw (ang. Therapeutic Patient Education, TPE), jest kluczowym elementem w
zarzadzaniu cukrzyca. Liczne badania wykazujg, ze TPE wptywa na poprawe wynikéw zdrowotnych pacjentéw,
zarowno w aspekcie biomedycznym, jak i psychospotecznym, a takie przyczynia sie do zmniejszenia ryzyka
powiktan cukrzycy. Edukacja pacjentdow w cukrzycy opiera sie na dostarczaniu wiedzy na temat choroby, metod
samokontroli i zarzgdzania cukrzycg w codziennym zyciu. Celem TPE jest zwiekszenie Swiadomosci pacjentéw,

poprawa ich umiejetnosci samodzielnego zarzgdzania chorobg oraz zmotywowanie ich do przestrzegania zalecen

72 Zieleniewska NA, Szum-Jakubowska A, Chlabicz M, et al. The prevalence of diabetes and prediabetes: a population-based
study. Pol Arch Intern Med. 2023; 133: 16407. doi:10.20452/pamw. 16407

73 Rutkowski M, Wojciechowska A, Smigielski W, et al. Prevalence of diabetes and impaired fasting glucose in Poland in 2005-
2014: results of the WOBASZ surveys. Diabet Med. 2020; 37: 1528-1535.

4 Polakowska M, Piotrowski W. Incidence of diabetes in the Polish population: results of the Multicenter Polish Population
Health Status Study — WOBASZ. Pol Arch Med Wewn. 2011; 121: 156-163

75 2023 ESC Guidelines for the management of cardiovascular disease in patients with diabetes. Dostep: https://www.escar-
dio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/CVD-and-Diabetes-Guidelines, https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-
Practice-Guidelines/CVD-and-Diabetes-Guidelines.
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terapeutycznych. Interwencje edukacyjne odgrywaja kluczowg role w zmniejszaniu ryzyka powiktan i poprawie
jakosci zycia pacjentow. Gtéwne cele TPE obejmuja:
e  Zwiekszenie wiedzy pacjentéw na temat cukrzycy: pacjenci dowiadujg sie o przyczynach, objawach oraz
powiktaniach choroby.
e Rozwijanie umiejetnosci samokontroli: edukacja obejmuje techniki monitorowania poziomu glukozy we
krwi, zarzadzania insulinoterapig oraz stosowania odpowiedniej diety.
e Zmniejszenie ryzyka powiktan: pacjenci uczg sie zapobiegania powiktaniom, takim jak retinopatia,
nefropatia czy neuropatia cukrzycowa.
e Zwiekszenie motywacji do utrzymania zdrowego stylu zycia: pacjenci sg bardziej zaangazowani w
leczenie, gdy rozumiejg konsekwencje niekontrolowanej cukrzycy.
e  Poprawa jakosci zycia: TPE wptywa na zarzadzanie psychologicznymi aspektami cukrzycy, takimi jak

stres, depresja czy poczucie izolacji spotecznej.

Edukacja terapeutyczna ma udowodniony pozytywny wptyw na wyniki leczenia pacjentéw z cukrzycg. W
publikacji Correia i wsp. (2022) wykazano, ze TPE prowadzi do istotnej poprawy parametréw biomedycznych,
takich jak poziom hemoglobiny glikowanej (HbAlc) oraz redukcja masy ciata u pacjentéw z cukrzycy i otytoscia.
Analiza wykazata, ze interwencje edukacyjne prowadzg do sredniego spadku HbAlc o0 0,27% oraz zmniejszenia
masy ciata, co jest istotnym czynnikiem w poprawie kontroli cukrzycy i redukcji ryzyka powiktari .7 TPE przyczynia
sie rowniez do poprawy wynikow psychospotecznych, takich jak samoocena, jakos¢ zycia i zdolnos¢ pacjentow
do samodzielnego zarzadzania chorobg. Badania pokazujg, ze pacjenci, ktdérzy regularnie uczestniczg w
programach edukacyjnych, rzadziej doswiadczajg hospitalizacji i sg bardziej Swiadomi koniecznosci dbania o

swoje zdrowie .

Edukacja terapeutyczna moze byc¢ realizowana w réznych formach, w zaleznosci od potrzeb pacjentéw i
dostepnych zasobdéw:

e Indywidualne sesje edukacyjne. Pacjenci spotykajg sie z edukatorami zdrowotnymi, ktorzy dostosowujg
program edukacyjny do specyficznych potrzeb zdrowotnych pacjenta (w tym szczegdlnie kwestie
dotyczace samokontroli poziomu cukru). Ta metoda jest szczegdlnie skuteczna, poniewaz pozwala na
petne dostosowanie programu do indywidualnych wymagan pacjenta, ale jest bardziej czasochtonna.

e Edukacja grupowa. Interwencje grupowe umozliwiajg pacjentom wymiane doswiadczen i wzajemne
wsparcie. Ta forma jest mniej kosztowna i pozwala na objecie edukacjg wiekszej liczby pacjentow
jednoczesnie.

e Edukacja zdalna i telemedycyna. W dobie rozwoju technologii programy edukacyjne mogg byc¢
realizowane za posrednictwem Internetu, aplikacji mobilnych oraz wideokonferencji, co umozliwia
dotarcie do pacjentéw, ktdrzy majg trudnosci z dojazdem do placoéwek medycznych.

e  Multidyscyplinarne podejscie. Zespoty specjalistéw, takich jak lekarze, dietetycy, pielegniarki i
psycholodzy, mogg wspdlnie realizowaé programy edukacyjne, zapewniajgc pacjentom kompleksowa

opieke, w tym takze programy samozarzadzania.

Przeglad systematyczny i meta-analiza skutecznosci interwencji edukacyjnych w leczeniu cukrzycy zostaty
przeprowadzone zgodnie z wytycznymi PRISMA. W przegladzie uwzgledniono badania randomizowane (RCT),
ktére dotyczyty skutecznosci terapeutycznej edukacji pacjentéw z otytoscig oraz cukrzycg typu 1 i typu 2. Do
przegladu wtgczono badania przeprowadzone na dorostych pacjentach, a wyniki analizowano pod kagtem efektéw

biomedycznych, psychospotecznych i jakosci zycia pacjentéow. Ekstrakcja danych byfta przeprowadzona przy

76 Correia JC, Waqas A, Huat TS, Gariani K, Jornayvaz FR, Golay A, Pataky Z. Effectiveness of Therapeutic Patient Education
Interventions in Obesity and Diabetes: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. Nutrients.
2022 Sep 15;14(18):3807. doi: 10.3390/nu14183807. PMID: 36145181; PMCID: PM(C9503927.
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uzyciu standaryzowanych formularzy, a ocena ryzyka btedu systematycznego zostata wykonana z
wykorzystaniem narzedzia Cochrane Risk of Bias Tool. Wyniki analizowano z uzyciem modelu efektéw losowych,

a heterogeniczno$é wynikéw oceniono za pomocg wskaznika |12 oraz testu Q.77

Przeglad wykazat, ze interwencje edukacyjne miaty znaczgcy wptyw na wyniki zdrowotne pacjentéw z cukrzyca.
W analizie poziomu HbAlc stwierdzono istotne obnizenie o 0,27% w grupie interwencji edukacyjnych (SMD =
0,272, 95% Cl: 0,118 do 0,525). Rowniez wsrdd pacjentdw z otytoscig zaobserwowano znaczng redukcje masy
ciata (SMD = 0,526, 95% Cl: 0,205 do 0,846). Skutecznos¢ interwencji nie zalezata od formy dostarczania edukacji
—zaréwno sesje grupowe, indywidualne, jak i edukacja online przynosity podobne efekty. Najwyzszg skutecznosé¢
zanotowano w programach realizowanych przez zespoty multidyscyplinarne (SMD = 0,35) oraz pracownikow
ochrony zdrowia (SMD = 0,26). Wyniki te sugeruja, ze wspédtpraca wielu specjalistow oraz réznorodne formy

dostarczania edukacji sg kluczowe dla sukcesu TPE .

Pomimo udowodnionej skutecznosci, szerokie wdrozenie TPE napotyka na liczne wyzwania. Do gtéwnych barier
nalezg brak odpowiednich zasobdow ludzkich. Systemy opieki zdrowotnej czesto borykajgq sie z niedoborem
wykwalifikowanych edukatoréw zdrowotnych, co utrudnia realizacje programdéw edukacyjnych na szeroka skale.
Innymi ograniczeniami s3: brak odpowiednich funduszy i niedostateczne wsparcie polityczne. Edukacja
terapeutyczna odgrywa kluczowa role nie tylko w zarzgdzaniu codziennym zyciem pacjentdw z cukrzycg, ale takze
w profilaktyce powikfan, takich jak retinopatia, nefropatia i neuropatia. Pacjenci, ktérzy uczestnicza w
regularnych sesjach edukacyjnych, sg bardziej Swiadomi koniecznosci dbania o zdrowie i zapobiegania

komplikacjom, co moze prowadzi¢ do redukgc;ji liczby hospitalizacji i lepszych wynikdéw zdrowotnych.

Interwencje edukacyjne w cukrzycy sg kluczowym elementem skutecznego zarzadzania chorobg. Dowody
naukowe potwierdzajg, ze TPE prowadzi do znaczacej poprawy wynikdw biomedycznych, w tym poziomu HbAlc
i masy ciata, oraz poprawia wyniki psychospoteczne i jakos¢ zycia pacjentéw. Pomimo wyzwan zwigzanych z
wdrazaniem tych programow, TPE pozostaje jednym z najskuteczniejszych narzedzi wspierajgcych pacjentow w
samodzielnym zarzadzaniu cukrzycg, co przektada sie na lepsze zdrowie i redukcje obcigzen systemu opieki
zdrowotnej.”® W zakresie wdrazania programéw kluczowe jest uwzglednienie (zgodnie z ADCES7 Self-Care
Behaviors):

1. Styl zycia: oceny siedmiu niezbednych zachowan samozarzadzania pacjenta. Zachowania te obejmujg
zdrowe odzywianie, aktywno$¢ fizyczng, monitorowanie, przyjmowanie lekow, rozwigzywanie
problemow, redukcje ryzyk oraz zdrowe radzenie sobie z trudnosciami.

2. Wspodtpraca multidyscyplinarna: okredlenie zasad pracy zespotowej wsrdéd dostawcéw ustug
zdrowotnych, sugerujac, ze wspotpraca prowadzi do lepszych wynikdw pacjentéw i poprawy jakosci
2ycia 0s6b z cukrzyca.

3. Integracja: konieczna jest koniecznosc¢ integracji ustug edukacji i wsparcia w samodzielnym zarzgdzaniu
cukrzycg, w réinych Srodowiskach opieki, zapewniajgc dostepnos$¢ i dostosowanie do potrzeb
spotecznosci.

4. Praktyka oparta na dowodach: ramy oparte sg na aktualnych badaniach i majg na celu zwiekszenie
skutecznosci opieki nad cukrzycg poprzez wykorzystanie strategii opartych na dowodach oraz ciggte

doskonalenie jakosci.

7 Correia JC, Wagas A, Huat TS, Gariani K, Jornayvaz FR, Golay A, Pataky Z. Effectiveness of Therapeutic Patient Education Interventions in
Obesity and Diabetes: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. Nutrients. 2022 Sep 15;14(18):3807. doi:
10.3390/nu14183807. PMID: 36145181; PMCID: PM(C9503927.

78 Correia JC, Wagas A, Huat TS, Gariani K, Jornayvaz FR, Golay A, Pataky Z. Effectiveness of Therapeutic Patient Education Interventions in
Obesity and Diabetes: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. Nutrients. 2022 Sep 15;14(18):3807. doi:
10.3390/nu14183807. PMID: 36145181; PMCID: PM(C9503927.
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5. Bariery i rozwigzania: zawiera omowienie barier w skutecznym zarzgdzaniu cukrzyca, takich jak czynniki
spoteczno-ekonomiczne i ograniczenia systemu opieki zdrowotnej, oraz podkresla znaczenie

dostosowanych interwencji w celu pokonania tych wyzwan.

W kontekscie programdéw samozarzadzania, autorzy podkreslajg znaczenie edukacji pacjentow w zakresie
zdrowego stylu zycia oraz umiejetnosci radzenia sobie z cukrzyca. Programy te nie tylko informujg o chorobie,
ale takze uczg pacjentdw, jak podejmowaé sSwiadome decyzje dotyczace diety, aktywnosci fizycznej oraz
monitorowania stanu zdrowia. Wazne jest, aby te programy byty dostosowane do indywidualnych potrzeb

pacjentow, co zwieksza ich skutecznosc.

Programy samokontroli (samozarzgdzania) dla oséb z T2D majg na celu zwiekszenie ich umiejetnosci zarzadzania
chorobg poprzez edukacje, wsparcie i rozwéj kompetencji niezbednych do kontroli glikemii. Organizacje takie jak
American Diabetes Association (ADA) i Association of Diabetes Care & Education Specialists (ADCES) podkreslaja
potrzebe systematycznego wsparcia edukacyjnego dla pacjentow z cukrzycg, obejmujgcego takie aspekty jak
zdrowe odzywianie, aktywnos$¢ fizyczna, przyjmowanie lekéw, monitorowanie glukozy oraz zarzadzanie
stresem”28%, Samokontrola jest kluczowa w zarzadzaniu cukrzycg, umozliwiajac biezgce monitorowanie glikemii
i Swiadome decyzje o dawkach insuliny, diecie i aktywnosci fizycznej. Najczesciej stosuje sie glukometr, ale
systemy ciggtego monitorowania stezenia glukozy (CGM) dajg bardziej precyzyjne wyniki, szczegélnie w cukrzycy
typu 1. Samokontrola obejmuje rézne rodzaje pomiaréw — przygodne (np. na czczo), skrécone (po gtownych
positkach) i petne dobowe profile.81 Czestotliwos¢ pomiarow zalezy od leczenia: przy diecie i metforminie
wystarczg tygodniowe pomiary, przy insulinoterapii wymagane sg codzienne, a przy intensywnej nawet do 8 razy
dziennie. CGM, ktére pozwalajg na automatyczne pomiary i alarmy, sg zalecane osobom o niestabilnej glikemii.
Regularna samokontrola poprawia wyréwnanie glikemii, zmniejsza ryzyko powiktan i zwieksza bezpieczernstwo

pacjentéow. &

Przeglad systematyczny przeprowadzony przez Liang i wspétpracownikéw®® obejmowat analize dziewieciu
randomizowanych badan kontrolnych (RCT) dotyczacych efektywnosci programéw samokontroli u oséb z T2DM.
W badaniach tych oceniano wptyw programéw samokontroli na parametry takie jak poziom HbA1lc, wskaznik
masy ciata (BMI), poziom lipidow, zachowania zwigzane z samokontrolg oraz poczucie samoskutecznosci
uczestnikéw® Analiza wykazata, ze programy samokontroli majg korzystny wptyw na obnizenie poziomu HbA1lc,
ktéry zmniejszyt sie srednio o 0,21% w grupie interwencyjnej. Ponadto, uczestnicy wykazywali poprawe w
zakresie zachowan zwigzanych z samokontrolg oraz wyzsze poczucie samoskutecznosci. Badania wskazujg takze
na korzystny wptyw tych programéw na redukcje stresu zwigzanego z cukrzycg, co jest istotnym czynnikiem

sprzyjajacym diugotrwatemu utrzymaniu wtaéciwego zarzadzania choroba®.

79 American Diabetes Association. (2021). Standards of medical care in diabetes—2021. Diabetes Care, 44(Supplement 1),
S1-S232. https://doi.org/10.2337/dc21-sint.
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Wptyw programéw samokontroli na wskazniki metaboliczne, takie jak masa ciata, BMI, cholesterol oraz cisnienie
tetnicze, byt mniej jednoznaczny. W kilku badaniach odnotowano niewielkie obnizenie wskaznika BMI oraz
poziomu cholesterolu catkowitego, jednakze zmiany te nie zawsze byty statystycznie istotne. Tylko jedno badanie
wykazato znaczgca redukcje obwodu talii w grupie interwencyjnej, co sugeruje potrzebe dalszych badan w celu
potwierdzenia efektéw metabolicznych programéw samokontroli (Liang et al., 2021). Programy samokontroli
znaczaco poprawity codzienne zachowania zwigzane z zarzadzaniem chorobg, w tym adherencje do zalecen
dietetycznych, aktywnos$¢ fizyczng oraz stosowanie lekéw. Wprowadzenie dodatkowych kontaktow
telefonicznych lub wizyt kontrolnych zwiekszato skutecznos$¢ programu, co wskazuje na znaczenie statego
wsparcia dla pacjentéw. Przeglad wykazat takze, ze wtgczenie farmaceutéw do procesu edukacji przyczyniato sie

do poprawy adherencji lekowej uczestnikow®®.

Zastosowanie technologii cyfrowych w zarzadzaniu cukrzycg to kolejny istotny element wspdtczesnych
rozwigzan. Technologie, takie jak aplikacje mobilne, pozwalajg pacjentom na biezgco monitorowac swoje wyniki
zdrowotne i zarzadzac leczeniem. Aplikacje te moga oferowaé przypomnienia o przyjmowaniu lekéw, sledzenie
spozycia pokarméw oraz analize danych zdrowotnych, co w efekcie wspiera pacjentéw w samodzielnym
zarzadzaniu chorobga. Integracja takich narzedzi w codzienne zycie pacjentdw moze znacznie poprawic ich
zaangazowanie oraz efektywnosé samodzielnego zarzadzania. Technologie cyfrowe majg réwniez potencjat do
zwiekszenia dostepu do edukacji zdrowotnej oraz wsparcia ze strony specjalistow. Dzieki platformom zdalnym,
pacjenci mogg uczestniczy¢ w programach edukacyjnych oraz konsultacjach z edukatorami diabetologicznymi,
co z kolei sprzyja poprawie wynikéw zdrowotnych. W artykule wskazano, ze zdrowie publiczne moze zyska¢ na
efektywnosci dzieki takiej wspdtpracy miedzy pacjentami a specjalistami, co w dtuzszej perspektywie przyczynia
sie do lepszego zarzadzania chorobg na poziomie populacyjnym. Znaczenie samodzielnego zarzadzania cukrzycg
poprzez wdrazanie programoéw edukacyjnych oraz wykorzystanie nowoczesnych technologii ciggle rosnie.
Skuteczne wsparcie pacjentow w zakresie samodzielnego zarzgdzania chorobg moze przynies¢ wymierne korzysci
zdrowotne oraz poprawic¢ jakos¢ zycia osOb z cukrzycy. Integracja edukacji, technologii cyfrowych oraz
wspotpracy z profesjonalistami zdrowotnymi staje sie kluczowym elementem w systemie opieki zdrowotnej,

wspierajgc pacjentéw w ich codziennych wyzwaniach zwigzanych z zarzadzaniem choroba®”.

Ciggte monitorowanie stezenia glukozy (CGM) zyskuje coraz wieksze znaczenie w zarzgdzaniu cukrzycy, zwtaszcza
cukrzycg typu 2 (T2DM), gdzie dostarcza szczegdtowych informacji, niedostepnych w tradycyjnych metodach
monitorowania. Zgodnie z wytycznymi okresowe, a nie ciaggte, stosowanie CGM moze by¢ uzyteczne w T2D,
zwlaszcza u pacjentdw, ktérzy nie sg leczeni insuling (Endocrine Society)®¥#®. Takie podejécie wspiera
ekonomiczne i dostosowane do potrzeb monitorowanie glikemii, szczegdlnie w warunkach ograniczonych
zasobéw. Monitorowanie glikemii za pomocg ciggtego monitorowania stezenia glukozy (CGM) przynosi istotne
korzysci w diagnostyce i zarzgdzaniu cukrzycy, szczegdlnie w cukrzycy typu 2 (T2DM) i stanie przedcukrzycowym.
Tradycyjne metody, takie jak okreslanie poziomu HbA1lc, test doustnego obcigzenia glukozg (OGTT), czy pomiar
glukozy na czczo (FPG), mimo ich powszechnosci, nie zawsze odzwierciedlajg petnego obrazu zmiennosci
glikemicznej i nie sg w stanie przewidzie¢ ryzyka progresji do cukrzycy typu 2 z petng doktadnoscia. Zgodnie z

wynikami przytoczonymi w literaturze, zastosowanie CGM zwieksza precyzje oceny ryzyka, umozliwiajac takze
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personalizacje interwencji terapeutycznych, zwtaszcza u pacjentéw o wysokim ryzyku progresji do cukrzycy.°
Zastosowanie CGM w diagnostyce i monitorowaniu cukrzycy typu 2 moze przynosi¢ wymierne korzysci kliniczne,
wychodzac naprzeciw ograniczeniom tradycyjnych metod diagnostycznych. Dzieki precyzyjnemu monitorowaniu
glikemii, CGM wspiera wczesniejsze wykrywanie zaburzen glikemii oraz motywuje pacjentéw do zmiany stylu
zycia i lepszej samokontroli. Badania wykazujg, ze CGM moze stac¢ sie istotnym elementem precyzyjnej
diagnostyki i profilaktyki cukrzycy, wspierajac zarzadzanie ryzykiem i terapie na réinych etapach progresji

choroby.

Stan przedcukrzycowy charakteryzuje sie zmiennoscig glikemii zaréwno w ciggu dnia, jak i miedzy dniami, co
moze prowadzi¢ do powiktan jeszcze przed osiggnieciem klasycznych kryteriow diagnostycznych cukrzycy typu 2.
CGM umozliwia doktadne sledzenie tych zmian, co potwierdza jego przydatnos¢ w wykrywaniu wczesnego ryzyka
i utatwia szybkg reakcje terapeutyczng, poniewaz ujawnia odchylenia glikemiczne pomijane w standardowych
pomiarach. Wprowadzenie nowych narzedzi, w tym pomiaru glikemii, moze wspierac kliniczne monitorowanie
stanu pacjenta. Istotne jest zwrdcenie uwagi, ze moga uzupetnia¢ informacje dotyczace zachowan pacjenta, w
tym szczegdlnie poprzez wzmacnianie zmian nawykow zywieniowych czy aktywnosci fizycznej. CGM moze
wspiera¢ wczesne wykrywanie i zarzadzanie dysglikemig, umozliwiajac lekarzom doktadniejsze rozpoznanie
wzorcow glikemicznych pacjentéw. CGM umozliwia monitorowanie poziomu glukozy w czasie rzeczywistym, co

ma szczegolne znaczenie w ocenie ryzyka progresji od dysglikemii do T2DM.

CGM coraz czesciej jest wykorzystywany w programach wspierajgcych modyfikacje stylu zycia i redukcje masy
ciata. Badania, w tym prace Yosta i wsp.%, wskazujg, ze CGM moze by¢ szczegdlnie skuteczne jako narzedzie
wspierajgce zmiany zachowan zdrowotnych, podnoszgc swiadomos¢ pacjentdw o wptywie ich dziatan na poziom
glukozy we krwi. W randomizowanym badaniu Yoo i wsp.?? pacjenci korzystajgcy z CGM wykazali wiekszg
redukcje masy ciata, ograniczenie spozycia kalorii oraz wzrost aktywnosci fizycznej w poréwnaniu do pacjentéw
stosujgcych jedynie samodzielny pomiar glukozy (SMBG). W pilotazowym badaniu przeprowadzonym przez Coxa
i wsp.”3 zaobserwowano u pacjentéw z cukrzycg typu 2 zmniejszenie masy ciata o 7,2 kg oraz znaczaca redukcje
spozycia produktow o wysokim indeksie glikemicznym, co podkresla skutecznos¢ CGM jako narzedzia
motywacyjnego. Jak wykazat przeglad literatury Taylora i wsp.®*, CGM pozwala na obnizenie wskaznika HbA1lc
bez intensyfikacji terapii farmakologicznej, co zmniejsza ryzyko hipoglikemii oraz sprzyja samokontroli
pacjentow. Co wiecej, badania nad zastosowaniem CGM u otytych z T2DM wykazaty, ze pacjenci ci osiggali

wieksze spadki masy ciafa i lepszg kontrole glikemii w poréwnaniu do oséb stosujgcych SMBG .

W kontekscie kosztdw monitorowania i leczenia cukrzycy, stosowanie CGM w sposdb okresowy (sekwencyjny)
jest bardziej ekonomiczne niz ciggte monitorowanie. Publikacje wskazujg, ze CGM pozwala na lepsze
dopasowanie terapii, co moze ograniczy¢ konieczno$¢ stosowania dodatkowych lekéw oraz zmniejszyé
czestotliwos¢ wizyt kontrolnych, co prowadzi do obnizenia ogdlnych kosztéow opieki zdrowotnej. W krajach o
ograniczonych zasobach okresowe stosowanie CGM moze znaczgco zredukowaé wydatki, poniewaz pacjent
potrzebuje mniej sensoréw w ciggu roku, co zmniejsza koszty nawet o 75% w porédwnaniu do statego

monitorowania.
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Okresowe (sekwencyjne) stosowanie CGM u pacjentéw z T2DM leczonych bez intensywnej insulinoterapii

Badania wykazujg, ze oprdcz poprawy kontroli glikemii, ktérg obserwuje sie przy regularnym stosowaniu CGM,
przerwane stosowanie tego monitoringu ma réwniez wptyw na zmiany zachowan pacjentéw i lepsze zrozumienie
przez nich swojej choroby oraz koniecznosci przestrzegania zalecen terapeutycznych przy mniej intensywnych
schematach leczenia. Ponizej przedstawiono kluczowe wyniki badan dotyczacych przerwanego stosowania CGM,

z ktérych wiekszo$¢ opierata sie na wczeéniejszych technologiach CGM. %

W badaniu Moon et al.%%, przeprowadzonym w kilku oérodkach z udziatem 61 dorostych pacjentéw z T2D o stabej
kontroli przy stosowaniu lekéw nieinsulinowych, zbadano skutecznos¢ krétkotrwatego, sekwencyjnego
stosowania CGM. Uczestnikdw podzielono na trzy grupy: jedng sesje CGM (grupa 1), dwie sesje CGM z 3-
miesiecznym odstepem (grupa 2) oraz grupe kontrolng. W 3. miesigcu zaobserwowano istotne obnizenie HbAlc
w obu grupach CGM (-0,60% i -0,64%), a w 6. miesigcu utrzymata sie znaczgca redukcja HbAlc w grupie 2
(-0,68%). W badaniu Cox et al.”’, poréwnano tradycyjne leczenie z leczeniem potaczonym z interwencja
behawioralng wspierang przez CGM u 30 dorostych z T2D. Po 5 miesigcach u pacjentéw korzystajgcych z CGM
zaobserwowano znaczacy spadek HbAlc (z 8,9% do 7,6%) oraz mniejsze zapotrzebowanie na leki

przeciwcukrzycowe, obnizenie spozycia weglowodandw i poprawe wiedzy o cukrzycy.

Vigersky®® i Fonda® badali krétko- i dtugoterminowe efekty sekwencyjnego stosowania CGM u 100 dorostych z
T2D leczonych terapiami nieinsulinowymi. Po 12 tygodniach zauwazono znaczng redukcje HbAlc, ktodra
utrzymywata sie do kornca 40-tygodniowej obserwacji. W grupie CGM zaobserwowano spadek HbAlc o 1,0% w
poréwnaniu do spadku 0 0,5% w grupie kontrolnej, co czyni sekwencyjne stosowanie CGM efektywnym kosztowo
sposobem zarzadzania cukrzyca. W badaniu Yoo i wsp.'%, oceniano wptyw sekwencyjnego stosowania rtCGM na
kontrole glikemii, mase ciata i zachowania samokontroli u 65 dorostych pacjentéw z T2D o stabej kontroli glikemii
przy stosowaniu insuliny bazowej i/lub doustnych lekéw przeciwcukrzycowych (zakres HbAlc 8,0-10% na
poczatku badania). Uczestnicy zostali losowo przydzieleni do grupy stosujgcej rtCGM lub tradycyjnego
monitorowania glikemii (BGM) i byli obserwowani przez 3 miesigce. Pacjenci w grupie rtCGM uzywali urzadzenia
raz w miesigcu przez 3 dni (zgodnie z czasem uzytkowania sensora), podczas gdy grupa BGM kontynuowata
testowanie glukozy 24 razy w tygodniu. Nie zmieniano dawek lekéw w trakcie badania. Wyniki wykazaty znaczng
redukcje HbAlc w grupie rtCGM w poréwnaniu do grupy BGM (spadek o 1,1% w poréwnaniu do 0,4%; P < 0,01).
W grupie rtCGM zaobserwowano rowniez istotng redukcje masy ciata (P = 0,014) i BMI (P = 0,008), co nie miato
miejsca w grupie BGM. Ponadto w grupie rtCGM odnotowano znaczace zmniejszenie catkowitego spozycia kalorii
(z 1858,7 do 1690,0 kcal/dzien; P = 0,002) oraz istotny wzrost czasu poswiecanego na aktywnos¢ fizyczng w

poréwnaniu do grupy BGM (P = 0,02).
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W prospektywnym pilotazowym badaniu Porter et al.1%! przeanalizowano wptyw CGM na wskazniki glikemiczne,
redukcje masy ciata i styl zycia u 37 dorostych z T2D. Po 24 tygodniach, 46% uczestnikow odnotowato spadek

masy ciata o co najmniej 4,5 kg, a 92,3% zgtosito, ze CGM wptyneto na ich podejscie do samokontroli cukrzycy.

Bergenstal i wsp.10?

ocenili satysfakcje pacjentdw z korzystania z CGM w ramach wirtualnej kliniki (Onduo/VDC).
W badaniu obejmujgcym 594 uczestnikdw, 94,7% stwierdzito, ze CGM pomogto im lepiej zrozumie¢ wptyw
jedzenia na glikemie, a HbAlc spadto srednio z 7,7% do 7,1%. W programie Onduo VDC, prowadzonym przez
Majithie et al.}%, przeanalizowano efekty przerwanego stosowania CGM u 55 dorostych pacjentéw z T2D o HbA1c
>8%. Po 4 miesigcach zaobserwowano znaczacy spadek HbAlc o 1,6% oraz poprawe wskaznikdw glikemicznych,
masy ciafa, ci$nienia krwi i lipidéw. Polonsky et 1.1°* zbadali wptyw CGM na zmniejszenie stresu zwigzanego z
cukrzycg w grupie 228 uczestnikéw Onduo/VDC. W ciggu 6 miesiecy obserwowano istotng redukcje ogélnego
stresu i stresu zwigzanego z przestrzeganiem zalecef u 0séb korzystajacych z CGM. Dixon et al.?% analizowali
zmiany HbA1lc u 740 dorostych pacjentéw z T2D leczonych insuling podstawowg lub innymi lekami. Najwiekszy
spadek HbAlc, o 2,3%, zaobserwowano u pacjentéw z poczgtkowa HbAlc >9%, co pokazuje skutecznosc¢

przerwanego stosowania CGM w poprawie kontroli glikemii u pacjentow z wyzszym poziomem HbAlc.

Wytyczne zalecajg stosowanie CGM w sposdb okresowy w okreslonych sytuacjach klinicznych, takich jak:

1. Nowo zdiagnozowani pacjenci — CGM moze wspiera¢ monitorowanie poczatkowej odpowiedzi na
leczenie oraz unikanie hipoglikemii.

2. Pacjenci z niekontrolowang cukrzycg — okresowe stosowanie CGM pozwala na biezgce dostosowanie
terapii i monitorowanie efektéw, co zostato wskazane jako szczegdlnie wazne u pacjentéw z
niekontrolowanymi poziomami HbAlc powyzej 7%.

3. Intensywna modyfikacja stylu zycia — wytyczne podkreslajg, ze intermitencyjne stosowanie CGM
motywuje pacjentéw do zmian w diecie i aktywnosci fizycznej, co skutkuje poprawg parametrow
glikemicznych, takich jak HbAlc i TIR (Time in Range).

4. Okresy infekcji, stanow przedoperacyjnych oraz cigza — wytyczne sugerujg, ze stosowanie CGM w tych
sytuacjach pozwala na skuteczniejsze monitorowanie glikemii, co ma kluczowe znaczenie dla zdrowia
pacjentéw i redukcji ryzyka komplikacji (np. perioperacyjna hiperglikemia wigze sie z wyzszym ryzykiem

powikfan).10¢

Strategia okresowego stosowania CGM daje mozliwos¢ monitorowania glikemii w bardziej kontrolowanych i
celowych odstepach czasu, co zmniejsza koszty w poréwnaniu do stosowania ciggtego i poprawia komfort
pacjentéw. Wytyczne Endocrine Society!?”1% zalecajg stosowanie CGM jako narzedzia edukacyjnego, zwtaszcza

dla dzieci, mtodziezy oraz pacjentdow na poczatku terapii, co zwieksza Swiadomos¢ pacjentéw na temat
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102 Bergenstal RM, Layne JE, Zisser H, et al. . Remote application and use of real-time continuous glucose monitoring by adults with type 2
diabetes in a virtual diabetes clinic. Diabetes Technol Ther 2021;23(2):128-132; doi: 10.1089/dia.2020.0396

103 Majithia AR, Kusiak CM, Lee AA, et al. . Glycemic outcomes in adults with type 2 diabetes participating in a continuous glucose monitor-
driven virtual diabetes clinic: Prospective trial. ] Med Internet Res 2020;22(8):e21778; doi: 10.2196/21778

104 polonsky WH, Layne JE, Parkin CG, et al. . Impact of participation in a virtual diabetes clinic on diabetes-related distress in individuals
with type 2 diabetes. Clin Diabetes 2020;38(4):357-362; doi: 10.2337/cd19-0105

105 Dixon RF, Zisser H, Layne JE, et al. . A virtual type 2 diabetes clinic using continuous glucose monitoring and endocrinology visits. J Diabe-
tes Sci Technol 2020;14(5):908-911; doi: 10.1177/1932296819888662

106 Saboo B, Unnikrishnan R, Kesavadev J, Tiwaskar M, Czupryniak L, Chawla M, Choudhary P, Battelino T, Agarwal S, Danne T, Mohan V.
Intermittent Use of Continuous Glucose Monitoring: A New Paradigm in Treatment of Type 2 Diabetes. J Assoc Physicians India. 2023
Jun;71(6):11-12. doi: 10.5005/japi-11001-0274. PMID: 37355844.

107 Klonoff DC, Buckingham B, Christiansen JS, et al. Continuous glucose monitoring: an endocrine society clinical practice guideline. J Clin
Endocrinol Metab 2011;96(10):2968-2979.

108 peters AL, Ahmann AJ, Hirsch IB, et al. Advances in glucose monitoring and automated insulin delivery: supplement to endocrine society
clinical practice guidelines. J Endocr Soc 2018;2(11):1214-1225.

Id: DOD958DB-8B4C-4600-97D5-2130876EESES. Projekt Strona 38



zmiennosci glikemii i motywuje ich do wprowadzania zdrowych nawykéw.'% Zastosowanie okresowego CGM w
T2D w okreslonych sytuacjach klinicznych, zgodnie z wytycznymi, oferuje skuteczng i bardziej ekonomiczng
metode kontroli glikemii. Dzieki temu pacjenci i lekarze mogg precyzyjnie dostosowac leczenie i styl zycia do
indywidualnych potrzeb, co jest szczegdlnie waine w krajach o ograniczconym dostepie do zasobdw

medycznych.1?

Wozrost Swiadomosci i wiasnej sprawczosci, czyli przekonania pacjentéw o zdolnosci do efektywnego zarzadzania
chorobg, okazat sie istotnym rezultatem programoéw samokontroli. Lepsza kontrola przez samego pacjenta
wigzata sie z lepszym przestrzeganiem zalecen zdrowotnych, co jest kluczowym czynnikiem w dfugotrwatym
zarzadzaniu T2D. Dodatkowo, programy te pomogty w redukcji stresu zwigzanego z chorobg, co poprawiato
ogdlny stan emocjonalny uczestnikéw i sprzyjato lepszym wynikom glikemii'!l Analiza wskazuje, ze programy
samokontroli powinny by¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb pacjentéw, uwzgledniajgc réznorodne
formaty edukacji, takie jak sesje grupowe, indywidualne konsultacje oraz wsparcie telefoniczne. Stosowanie
podejscia uwzgledniajgcego kulturowe aspekty moze znaczaco zwiekszy¢ efektywnos¢ tych programow.
Ponadto, wtgczenie cztonkéw rodziny lub opiekundw do procesu leczenia pacjenta jest szczegdlnie korzystne,
gdyz zwieksza adherencje oraz wspomaga dfugotrwate zarzadzanie choroba.''? Programy samokontroli stanowig
istotny element wsparcia dla pacjentéw z cukrzycg typu 2. Badania wykazaty ich pozytywny wptyw na obnizenie
HbA1lc, poprawe zachowan zwigzanych z samokontrolg oraz wzrost poczucia samoskutecznosci, co przektada sie
na lepsze zarzadzanie chorobg i redukcje stresu zwigzanego z cukrzyca. Jednak konieczne sg dalsze badania nad
ich dtugoterminowa efektywnoscig, optymalnymi metodami wdrazania oraz intensywnoscig wsparcia, aby w

petni wykorzystac ich potencjat i dostosowac je do specyficznych potrzeb pacjentéw z T2D.

Po analizie doniesien naukowych oraz wnioskéw z realizacji dotychczasowych programoéw polityki zdrowotne;j
profilaktyki cukrzycy, program realizowany przez Powiat Krakowski zostat wzbogacony w module dla oséb
poddanych modyfikacji stylu zycia (osoby z nieprawidtowym poziomem glukozy we krwi na czczo lub stanem
przedcukrzycowym) o sekwencyjne zastosowanie w ramach edukacji i poprawy samokontroli nowoczesnego
systemu ciggtego monitorowania glikemii, ktéry mierzy poziom cukru w ptynie $rédtkankowym 24/7 za pomoca
sensora umieszczonego pod skorg. Takie urzadzenie wspiera edukacje diabetologiczng i samokontrole (poprzez
wizualizacje glikemii w czasie rzeczywistym) oraz gromadzenie obiektywnych danych (stosowane sekwencyjnie
- na poczatku oraz na koricu Programu), ktére beda wykorzystane przy opracowaniu raportu korncowego z
realizacji PPZ. Jednoczesnie Powiat Krakowski planuje kontynuowac Program przez okres co najmniej 5 lat, jednak
decyzja o kontynuacji oraz ewentualnym poszerzeniu grupy docelowej i zwiekszeniu budzetu zostanie podjeta

po wstepnej ocenie realizacji tego PPZ w pierwszym roku trwania.

109 Saboo B, Unnikrishnan R, Kesavadev J, Tiwaskar M, Czupryniak L, Chawla M, Choudhary P, Battelino T, Agarwal S, Danne
T, Mohan V. Intermittent Use of Continuous Glucose Monitoring: A New Paradigm in Treatment of Type 2 Diabetes. J Assoc
Physicians India. 2023 Jun;71(6):11-12. doi: 10.5005/japi-11001-0274. PMID: 37355844.

110 Saboo B, Unnikrishnan R, Kesavadev J, Tiwaskar M, Czupryniak L, Chawla M, Choudhary P, Battelino T, Agarwal S, Danne
T, Mohan V. Intermittent Use of Continuous Glucose Monitoring: A New Paradigm in Treatment of Type 2 Diabetes. J Assoc
Physicians India. 2023 Jun;71(6):11-12. doi: 10.5005/japi-11001-0274. PMID: 37355844,

111 Liang, J., Wang, D., Zhou, J., & Wang, Y. (2021). Effectiveness of self-management programs for people with type 2 dia-
betes mellitus who are using insulin: A systematic review and meta-analysis. Diabetes Therapy, 12(5), 1309-1330.
https://doi.org/10.1007/s13300-021-01009-6

112 Liang, J., Wang, D., Zhou, J., & Wang, Y. (2021). Effectiveness of self-management programs for people with type 2 dia-
betes mellitus who are using insulin: A systematic review and meta-analysis. Diabetes Therapy, 12(5), 1309-1330.
https://doi.org/10.1007/s13300-021-01009-6
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2. CELE PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ | MIERNIKI
EFEKTYWNOSCI JEGO REALIZACI

Program polityki zdrowotnej opracowany jest na podstawie art. 48 — 48aa ust. 1 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U.2024.146 ).

2.1. Cel gtéwny

Celem gtéwnym jest podniesienie lub utrzymanie w trakcie trwania programu, wysokiego poziomu wiedzy w
zakresie zachowan prozdrowotnych, czynnikdw ryzyka i dziatan profilaktycznych dotyczacych cukrzycy typu 2,

wsrdéd 80% uczestnikdw dziatar edukacyjnych.

Przyjeta warto$¢ docelowa wynika z wczes$niej realizowanych zdrowotnych dziatan edukacyjnych powiatu

krakowskiego oraz doswiadczen innych samorzaddw szczebla powiatowego.
2.2, Cele szczegotowe

1. Obnizenie wartosci wskaznika BMI (i/albo wskaznika obwdd talii do bioder — opcjonalnie) u co najmniej 10%
0s6b z nadwaga lub otytoscig u oséb uczestniczacych w programie.

2. Poprawa nawykow zywieniowych wsrdd 20% uczestnikow interwencji zwigzanej z modyfikacjg stylu zycia.

3. Zwiekszenie w trakcie trwania programu poziomu aktywnosci fizycznej wérdd 25% uczestnikdéw interwencji
zwigzanej z modyfikacjg stylu zycia.

4. Uzyskanie lub utrzymanie wysokiego poziomu wiedzy teoretycznej i praktycznej wsréd 80% kadry medycznej

w zakresie w zakresie profilaktyki pierwotnej, w cukrzycy typu 2.

Dtugofalowe efekty programu mogga prowadzi¢ do zmniejszenia zachorowalnosci (zapadalnosci) na cukrzyce typu

2 mieszkancéw powiatu krakowskiego w wieku 45+.

2.3. Mierniki efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotnej

Wartosci miernikdw dotyczacych edukacji zostaty dobrane na podstawie wczesniejszych doswiadczen w ramach
prowadzenia edukacji zdrowotnej, zaréwno personelu medycznego, jak i dorostych beneficjentéw programéw

profilaktycznych.
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Tabela 8. Cele i mierniki efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotnej

CEL

Podniesienie lub utrzymanie w
trakcie trwania programu,
wysokiego poziomu wiedzy w
zakresie zachowan prozdrowotnych,
czynnikéw  ryzyka i  dziatan
profilaktycznych dotyczacych

cukrzycy typu 2, wsrod 80%*,
uczestnikow dziatan edukacyjnych.

Obnizenie wartosci wskaznika BMI
wsréd 10%* uczestnikéw
interwencji zwigzanej z modyfikacjg
stylu zycia.

Zmiana w trakcie trwania programu
niepoprawnych nawykow
zywieniowych wsrod 20%*
uczestnikéw interwencji zwigzanej z
modyfikacjg stylu zycia.

Zwiekszenie w trakcie trwania
programu poziomu aktywnosci
fizycznej wsréd 25%* uczestnikow
interwencji zwigzanej z modyfikacja
stylu zycia.

Uzyskanie lub utrzymanie wysokiego
poziomu wiedzy teoretycznej i
praktycznej wsrod 80% kadry
medycznej w zakresie w zakresie
profilaktyki pierwotnej, w cukrzycy
typu 2.

MIERNIK

Odsetek 0sob, u ktérych w post-tescie uzyskano lub utrzymano wysoki
poziom wiedzy* z zakresu zachowan prozdrowotnych, czynnikéw ryzyka
i dziatan profilaktycznych dotyczacych cukrzycy typu 2, wzgledem
wszystkich oséb uczestniczgcych w dziataniach edukacyjnych, ktére
wypetnity pre-test.

* wysoki poziom wiedzy = ponad 75% pozytywnych odpowiedzi w
przeprowadzonym tescie wiedzy

Odsetek liczby oséb wtgczonych do interwencji nacelowanej na
modyfikacje stylu zycia z BMI o wartosci =25 kg/m2 (w momencie
kwalifikacji), ktore po zakoriczeniu interwencji uzyskaty BMI <25 kg/m2
lub u ktérych masa ciata obnizyta sie o co najmniej 10% wzgledem
wartosci wyjsciowej (konieczne spetnienie co najmniej jednego z dwdch
wyzej wymienionych kryteriéw). Wszystkie pomiary antropometryczne
wykonywane sg w programie dwukrotnie. Brak pomiaru koricowego
(np. przez wczesniejsze zakonczenie udziatu w programie) nalezy
interpretowac jako niespetnienie zadnego z ww. kryteriow.

Odsetek uczestnikéw interwencji nacelowanej na modyfikacje stylu
zycia, u ktérych po zakorniczeniu interwencji odnotowano poprawe w
zakresie nawykow zywieniowych (na podstawie zwalidowanego
kwestionariusza nawykéw zywieniowych np. QEB lub KomPAN) w
porownaniu do wynikow uzyskanych na pierwszej wizycie.
Kwestionariusze wypetniane sg w programie dwukrotnie (na pierwszym
spotkaniu i po zakonczeniu interwencji np. po 2 miesigcach). Brak
pomiaru koricowego (np. przez wczesniejsze zakonczenie udziatu w
programie) nalezy interpretowa¢ jako niespetnienie Zzadnego z
kryteridw.

Odsetek uczestnikow interwencji nacelowanej na modyfikacje stylu
zycia, u ktérych po zakonczeniu interwencji odnotowano wzrost
poziomu aktywnosci fizycznej (na podstawie zwalidowanego
kwestionariusza poziomu aktywnosci fizycznej np. IPAQ), w poréwnaniu
do wynikéw uzyskanych podczas pierwszej wizyty.

Kwestionariusze wypetniane sg w programie dwukrotnie (na pierwszym
spotkaniu i po zakonczeniu interwencji np. po 2 miesigcach). Brak
pomiaru koncowego (np. przez wczesniejsze zakonczenie udziatu w
programie) nalezy interpretowa¢ jako niespetnienie Zzadnego z
kryteridow.

Odsetek personelu medycznego, u ktérych w post-tescie uzyskano lub
utrzymano wysoki poziom wiedzy* z zakresu profilaktyki i diagnostyki
cukrzycy wzgledem wszystkich oséb sposréd personelu medycznego
uczestniczgcych w dziataniach edukacyjnych, ktére wypetnity pre-test.
* wysoki poziom wiedzy — ponad 75% pozytywnych odpowiedzi w
przeprowadzonym tescie wiedzy.
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3. CHARAKTERYSTYKA POPULACII DOCELOWEJ ORAZ
CHARAKTERYSTYKA INTERWENCII, JAKIE SA PLANOWANE
W RAMACH PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

3.1 Populacja docelowa

Populacja powiatu krakowskiego (dane wg GUS stan na 31.12.2024) liczy 303 577 mieszkancéw, w tym ko-
biety stanowig 51% (154 676). Szacunkowa liczba dorostych (osoby pow. 17 r. z.) wynosi 245 tys. osdb, w
tym ok. 127 tys. kobiet i 118 tys. mezczyzn. Szacuje sie, ze populacja 45+ wynosi ok. 37-39% populacji oséb
dorostych, co odpowiada ok. 115 tys. — 118 tys. osob.

Proponowany program ma charakter pilotazowy i obejmuje populacje:
e Populacja poddana kampanii informacyjno-edukacyjne;j
e Populacja poddana badaniu przesiewowemu
e Populacja poddana modyfikacji stylu zycia — ok. 30 oséb

e Populacja personelu medycznego realizatora
Program bedzie realizowany do wyczerpania $srodkow budzetowych.

Programem objeci zostang:

e | grupa — kampania informacyjno-promocyjna - dorosli z populacji ogdlnej zamieszkujacy na terenie
powiatu krakowskiego, w wieku od 18 lat, ktéra powinna zapoznac sie z realizowanym programem.
W roku 2024 populacja 0oséb powyzej 17 roku zycia wynosita 245 tys. oséb. Dotarcie w ciggu roku
powinno osiggnaé poziom minimum 10%, czyli ok. 24,5 tys. mieszkaricOw.

e |l grupa — badania przesiewowe 160 osbéb, z mozliwoscig zwiekszenia liczby oséb w kolejnych latach

realizacji programu.
Populacja powyzej 45 r.z. z nadwagg lub otytoscig i co najmniej jednym dodatkowym czynnikiem ryzyka

cukrzycy typu 2 (czynniki ryzyka wskazano w wytycznych w szczegdlnosci w zaleceniach PTD) oraz
edukacja diabetologiczna (w tym test ,,pre” oraz , post”).
e Il grupa —interwencje dotyczgce modyfikacji stylu zycia — ok. 52 osoby
> utych beneficjentéw grupy I, ktérzy uzyskali nieprawidtowy wynik w badaniu przesiewowym
= udziat w kompleksowym programie edukacyjnym oraz sekwencyjne monitorowanie glikemii,
» beneficjenci ze zdiagnozowanym stanem przedcukrzycowym.
e |V grupa — kadra medyczna korzystajaca ze szkolern w ramach programu - w ramach szkolen personelu

zostanie przeszkolonych tacznie co najmniej 25 oséb.
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3.2 Kryteria kwalifikacji do udziatu w programie polityki zdrowotnej oraz kryteria wytgczenia z

programu polityki zdrowotne;j

Do udziatu w Programie zaproszone zostang doroste osoby powyzej 45 r.z. mieszkajgce na terenie powiatu
krakowskiego i spetniajgce kryteria formalne oraz kliniczne (nadwaga lub otytos$¢ i co najmniej jeden dodatkowy

czynnik ryzyka cukrzycy typu 2 - wskazany w zaleceniach PTD) oraz wyrazg zgode na udziat w Programie.

Po wyrazeniu zgody na udziat w Programie beneficjent bedzie zobowigzany do wypetnienia kwestionariusza
FINDRISK. Jest to najczesciej stosowane i rekomendowane narzedzie oceny ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2.
Ankieta FINDRISK jest rowniez swoistg edukacja: wypetniajac jg uczestnik poznaje czynniki ryzyka rozwoju

choroby.

Ze wzgledu na ograniczony budzet realizacji programu, zgtoszenia beda realizowane do wyczerpania limitu

finansowego.

Tabela 9. Kryteria wiaczenia/ wytaczenia (zgodna z kryteriami AOTMIT)

Etapy PPZ Kryteria wiaczenia Kryteria wytaczenia

Populacja ogdlna dorostych
Edukacja -p J, ,g . v . Brak
mieszkarncéw powiatu krakowskiego

e Osoby po 45 r.z. z nadwagg e Zdiagnozowana cukrzyca typu 2.
lub otytoscia, u ktdrych e  Wykonanie badania przesiewowego
Badani wystepuje co najmniej jeden podczas wizyty lekarskiej w POZ, w
adania
. . dodatkowy czynnik ryzyka ramach swiadczen
przesiewowe i .
. cukrzycy typu 2. gwarantowanych w ostatnich 12
edukacja L
lub miesigcach.
e  Osoby ze zdiagnozowanym e Pozostawanie pod opiekg poradni
stanem przedcukrzycowym. diabetologiczne;j.
e Zdiagnozowana cukrzyca typu 2
podczas badania przesiewowego.
e Osoby ktore wziety juz udziat w
* Osoby z nieprawidtowym interwencji nacelowanej na
. poziomem glukozy we krwi modyfikacje stylu zycia w ramach
Interwencje .
wykrytym podczas badania programu.
nacelowane na . ) ]
. przesiewowego. e Osoby ktére skorzystaty w okresie 12
modyfikacje stylu o . .
v lub miesiecy przed zgtoszeniem sie do
e Osoby ze zdiagnozowanym programu z tego typu interwencji
stanem przedcukrzycowym. finansowanych ze $rodkéw

publicznych (np. sg pod opiekg POZ w
ramach diabetologicznej opieki
koordynowanej).
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Grupa | - Kryteria wiaczenia do kampanii promocyjno- edukacyjne;j

Wszyscy dorosli mieszkarcy powiatu krakowskiego.

Grupa Il - Kryteria formalne kwalifikacji do udziatu w programie polityki zdrowotnej

e Osoby powyzej 45 r.z. zamieszkate na terenie powiatu krakowskiego.

e Osoby ktére wyrazg zgode na udziat w Programie.

e Osoby ktore ztozg pisemne oswiadczenie, ze nie sg obecnie uczestnikami innego programu obejmujgcego
profilaktyke cukrzycy finansowanym ze $rodkéw publicznych i nie uczestniczyty w tego typu programie w

ciggu ostatnich 12 miesiecy, ani i nie sg pod opieka poradni diabetologiczne;j.

Weryfikacja kryteriow odbywa sie na podstawie wypetnionego kwestionariusza (opracowanego na podstawie

powyzszych kryteridow) i jej wynik jest zatgczony w dokumentacji medycznej (w wersji drukowanej).
Pozostate kryteria kwalifikacji do udziatu w programie polityki zdrowotnej

e Osoby z nadwagg lub otytoscig (BMI co najmniej 25 kg/m2 albo z otytoscig brzuszng WHR >0,85 u kobiet, i
WHR >0,9 u mezczyzn - waist-to-hip ratio — stosunek obwodu talii do bioder) i z co najmniej jednym innym

czynnikiem ryzyka cukrzycy typu 2 (ocenionej na podstawie ankiety FINDRISK, poza wiekiem i nadwagg).
e Osoby z rozpoznaniem stanu przedcukrzycowego.

Grupa lll - Kryteria wigczenia:

e Beneficjenci z grupy ll, ktérzy uzyskali nieprawidtowy wynik w badaniu przesiewowym.

e Osoby z rozpoznaniem stanu przedcukrzycowego.

Z programu sg wykluczone osoby:

e zrozpoznang cukrzycg typu 2 (podczas badania przesiewowego w ramach programu albo poza programem),

e ktdre wziety juz udziat w interwencji nacelowanej na modyfikacje stylu zycia w ramach programu,

e ktore skorzystaty w okresie 12 miesiecy przed zgtoszeniem sie do programu z tego typu interwencji
finansowanych ze s$rodkéw publicznych (np. sg pod opiekg POZ w ramach diabetologicznej opieki

koordynowanej).

Grupa IV - Kryteria wtaczenia do szkolen kadry medyczne;j

Szkolenie w Programie jest skierowane do oséb wykonujgcych zawdd medyczny (pielegniarki, lekarze,
fizjoterapeuci, dietetycy). Do udziatu w szkoleniu kwalifikuje sie personel medyczny realizatora zaangazowany w
realizacje programu, ktéry bedzie miat kontakt z uczestnikami i udzielat im sSwiadczen u Realizatora , czyli m.in.
lekarze, pielegniarki, koordynatorzy (ktérym przydzielani sy pod opieke pacjenci w module Il). Z programu
szkolenia wytgczone sg osoby, ktére ukorczyty w ciggu poprzednich 2 lat szkolenie dla personelu medycznego
obejmujacego te samg tematyke i poziom szczegdétowosci (na podstawie o$wiadczenia).

Szkolenie personelu medycznego zostanie przeprowadzone przez realizatora Programu wytonionego na drodze
konkursu.

Wymagania dotyczace kadry szkolgcej: lekarz ze specjalizacjg w dziedzinie diabetologii.

Proponujemy przeprowadzenie szkolenia stacjonarnego lub hybrydowego dla personelu realizujgcego program

z podziatem na grupy:
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1. lekarze (zatozenia programu, kwalifikacja pacjentéw, monitorowanie poziomu glikemii dla oséb
zakwalifikowanych do modyfikacji stylu zycia — jesli dotyczy; gromadzenie danych, kluczowe elementy
edukacji pacjentéw),

2. pozostaty personel medyczny (zatozenia programu, kwalifikacja pacjentéw, tres¢ i zasady edukacji

pacjentow).

3.3 Tryb zapraszania

1. Zaproszenie do Programu jest Scisle powigzane z akcjg informacyjno-edukacyjng, ktorg bedzie miat obowigzek
przeprowadzi¢ realizator Programu — informacje o zakresie, miejscu realizacji Programu, godzinach przyjec
i czasie realizacji.

2. Kampania informacyjno-edukacyjna Programu powinna dotrze¢ do jak najwiekszej liczby mieszkancéow
i stanowi¢ element edukacji.
Kampania informacyjna o Programie powinna uwzgledniac strone internetowa realizatora programu i portale
spotecznosciowe oraz siedzibe realizatora.

3. Informacje o Programie zostang umieszczone na stronie internetowej i w siedzibie Starostwa Powiatowego
w Krakowie, rozestane do placowek POZ dziatajgcych na terenie powiatu oraz przekazane m.in. do Polskiego

Stowarzyszenia Diabetykdw i innych organizacji pozarzagdowych zwigzanych z edukacjg diabetologiczna.

3.4 Sposob udzielania swiadczen zdrowotnych w ramach programu polityki zdrowotnej

Etapy PPZ Czas realizacji Komentarz

Na biezaco, w trakcje

Edukacja populacji ogdlnej .
realizacji programu

Pierwsze 5 miesiecy realizacji
Badania przesiewowe — Modut | E !

programu
Interwencje nacelowane na Do 15 grudnia danego roku Od zebrania pierwszej grupy biorgcej
modyfikacje stylu zycia — Modut Il  realizacji programu udziat w modyfikacji stylu zycia

Podczas dziatan edukacyjnych beda przekazywane informacje o sposobie przygotowania sie do badania
przesiewowego. Dziatania edukacyjne oraz edukacja diabetologiczna bedzie prowadzona przez wyspecjalizowany
i multidyscyplinarny zespodt, posiadajgcy doswiadczenie w postepowaniu z osobami w stanie przedcukrzycowym
i w leczeniu cukrzycy typu 2. Ponadto edukacja i poradnictwo bedzie skoncentrowane na pacjencie, przy
uwzglednieniu jego indywidualnej sytuacji, potrzeb oraz preferencji (PTD 2023, APEG 2020, OCDEM 2019, Sun
2022).

Kampania edukacyjno-informacyjna oraz edukacja beneficjentéw biorgcych udziat w Programie bedzie zawierata

elementy nakierowane na podniesienie Swiadomosci populacji docelowej nt. cukrzycy typu 2, etiologii i skutkdw

choroby (NICE 2012, eksperci kliniczni):

e gtéwne czynniki zwiekszajgcych ryzyko wystgpienia cukrzycy typu 2 (NICE 2017, PTD 2023, WPKK 2022,
eksperci kliniczni),

e korzysci wynikajgce z wczesnej diagnozy i leczenia, w tym rola wczesnego wykrycia stanu przedcukrzycowego
(ADA 2023, NICE 2017),
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e korzysci wynikajace z wdrazania do codziennej praktyki dziatan profilaktycznych, takich jak aktywnos¢
fizyczna, zmiana diety, kontrola masy ciata i okresowy pomiar poziomu cukru we krwi (PTD 2023, ADA 2023,
CPSTF 2015, IDA 2014, NICE 2017, eksperci kliniczni),

e sposoby okreslenia ryzyka wystgpienia cukrzycy,

e kwestionariusze do samooceny ryzyka wystgpienia cukrzycy typu 2, nauka interpretacji wskaznika BMI oraz
prawidtowego sposobu pomiaru stosunku talia-biodra (NICE 2017),

e wiedza z zakresu samoopieki oraz wdrazania i utrzymania ciggtej samokontroli (PTD 2023),

e Swiadomosc ryzyka zwigzanego z pojawieniem sie chordb wspottowarzyszacych cukrzycy np. CVD (PTD 2023).

Uczestnicy dziatan przesiewowych i edukacyjnych (grupa Il) zapoznajg sie z kwestionariuszem FINDRISK i go
wypetnia. Personel medyczny przekaze pacjentowi informacje na temat Programu oraz korzysci ptyngce z udziatu
w nim (NICE 2017). Realizator Programu wykorzysta, przy jednoczesnym uwzglednieniu praw autorskich,
materiaty edukacyjne znalezione na stronach wiarygodnych instytucji i organizacji prowadzacych edukacje
diabetologiczng — przyktady adreséw stron www:

e Ministerstwo Zdrowia — https://www.gov.pl/web/zdrowie/cukrzyca;

e Serwis Ministerstwa Zdrowia i Narodowego Funduszu Zdrowia — https://pacjent.gov.pl/ aktualnosc/cukrzyca-
jak-jej-zapobiec; https://pacjent.gov.pl/jak-zyc-z-choroba/jak-zyc-zcukrzyca;

e Narodowy Fundusz Zdrowia - https://diety.nfz.gov.pl/plany-zywieniowe/cukrzyca;
https://diety.nfz.gov.pl/porady/dieta-w-chorobie/cukrzyca-typu-ii-jak-rozpoznac-jej-objawy-izahamowac-
rozwoj; https://akademia.nfz.gov.pl/kategoria-profilaktyki/cukrzyca/

e Narodowe Centrum  Edukacji Zywieniowej - Instytut Zdrowia  Publicznego PZH -
https://ncez.pzh.gov.pl/choroba-a-dieta/cukrzyca-w-liczbach-czy-powinnismy-sie-bac/#,
https://ncez.pzh.gov.pl/choroba-a-dieta/cukrzyca-i-insulinoopornosc/;

e mojacukrzyca.org: Jeden z najwiekszych portali w Polsce, oferujgcy wiedze na temat samokontroli, diety,
aktywnosci fizycznej oraz psychoedukacji.

e StrefaDiabetyka.pl: Portal zawierajacy artykuty, porady praktyczne, przepisy oraz materiaty edukacyjne.

e Diabetica.me: Oferuje materiaty do pobrania, w tym poradniki dotyczace insulinoterapii, diety oraz
dzienniczki samokontroli.

e https://diabetyk.org.pl/o-cukrzycy/
Kampania informacyjno-edukacyjna

Na poziomie realizatora bedzie prowadzona bezposrednia i posrednia edukacja pacjenta. Edukacja bezposrednia
realizowana moze by¢ poprzez rozmowe z lekarzem i pielegniarka, atakze z odpowiednio przeszkolonym
pozostatym personelem, np. rejestratorkami medycznymi. Edukacja posrednia bedzie oparta o ulotki
informacyjne, opcjonalnie - filmy edukacyjne wyswietlane w siedzibie realizatora oraz strone internetowa.

Istotna jest rola pielegniarek w tym etapie realizacji Programu.
Sposdb przeprowadzenia programu dla uczestnikéw indywidualnych
1. Modut przesiewowy - wizyta screeningowa (wizyta kwalifikacyjna):

Wizyta zawiera: weryfikacje kryteriow kwalifikacji do udziatu w Programie, wyrazenie zgody na udziat

w Programie, pre-test wiedzy, wypetnienie formularza FINDRISC .

Uczestnicy sg kwalifikowani do Programu na podstawie kryteriow wtgczenia do programu dla Grupy Il
U wszystkich pacjentéw bedzie dodatkowo wykonane przez pielegniarke badanie obejmujace: pomiar
parametrow antropometrycznych (wzrost, waga, BMI). Pielegniarka przekaze tez szczegdtowe informacje

o Programie i wypetni niezbedne dokumenty programowe, rowniez te, ktére bedg stuzyty monitorowaniu
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Programu (np. wynik testu wiedzy pre), a wyniki zapisane zostang w Karcie Pacjenta. Beneficjent otrzymuje
skierowanie na badanie laboratoryjne pomiaru stezenia glukozy we krwi (na czczo) i zostaje ustalony termin

wizyty omawiajgcej wynik i ewentualng kwalifikacje do modutu obejmujgcego modyfikacje stylu zycia.

Wykonanie badan przesiewowych:

e Przeprowadzenie pomiaru glukozy na czczo (PTD 2023, ADA 2023, WPKK 2022, USPSTF 2022, RACGP 2021,
APEG 2020, CDA 2018, NICE 2017, Jonas 2021, Kaur 2020, Eksperci kliniczni).

e Glikemia na czczo ma by¢ oznaczona w prébce krwi pobranej 8—14 godzin od ostatniego positku.

e W oparciu o wynik badania przesiewowego nalezy stwierdzi¢ czy u uczestnika wystepuje cukrzyca lub stan
przedcukrzycowy w oparciu o pomiar glikemii na czczo:

- 70-99 mg/dl (3,9-5,5 mmol/I) wynik prawidtowy — wykluczenie choroby;

-100-125 mg/dI (5,6-6,9 mmol/l) — stan przedcukrzycowy;

- 2126 mg/dl (=7,0 mmol/l) — podstawa do rozpoznania cukrzycy (PTD 2023, WPPK 2022, RACGP 2021,
CDA 2018, NICE 2017).

e W momencie uzyskania wyniku glikemii na czczo 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l) lub gdy pomimo wyniku
glikemii na czczo ponizej 100 mg/dl (5,6 mmol/l) u uczestnika istnieje uzasadnione podejrzenie
nieprawidtowej tolerancji glukozy lub cukrzycy, nalezy przeprowadzic test potwierdzajacy, z wykorzystaniem
doustnego testu tolerancji glukozy (OGTT). Wyniki OGTT w 120. minucie glikemia:

-140-199 mg/dl (7,8-11 mmol/l) — stan przedcukrzycowy;
- 2200 mg/dl potwierdzenie obecnosci cukrzycy (11,1 mmol/l) (PTD 2023, WPPK 2022, RACGP 2021, CDA
2018, NICE 2017).

Uczestnikom kierowanym na test OGTT nalezy przekazac informacje o sposobie przygotowania sie do badania.

W przypadku nieprawidtowego wyniku OGTT (weryfikacja wyniku w punkcie pielegniarskim), uczestnik zostaje
skierowany do kolejnego etapu Programu. Na tym etapie pielegniarka zaktada uczestnikowi Programu Karte
pacjenta przystepujgcego do Programu — modut modyfikacji stylu zycia. W przypadku prawidtowego wyniku
uczestnik jest wykluczony z programu po edukacji zdrowotnej (ze wzgledu na zwiekszone ryzyko rozwoju
cukrzycy uczestnik otrzymuje materiaty edukacyjne wraz z zaleceniami, np. wykonywanie badania

przesiewowego regularnie co rok).

W przypadku potwierdzenia cukrzycy typu 2 - uczestnik otrzymuje materiaty edukacyjne nt. cukrzycy typu 2 oraz
zostaje umodwiony na wizyte lekarskg w ramach procedur realizowanych w POZ, finansowanych przez NFZ - poza

programem polityki zdrowotnej.
2. Wizyta kwalifikacyjna do programu modyfikacji stylu zycia

Podczas wizyty kontrolnej po przeprowadzonym badaniu przesiewowym zostanie przeprowadzona interpretacja
wyniku badania przesiewowego oraz omowienie wynikéw przeprowadzonych ankiet oraz dostosowanie dalszego

postepowania.

W przypadku osdb, u ktorych:

e wykluczona zostanie diagnoza cukrzycy lub stanu przedcukrzycowego - poinformowanie przez
lekarza/pielegniarke o podstawowych metodach profilaktyki cukrzycy typu 2. Po przeprowadzeniu edukacji
indywidualnej i testu ,post”, pacjenci zakoniczg udziat w programie,

e zostang wykryte zaburzenia poziomu glikemii w tym stanu przedcukrzycowego — uczestnicy programu
zostang skierowani na multidyscyplinarng interwencje nacelowang na modyfikacje stylu zycia prowadzong
w ramach programu (PTD 2020, APEG 2020, USPSTF 2022, NICE 2017). Pacjent otrzyma takze informacje

o potrzebie dalszego sprawowania kontroli nad poziomem glikemii oraz zalecenia dotyczgce statej
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wspotpracy z lekarzem POZ. Dla tych beneficjentéw wizyta kontrolna jest jednoczesnie wizytg kwalifikujaca
do drugiego modutu programu (dotyczacej modyfikacji stylu zycia )i obejmuje:
o ankiete zbierajaca informacje o wysitku fizycznym (np. IPAQ — International Physical Activity
Questionnaire).
o pomiary antropometryczne (waga wzrost, pomiar obwodu pasa i bioder, z wyliczeniem BMI)
o ankiete oceniajagca sposdb odzywiania i wiedze na temat zdrowego odzywiania i nawykdéw

zywieniowych z wykorzystaniem zwalidowanych kwestionariuszy (np. KomPAN)!3,
Interwencje modyfikacji stylu zycia — grupa Ill Programu:

W Module Il realizator powota funkcje koordynatora — edukatora, zeby kierowat na interwencje modyfikacji stylu
Zycia oraz udzielat wsparcia edukacyjnego ewentualnie mogt odpowiedzie¢ na pytania beneficjenta i umdwic

wizyte zamykajacg udziat w programie.
Ze wzgledu na ograniczenia budzetowe, czas trwania interwencji modyfikujgcych styl zycia wynosi 6 miesiecy.
Interwencja obejmuje:

A) 6 sesji/warsztatbow grupowych w grupach do 6 o0séb, realizowanych systematycznie w odstepach
miesiecznych, ztozonych nastepujacych elementéw:
e poradnictwa / coachingu zdrowotnego,
e sesji zywieniowe]j i dietetycznej
e poradnictwa zwigzanego z aktywnoscig fizyczng wraz z ¢wiczeniami fizycznymi dostosowanymi do

sprawnosci uczestnikdw, prowadzonego przez fizjoterapeute lub trenera medycznego

B) indywidualne spotkanie z psychologiem (w dowolnym czasie trwania interwencji modyfikujacej styl zycia)
uwzgledniajace m.in.
e poradnictwo antynikotynowe, w tym zalecenia porzucenia natogu palenia tytoniu i e-papieroséw,

e jasno okreslone cele dotyczgce redukcji wagi i sposobdw na jej osiggniecie.

Pierwsze szkolenie grupowe w formie warsztatow powinno by¢ prowadzone przez zespdt interdyscyplinarny

(pielegniarka lub lekarz, dietetyk, trener-fizjoterapeuta, psycholog lub edukator) i powinien zawiera¢ informacje

o cukrzycy typu 2, jej przebiegu, sposobie zapobiegania, diecie, sposobie odzywiania i roli wysitku fizycznego oraz

o motywacji do podjecia odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie. Nastepne spotkania/warsztaty edukacyjne

powinny zawiera¢ nastepujgce elementy merytoryczne:

¢ Informacje o cukrzycy typu 2 (czynniki ryzyka, objawy, przebieg choroby, w tym szczegdlny nacisk na temat
stanu przedcukrzycowego, sposdb zapobiegania chorobie) — lekarz diabetolog, pielegniarka diabetologiczna.

e Rola diety w stanie przedcukrzycowym i cukrzycy — zasady i zalecenia — dietetyk.

e Rola aktywnosci fizycznej w stanie przedcukrzycowym i cukrzycy — zasady i zalecenia —fizjoterapeuta.

e Uzaleznienia (palenie tytoniu i inne) — psycholog.

e Radzenie sobie ze stresem — motywacja do zmian, omdéwienie procesu wprowadzania zmian, radzenie sobie
z kryzysami i regulacja snu - psycholog.

e Cwiczenia ruchowe prowadzone przez fizjoterapeute lub trenera medycznego.

Zalecenia w zakresie modyfikacji diety obejmujg, po ocenie obecnego odzywiania:

e ograniczenie kalorycznosci spozywanych pokarméw?!!4,

113 Microsoft Word - Kwestionariusz_KomPAN_i_PROCEDURA_31-12-2014poprawiony-1 -
114 NICE 2017, OCDEM 2019, DUK 2018
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e zmniejszenie catkowitego spozycia ttuszczéw oraz ttuszczéw nasyconych?>,

e zwiekszenie spozycia nabiatu, btonnika, warzyw, roslin strgczkowych, owocéw, drobiu, ryb oraz produktéw
petnoziarnistych i orzechéw?,

e redukcja ilosci spozywanego czerwonego, przetworzonego miesa, rafinowanych zbdz i produktow
smazonych!’,

e ograniczenie spozycia soli, cukru i alkoholu®*?,

e stosowanie okreslonych modeli zywieniowych, m.in. diety DASH, diety srodziemnomorskiej, alternatywnej

diety zdrowego odzywiania (AHEI) i diety wegetariafiskiej'!°.

W ramach Programu uczestnicy bedg zachecani do prowadzenia aktywnosci fizycznej o umiarkowanej
intensywno$ci w wymiarze minimum 150 min./tydzien. Informacje dotyczace aktywnosci fizycznej powinny
odnosié sie do?0:

e korzysci zdrowotnych wynikajgcych z realizacji codziennej aktywnosci fizycznej,

e realizacji aktywnosci fizycznej w ramach codziennych obowigzkéw,

e zalecen aby wysitek fizyczny byt regularny, podejmowany co najmniej 2-3 razy w tygodniu.

Zaleca sie takze: trening aerobowy, interwatowy, oporowy lub ich potaczenia np. aerobowy z oporowym?*?:,

szybki marsz (np. 30 min szybkiego marszu 5 razy w tygodniu; energiczny marsz = 4,8-6,4 km/h, bardzo energiczny

marsz > 6,4 km/h)*%2.

W ramach interwencji modyfikujgcych styl zycia, w ramach Programu, beneficjenci otrzymajg wsparcie
poznawcze (edukacji i samokontroli) poprzez dwukrotne zastosowanie sensora CGM (wraz z kompatybilng
aplikacjg) na poczatku modutu modyfikacji stylu zycia oraz w ostatnim miesigcu jego realizacji, tak, aby mozliwa
byta interpretacja wynikdéw na wizycie podsumowujgcej program. Sensor bedzie przekazany w trakcie lub po
pierwszej wizycie edukacyjnej (wraz z instrukcjg uzytkowania), co pozwoli na okreslenie obiektywnych
parametrow HbA1C oraz TIR na poczatku oraz na koncu realizacji Programu, a takze zapewni bardziej
kompleksowa ewaluacje programu, z wykorzystaniem danych podsumowujgcych aktywnos¢ sensora na poczatku

oraz na korncu programu.

Sensor musi spetnia¢ minimalne parametry jakoSciowe, ktére powinny spetniaé systemy ciggtego monitorowania
glikemii stosowane w praktyce klinicznej - wymagania zgodnie ze stanowiskiem Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego opublikowanym w dn. 26 marca 2025 (https://ptdiab.pl/aktualnosci/stanowisko-polskiego-
towarzystwa-diabetologicznego-dotyczace-minimalnych-parametrow-jakosciowych-ktore-powinny-spelniac-

systemy-ciaglego-monitorowania-glikemii-stosowane-w-praktyce-klinicznej).

W trakcie Modutu Il dwukrotnie (na wizycie wtaczajgcej do modutu oraz na wizycie podsumowujgcej) ocenione
beda nastepujace parametry:

e pomiary antropometryczne (waga wzrost, pomiar obwodu pasa i bioder, z wyliczeniem BMI),

e wskazniki aktywnosci fizycznej i nawykdw zywieniowych z wykorzystaniem zwalidowanych kwestionariuszy

dotyczacych nawykéw zywieniowych (np. KomPAN)%3,

115 pTD 2023, DDG 2023, NICE 2017, ESC/EASD 2019, OCEDM 2019, DUK 2018, NICE 2017, RACGP 2021

116 pTD 2023, DDG 2023, RACGP 2021, OCDEM 2019, DUK 2018, NICE 2017, Khan 2023, Kotzakioulaf 2023, Zeraattalab
2022, Massara 2022

117 DDG 2023, OCDEM 2019, DUK 2018, Giosue 2022, Khan 2023, Kotzakioulaf 2023

118 pDG 2024, ESC/EASD 2019, Khan 2023

119 DDG 2023, ADA 2023, DNSG/EASD 2023, CDA 2018, DUK 2018, Wang 2023, Kotzakioulaf 2023, Zeraattalab 2022

120 pTD 2023, ADA 2023, BCG 2023, ESC/EASD 2019, CDA 2018, DUK 2018, NICE 2017).

121 NICE 2017, Bennasar-Veny 2023, Zhang 2024, Qadir 2021

122 ADA 202, RACGP 2021, Jayedi 2023
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e wskazniki poziomu aktywnosci fizycznej (np. IPAQ).

Konsultacje indywidualne: planuje sie uczestnictwo w 1 wizycie indywidualnej w trakcie interwencji
modyfikujgcej styl zycia, z poradnictwem dotyczacym: diety, wysitku fizycznego oraz modyfikacji innych
modyfikowalnych czynnikéw wptywajacych na rozwdj cukrzycy, w tym zastosowanie monitorowania cukrzycy za
pomocy systemow cyfrowych. Materiaty oraz tresci wiedzy powinny by¢ zgodne ze standardami i zaleceniami

towarzystw naukowych, np. Instytutu Zywienia i Zywnosci.

Szkolenia powinny mie¢ charakter indywidualny — odpowiednie dobranie diety, wysitku fizycznego itd. Pacjent
musi by¢ pozostawiony ,,sam sobie”, aby nauczyt sie bra¢ odpowiedzialno$¢ za swoje zdrowie. Uczestnik powinien
mie¢ utatwiony kontakt ze swoim koordynatorem projektu w sytuacji pojawiania sie ewentualnych pytan lub
watpliwosci (telefoniczny lub mailowy). Wizyta indywidualna moze by¢ prowadzona przez zespot sktadajacy sie

z dietetyka oraz fizjoterapeuty, ewentualnie lekarza.

Celem wprowadzenie dziatan edukacyjnych oraz poradnictwo specjalistyczne jest zwiekszenie odsetka pacjentow
decydujacych sie ograniczy¢ wptyw czynnikow ryzyka cukrzycy, w tym:

e nadwagi/otytosci,

e braku/niskiego poziomu aktywnosci fizycznej,

e siedzacego trybu zycial?*.

Wszystkim osobom z nadwagg lub otytoscig nalezy doradza¢ redukcje masy ciata o co najmniej 10% i jej
utrzymanie (DDG 2024, PTD 2023, ADA 2023).

Na pierwszym spotkaniu pacjent powinien zosta¢ zapoznany z wynikami wypetnianej przez siebie ankiety

oceniajacej sposéb odzywiania i aktywnos¢ fizyczng, omowienie wynikow ankiet i przedstawienie zalecen.

3. Wizyta zamykajaca interwencje modyfikacji stylu zycia

Wizyta zamykajgca Program powinna odby¢ sie do miesigca po zakoriczeniu 6 sesji/warsztatéw w grupowych.

Podczas wizyty zamykajacej zostang dokonane pomiary i zebrane dane analogiczne do wykonanych podczas

kwalifikacji do programu:

e pomiary antropometryczne (waga wzrost, pomiar obwodu pasa i bioder, z wyliczeniem BMI),

e wskazniki aktywnosci fizycznej i nawykdw zywieniowych z wykorzystaniem zwalidowanych kwestionariuszy
dotyczacych nawykéw zywieniowych (np. QEB, KomPAN)%,

e wskazniki poziomu aktywnosci fizycznej (np. IPAQ).

Dodatkowo przeanalizowane zostang dane zebrane z sensoréw CGM w trakcie pierwszych oraz ostatnich tygodni

udziatu w interwencjach modyfikujgcych styl zycia.

W zaleznosci od wynikéw beneficjent uzyska informacje dotyczace dalszego postepowania w zakresie
kontynuacji modyfikacji stylu zycia, informacje dla lekarza pierwszego kontaktu, a w razie koniecznosci —

skierowanie do poradni diabetologicznej.

124 USPSTF 2022, RACGP 2021, USPSTF 2021, ESC/EASD 2019, DUK 2018, NICE 2017, Bennasar-Veny 2023
125 Microsoft Word - Kwestionariusz_KomPAN_i_PROCEDURA_31-12-2014poprawiony-1 -
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lll. Edukacja kadry medycznej (pielegniarek, ratownikow medycznych i lekarzy):

Edukacja personelu medycznego realizatora bedzie przeprowadzona na szkoleniu w formie stacjonarnej lub
hybrydowej, w siedzibie realizatora, w formie wyktadu i warsztatu. Ponadto lekarze i pielegniarki otrzymaja
materiaty edukacyjne (link do materiatéw). Przed szkoleniem uczestnicy wypetniajg test wiedzy ,pre”, a po
szkoleniu — test wiedzy ,post”, w celu oceny prowadzonej edukaciji.
Szkolenie personelu medycznego powinno obejmowac:

o prezentacje zatozen oraz budowy Programu,

o zasady komunikacji lekarz-pacjent, personel — pacjent,

o zasady rekrutacji i edukacji pacjentéw w zakresie Programu polityki zdrowotnej,

o zapoznanie z materiatami edukacyjnymi,

o schemat obiegu dokumentéw w Programie.

o przygotowanie pielegniarek do udzielania odpowiedzi na ewentualne pytania i watpliwosci pacjentow,

o programéw samozarzgdzania osob z cukrzyca.
Interwencje zaplanowane w Programie bedg swiadczone uczestnikom bezpfatnie.

1. Materiaty edukacyjne, w tym ankiety, dokumenty programowe, skierowania na badanie bedga kosztem

realizatora.

2. Swiadczenia zdrowotne, ktdre nie s $wiadczone w Programie, beda realizowane w ramach procedur
finansowanych przez NFZ na odrebnych wizytach lekarskich. Dotyczy to schorzen wykrytych podczas
uczestnictwa w Programie, zwtaszcza wykrycia cukrzycy typu 2 oraz nadcisnienia tetniczego (leczenie

schorzen).

3. Badanialaboratoryjne bedg optacone z budzetu Programu i bedg wykonane w laboratorium (patrz punkt

dot. kompetencji/warunki niezbedne do realizacji Programu).

4. Warsztaty grupowe dla beneficjentow oraz konsultacje indywidualne bedg optacone z budzetu
Programu (w tym wynajem sal, w sytuacji gdy dana jednostka nie posiada odpowiednich pomieszczen).
Realizator bedzie miat na uwadze, ze w Programie uczestniczg osoby w wieku aktywnosci zawodowej,
réwniez pracujace, w zwigzku z tym nalezy ustala¢ terminy warsztatéw oraz konsultacji indywidualnie

dla kazdego uczestnika (rowniez godziny popotudniowe oraz weekendy).

5. Osoby zainteresowane uczestnictwem w Programie oraz pdzniej uczestnicy Programu, powinni miec
utatwiony dostep do informacji o Programie oraz w sytuacji pojawienia sie pytan w trakcie uczestnictwa
(w tym natury medycznej), w zwigzku z czym realizator powinien zapewni¢ minimum dwa kanaty

kontaktu: odrebny numer telefoniczny (wyznaczone godziny dyzuru) oraz e-mail.

3.5 Sposob zakonczenia udziatu w programie polityki zdrowotnej

Sposoby zakonczenia udziatu w PPZ:
e w przypadku osdb, u ktorych na podstawie badan przesiewowych nie zostang stwierdzone zaburzenia
poziomu glikemii udziat w PPZ konczy sie na etapie badania przesiewowego, edukacji oraz przeprowadzenia

testu ,pre” i testu ,post”,
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e w przypadku osdb, u ktérych na podstawie badan przesiewowych zostanie stwierdzona cukrzyca udziat w PPZ
konczy sie na etapie badania przesiewowego, edukacji oraz przeprowadzenia testu ,pre” i testu ,post”, a
uczestnik zostaje skierowany do lekarza POZ,

e w przypadku oséb, u ktérych na podstawie badan przesiewowych stwierdzone zostang zaburzenia poziomu
glikemii, w tym stan przedcukrzycowy, udziat w PPZ konczy sie wraz z wykonaniem pomiarow
antropometrycznych, wypetnieniu kwestionariuszy (np. IPAQ i KomPan) po zakoriczeniu udziatu w interwencji
nacelowanej na styl zycia podczas wizyty podsumowujacej po ukonczeniu interwencji zwigzanych ze stylem
zycia,

e zgtoszenie przez uczestnika checi zakoczenia udziatu w PPZ — w formie pisemnej rezygnacji.

Wraz z zakonczeniem udziatu w Programie Polityki Zdrowotnej kazdemu z uczestnikdw przekazane zostang
zindywidualizowane zalecenia odnosnie dalszego postepowania, wraz z skierowaniem do POZ lub Poradni
Diabetologicznej lub ewentualnego skierowania do innych lekarzy specjalistéw w ramach Swiadczen
gwarantowanych finansowanych przez ptatnika publicznego (NFZ). Sposéb zakoriczenia udziatu w PPZ dla kadry

medycznej to jest zakonczenie udziatu w szkoleniu i wykonanie testu ,,post”.
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4 ORGANIZACIA PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

4.1 Etapy programu polityki zdrowotnej i dziatania podejmowane w ramach etapow

1. Opracowanie terminéw realizacji poszczegdlnych elementéw PPZ oraz wstepne zaplanowanie budzetu.
Przygotowanie projektu programu ze szczegdlnym uwzglednieniem z art. 48-48aa ust 2 oraz tresci
rozporzadzenia wydanego na podstawie art. 48a ust. 16 ustawy.

2. Przestanie do AOTMIT oswiadczenia o zgodnosci projektu PPZ z rekomendacjg, o ktérym mowa w art. 48aa
ust. 11 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

3. Przeprowadzenie konkursu ofert, w celu wyboru jego realizatora (zgodnie z art. 48b ust. 1 ustawy o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych).

4. Wybdr realizatora.

4’ Przeprowadzenie przez realizatora, przy wsparciu Starostwa Powiatowego w Krakowie, kampanii
informacyjno-edukacyjnej dla populacji ogélnej osdb dorostych.

5. Przeprowadzenie opisanych w projekcie PPZ interwencji.

6. Biezgce zbieranie danych dot. realizowanych dziatann, umozliwiajgcych monitorowanie programu i jego
pdziniejszg ewaluacje. Przygotowanie raportu z realizacji dziatann w danym roku (ocena okresowa).

7. Zakonczenie realizacji PPZ.

Rozliczenie finansowania PPZ.
Przeprowadzenie ewaluacji programu, opracowanie raportu koncowego z realizacji PPZ i przestanie go do

Agencji, wraz z zatgczonym pierwotnym PPZ, ktéry zostat wdrozony do realizacji.
Wybér realizatora na podstawie kryteriow konkursowych:

Realizatorem Programu bedzie podmiot wybrany w drodze konkursu i wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza w mysl|
Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, realizujacy Swiadczenia w ramach umowy z NFZ w
ramach leczenia szpitalnego (opieka ambulatoryjna i hospitalizacje). Po przyjeciu przedmiotowego programu
polityki zdrowotnej w formie uchwaty przez Rade Powiatu w Krakowie Zarzad Powiatu w Krakowie podejmie
uchwate decydujac o przyjeciu zadania do realizacji. Wyboru oferenta dokona powotana do tego celu Komisja
Konkursowa. Z wybranym realizatorem Programu zostanie podpisana umowa, w ktdrej okreslone bedg warunki

sktadania sprawozdan oraz warunki ptatnosci za wykonane interwencje.

W nastepnych latach realizacji programu Powiat Krakowski dopuszcza mozliwosé zwiekszenia liczby realizatoréw

oraz zwiekszenia budzetu programu, jest to jednak uzaleznione od budzetowych powiatu.

Tabela 10. Planowany harmonogram opracowania, wdrozenia i realizacji Programu (do korica 2027 roku)

Dziatanie (Etap) Kto Czas trwania Data rozpoczecia

. - - Rada Powiatu w .
1. Decyzja o przyjeciu do realizacji programu Krakowie - Czerwiec 2026

Zarzad Powiatu w
Krakowie 6 tyg.
Starosta Krakowski

2.  Przygotowanie i ogloszenie konkursu na wybér
realizatoréw PPZ

Lipiec-sierpien
2026

3.  Sktadanie ofert konkursowych Realizatorzy 4 tyg. Wrzesien 2026
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Wytonienie Realizatora /podpisywanie umowy z

Zarzad Powiatu

realizatorem w Krakowie 4tve. Pazdziernik 2026
5. Przygc?tm’lvame szkolfema dla personelu i niezbednych Realizator Aty Styczeri 2027
materiatéw edukacyjnych
6. Prowadzenie szkolenia dla personelu Realizator 2 tyg. Luty 2027
7. Przeprowadzenie interwencji: dziatania edukacyjno- o
. N o . . Do korica listopada
informacyjne dla populacji ogélnej — przygotowanie Realizator 2027 Luty 2027
materiatéw, prowadzenie kampanii
Do korica listopad
8.  Przeprowadzenie edukacji Swiadczeniobiorcow Realizator ° on;;(a);; opaca Luty 2027
Na biezaco, do 15
9.  Przekazanie sprawozdan kwartalnych z realizacji PPZ Realizatorzy dnia miesiaca po Luty 2027

zakonczeniu
kwartatu

Po zakoriczeniu
realizacji

Po zakoniczeniu

Realizator o
realizacji

10. Przekazanie sprawozdan koncowych

Po zakoriczeniu
realizacji
Programu

Po zakoriczeniu
realizacji Programu

11. Przekazanie raportu koricowego PPZ do AOTMIT oraz

. L. o . Starosta Krakowski
zamieszczenie jego tresci na BIP Organizatora

Konkurs na realizatora bedzie ogtoszony w pierwszym roku realizacji, a nastepnie mozliwe co 2 lata

(uwzgledniajac potencjalne zwiekszenie liczby realizatorow, weryfikacje budzetu jednostkowego i catkowitego).

Przyjety harmonogram ma charakter orientacyjny. Planowany czas realizacji programu wyniesie 60 miesiecy

i zakonczony zostanie do korica 2031 roku, ale daty poszczegdlnych etapédw mogg ulec zmianom.

Etap ewaluacji i zamkniecia (3—4 miesigce realizacji Programu)

1. Rozliczenie finansowe.
2. Sprawozdanie merytoryczne.

3. Podsumowanie realizacji Programu.

4.2 Warunki realizacji programu polityki zdrowotnej dotyczace personelu, wyposazenia

i warunkow lokalowych

Swiadczenie w postaci wykonania badar diagnostycznych otrzyma kazda osoba, ktdra zostata zakwalifikowana
do Programu. W ramach Programu $wiadczenia bedg udzielane nieodptatnie przez realizatora. Program bedzie
realizowany przez podmioty lecznicze, lekarzy i pielegniarki przeszkolone na potrzeby Programu, ktére zostang

wybrane do realizacji Programu w drodze konkursu.

Realizatorem Programu zostanie podmiot, ktéry zagwarantuje bezpieczenstwo planowanych interwencji pod
wzgledem zgodnosci postepowania ze sztuka lekarska, jak rdwniez w zakresie poszanowania praw pacjenta,
w tym w szczegdlnosci w odniesieniu do ochrony danych osobowych i tajemnicy lekarskiej. Interwencje beda
prowadzone zgodnie z aktualng wiedzg medyczng, sprawdzone klinicznie, a prowadzone w Programie badania

beda odbywac sie z zachowaniem prawa do intymnosci.
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Interwencja kompleksowej edukacji nie jest obarczona ryzykiem, wszelkie zalecenia, w tym dietetyczne oraz
zalecenia co do wykonywanego wysitku fizycznego beda zaplanowane indywidualnie na podstawie

przeprowadzonego badania lekarskiego, w zaleznosci od stanu zdrowia i mozliwosci uczestnika.

W sktad zespotu-personelu medycznego, ktéry powinien swiadczy¢ kompleksowe ustugi, powinien wchodzi¢ co

najmnie;j:

e |ekarz posiadajacy specjalizacje z zakresu medycyny rodzinnej lub choréb wewnetrznych albo lekarz
medycyny z co najmniej 3-letnim stazem zawodowym,

e pielegniarka diabetologiczna lub pielegniarka z co najmniej 5-letnim stazem pracy,

e dietetyk lub inny specjalista z zakresu prawidtowego zywienia,

e specjalista aktywnosci fizycznej lub fizjoterapeuta,

e specjalista psycholog lub edukator.

Zaplecze lokalowe, pomieszczenia, w ktorych bedzie realizowany Program:

e gabinety lekarskie, w liczbie umozliwiajacej realizacje Programu,

e gabinet zabiegowy,

e pomieszczenia do warsztatow grupowych i konsultacji indywidualnych (dopuszcza sie realizacje tych
interwencji poza siedziba podmiotu),

e zapewnienie wspotpracy z certyfikowanym laboratorium analitycznym, w ktérym bedg wykonywane
badania przesiewowe lub niezbedne diagnostyczne.

Inne elementy niezbedne do realizacji Programu:

e dostepnos¢ do Swiadczen w godzinach dostosowanych do pracy zawodowej uczestnikow: godziny
popotudniowe, weekendy,

e utatwienie kontaktu uczestnikom drogg mailowg oraz telefoniczna,

e zapewnienie wykonania badan przesiewowych uczestnikom w godzinach niekolidujacych z godzinami
pracy, np. od godz. 6.00 oraz w sobote od godzin porannych, uczestnik Programu powinien zostac
przyjety poza ogdlng kolejka.

Tabela 11. Zakres zadan realizowanych przez personel w PPZ

Etapy PPZ Kwalifikacje personelu

Dietetyk, pielegniarka, asystent medyczny, edukator zdrowotny lub inny
Dziatania edukacyjne przedstawiciel zawodu medycznego, posiadajacy doswiadczenie
przeprowadzenia zaje¢ edukacyjnych dot. cukrzycy typu 2.

Badanie przesiewowe — badanie laboratoryjne Pielegniarka
Badanie przesiewowe — wizyta kontrolna Lekarz

Dietetyk, pielegniarka, asystent medyczny, edukator zdrowotny lub inny
przedstawiciel zawodu medycznego, posiadajagcy doswiadczenie
przeprowadzenia interwencji na modyfikacje stylu zycia.

Interwencja nacelowana na modyfikacje stylu
zycia
Swiadczenia w ramach Programu moze wykonywaé inny personel medyczny niz powyzej wskazany, o ile jest
uprawniony do wykonywania tego swiadczenia zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa. Interwencje
w ramach Programu nie mogg stanowi¢ zadnego zagrozenia dla zdrowia i zycia uczestnikdw. Wymagane jest, aby
w przypadku korzystania w Programie ze sprzetu, spetniat on wszystkie normy zgodne z obowigzujgcym prawem
oraz posiadat niezbedne certyfikaty. Ponadto, kazdy realizator musi spetnia¢ wymagania okreslone w przepisach

odrebnych, w szczegdlnosci:
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e Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,
e Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegétowych wymagan, jakim
powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujacego dziatalnosc.
Informacja na temat przeprowadzonych badan zostanie umieszczona w dokumentacji medycznej pacjenta oraz
powinna by¢ przekazana informacja pisemna dla pacjenta. Nalezy odnotowad date i godzine wykonania badania,
typ testu, jego wynik oraz umiesci¢ podpis osoby wykonujgcej badanie.
Dodatkowo, w formularzu zgody na wykonanie badan pacjenci proszeni bedg o dobrowolne przekazanie swoich
danych kontaktowych (e-mail, nr telefonu) oraz wyrazenie zgody na kontakt ze strony organizatora/realizatora
programu w celu oceny satysfakcji uczestnikéw, a takze na wykorzystanie danych w celach statystycznych

i oceny efektywnosci programu w czasie.

4.3 Sposoéb zakornczenia udziatu w Programie i mozliwosci kontynuacji otrzymywania swiadczen

zdrowotnych, jezeli istniejg wskazania

Sposoby zakonczenia udziatu w PPZ:

e w przypadku osdb, u ktérych na podstawie badan przesiewowych nie zostang stwierdzone zaburzenia
poziomu glikemii udziat w PPZ konczy sie na etapie badania przesiewowego;

e w przypadku oséb, u ktérych na podstawie badan przesiewowych zostanie stwierdzona cukrzyca udziat
w PPZ konczy sie na etapie badania przesiewowego, a uczestnik zostaje skierowany do lekarza POZ;

e w przypadku oséb, u ktdrych na podstawie badan przesiewowych stwierdzone zostang zaburzenia
poziomu glikemii, w tym stan przedcukrzycowy udziat w PPZ korczy sie wraz z wykonaniem pomiaréw
antropometrycznych, wypetnieniu kwestionariusza IPAQ i QEB po zakonczeniu udziatu w interwencji
nacelowanej na styl zycia (np. po 2 miesigcach);

e zakonczenie udziatu w Programie jest mozliwe na kazdym etapie Programu na zyczenie uczestnika

Programu (zgtoszenie przez uczestnika checi zakonczenia udziatu w PPZ).
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5

SPOSOB MONITOROWANIA | EWALUACII PROGRAMU POLITYKI
ZDROWOTNEJ

5.1 Monitorowanie

Monitorowanie Programu powinno odbywac sie w sposob ciggty do momentu zakonczenia realizacji PPZ.

W trakcie realizacji Programu nalezy gromadzi¢ dane dotyczgce co najmniej nastepujacych obszaréw:

liczba 0séb poddanych dziataniom edukacyjnym,

liczba osoéb, ktdre zgtosity sie do udziatu w Programie i u ktérych wykonano badania przesiewowe
w kierunku cukrzycy typu 2

liczba osdb, ktdre zakwalifikowaty sie do interwencji nacelowanej na modyfikacje stylu zycia,

liczba osdb, ktdre zostaty poddane interwencji nacelowanej na modyfikacje stylu zycia,

liczba osdb, ktdre uzyskaty poprawe wskaznika BMI (lub WHR, pomiary na poczatku interwencji oraz po
zakoriczeniu interwencji),

liczba oséb, u ktorych odnotowano redukcje masy ciata o co najmniej 10% (pomiary na poczatku oraz po
zakonczeniu interwencji),

liczba osdb ze zdiagnozowang cukrzycg typu 2,

liczba oséb ze zdiagnozowanym stanem przedcukrzycowym,

liczba osdb z poprawg aktywnosci fizycznej w trakcie trwania Programu (tgcznie oraz oddzielnie u oséb ze
zmiang BMI i bez zmiany BMI),

liczba os6b z poprawa nawykéw zywieniowych zwigzanych z modyfikacjg stylu zycia (mierzonych
okreslonym kwestionariuszem, tgcznie oraz oddzielnie u 0séb z zmiang BMI i bez zmiany BMI),liczba osdb z
poprawg poziomu wiedzy w ramach programu na podstawie przeprowadzonego testu (poprawg wyniku o
co najmniej 25% lub podniesienie wiedzy do poziomu 80%),

liczba o0sdb, ktdre zostaty skierowane na leczenie do lekarza POZ w zwigzku z wykryciem cukrzycy typu 2,
liczba osdb, ktdre nie zostaty objete PPZ z powoddéw zdrowotnych lub z innych powoddw, ze wskazaniem
tych powodow,

liczba osdb, ktore zrezygnowaty w udziatu w Programie, ze wskazaniem przyczyny,

liczba oséb z kadry medycznej o z co najmniej 80% wynikami z testu wiedzy w zakresie profilaktyki

pierwotnej, w cukrzycy typu 2.

Monitoring Programu bedzie prowadzony w trzech podstawowych zakresach:

1.
2.
3.

oceny zgtaszalnosci do Programu,
oceny jakosci Swiadczen przewidzianych w Programie,

oceny efektywnosci Programu.

W ramach monitoringu realizator zobowigzany jest do ztozenia nastepujgcych dokumentéw:

1.

Sprawozdanie kwartalne z wykonania $wiadczen w ramach Programu — zgodnie z trescig wzoru
opublikowanego w konkursie ofert.
Analiza wynikdéw ankiet satysfakcji uczestnikdw programu — zgodnie z trescig wzoru ankiety stanowigcej

zatacznik nr 2 do Programu — w sprawozdaniu na koniec realizacji Programu.
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Sprawozdanie kwartalne moze zawiera¢ dodatkowe elementy, nieokreslone we wzorze, ktdre realizator uzna za

niezbedne. Warunki i terminy przekazania sprawozdan bedg okresla¢ umowy zawarte z realizatorami.

Ocena zgtaszalnosci do Programu

Realizator ma obowigzek prowadzi¢ rejestr oséb aplikujagcych do Programu. Rejestr ma obowigzkowo zawiera¢

dane, takie jak imiona i nazwiska oséb ubiegajgcych sie o udziat w Programie oraz dane pozwalajgce okreslic:

1. liczbe osdb, ktére uczestniczyty w szkoleniach dla personelu medycznego, z podziatem na zawody medyczne,

2. liczbe swiadczeniobiorcow, ktdérzy zostali poddani dziataniom edukacyjno-informacyjnym,

3. liczbe oséb zakwalifikowanych do udziatu w programie polityki zdrowotnej,

4. liczbe 0s6b poddanych badaniom przesiewowym i testowi wiedzy z potwierdzonym podejrzeniem cukrzycy
lub rozpoznang cukrzyca,

5. liczbe $wiadczeniobiorcow, ktorzy nie zostali objeci dziataniami w ramach Programu, wraz ze wskazaniem
powodow (brak powoddéw, odmowa, inne),

6. liczbe osdb, ktdéra zrezygnowata z udziatu w programie, z podziatem na sposoby zakoriczenia udziatu,

7. liczba kadry medycznej zgtoszonej na szkolenia.

Zalecane jest biezgce uzupetnienie informacji o kazdym z uczestnikéw PPZ w formie elektronicznej bazy danych,

np. w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Excel:
e data wyrazenia zgody na uczestnictwo w PPZ, w tym zgody na przetwarzanie danych osobowych oraz
zgody na kontakt (np. numer telefonu, adres e-mail),
e numer PESEL wraz ze zgoda na jego wykorzystywanie w ocenie efektéw zdrowotnych PPZ,
¢ informacje o $wiadczeniach, z ktérych skorzystat uczestnik,
e data zakonczenia udziatu w PPZ wraz z podaniem przyczyny (np. zakonczenie realizacji PPZ, wycofanie

zgody na uczestnictwo w PPZ).

Dane sg zbierane przez realizatora (w formie papierowej lub elektronicznej). Mogg zawieraé inne dane niezbedne
do prowadzenia dziatan z zakresu Programu. Sugeruje sie, zeby rejestr byt prowadzony w formie elektroniczne;j.
Rejestr zgtoszen do Programu bedzie prowadzony zgodnie z przepisami dotyczacymi zbierania i przetwarzania
danych osobowych, po uzyskanie zgody $wiadczeniobiorcy. Administratorem danych osobowych oséb
aplikujacych do Programu jest podmiot realizujacy program. Kazdy uczestnik Programu bedzie poinformowany
o mozliwosci zgtaszania uwag pisemnych do realizatora Programow zakresie przebiegu uzyskanych swiadczen

oraz bedzie mégt wyrazi¢ swojg opinie na temat Programu.

Ocena jakosci Swiadczen w programie

Jakos$¢ Swiadczen oceniana bedzie na podstawie wynikow ankiet satysfakcji uczestnikdw Programu (w zakresie
sposobu zapraszania, poziomu edukacji i przekazy wiedzy, obstugi pacjenta przez realizatora). Ankieta moze by¢
prowadzona w formie papierowej lub w formie elektronicznej Kazdy uczestnik Programu zostanie poproszony o

wypetnienie i przekazanie realizatorowi ankiety po:
1. udzieleniu uczestnikowi wszystkich interwencji, w ktérych uczestniczyt,
2. rezygnacji z dalszego udziatu w Programie,

3. wykluczeniu z dalszego udziatu w Programie.
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Analiza wynikow ankiet satysfakcji uczestnikow Programu musi zawierac:

1. liczbe uczestnikéw (Swiadczeniobiorcéw lub lekarzy) Programu bioracych udziat w badaniu satysfakgji,

2. liczbe analizowanych ankiet satysfakcji (uczestnikéw lub kadry medycznej),

3. powdd/powody zaistnienia rdznicy miedzy liczbg uczestnikdw programu biorgcych udziat w badaniu
satysfakcji a liczba analizowanych ankiet — jesli taka rdéznica zaistniata,

4. informacje jaki procent wszystkich udzielonych odpowiedzi na dane pytanie stanowig odpowiedzi danego

rodzaju w podziale na poszczegdlne pytania arkusza ankietowego.

Analiza wynikéw ankiet satysfakcji uczestnikdw Programu powinna zawiera¢ wykresy, tabele oraz inne formy
obrazowania danych. Analiza wynikdéw ankiet moze zawierac¢ inne elementy, ktére realizator uzna za niezbedne
lub pomocne. Ponadto kazdy realizator musi zapewnié mozliwosc¢ zgtaszania uwag przez uczestnikow Programu.

Realizator ma obowigzek poinformowania uczestnikdw o takiej mozliwosci.

Jakos$¢ szkolen dla kadry medycznej oceniana bedzie na podstawie wynikdw ankiet satysfakcji uczestnikéow
szkolenia. Kazdy uczestnik Programu zostanie poproszony o wypetnienie i przekazanie realizatorowi ankiety po
wypetnieniu testu z wiedzy (pre-post lub post-testu). Zalecane jest przeprowadzenie oceny jakosci udzielanych
Swiadczen w ramach PPZ. W tym celu kazdemu uczestnikowi PPZ nalezy zapewnié¢ mozliwos¢ wypetnienia ankiety
satysfakcji z jakosci udzielanych $wiadczen. Ocena jakosci moze by¢ przeprowadzana przez zewnetrznego
eksperta. Zbiorcze wyniki oceny jakosci swiadczen, jak np. wyrazony w procentach stosunek opinii pozytywnych
do wszystkich wypetnionych przez uczestnikow ankiet oceny jakosci swiadczen, nalezy przedstawi¢ w raporcie

korncowym.

5.2 Ewaluacja

AOTMIT zaleca, aby w ramach ewaluacji odnie$¢ sie do stopnia zrealizowania kazdego z celéw programu. Cel
mozna uzna¢ za zrealizowany, jesli warto$¢ miernika efektywnosci wyliczona na podstawie danych

zgromadzonych w ramach monitorowania przekroczyta wskazang w celu wartos¢ docelowa.

W raporcie koricowym nalezy podawac wartosci liczbowe dla danych objetych monitorowaniem oraz co
najmnie;j:
e odsetka 0sdb, 0sdb, u ktérych doszto do wzrostu poziomu wiedzy (przeprowadzenie pre-testu i post-testu)
na temat zachowan prozdrowotnych, czynnikdw ryzyka i dziatan profilaktycznych dotyczacych cukrzycy typu
2,
e odsetka 0sdb z nadwagg lub otytoscig, u ktorych doszto do obnizenia wartosci wskaznika BMI o co najmniej
10% (w tym ponizej wartosci <25 kg/m?2),
e odsetka oséb z nadwagg lub otytoscia, u ktérych doszto do redukcje masy ciata o co najmniej 10%,
e odsetka osdb deklarujgcych zmiane nawykdéw zywieniowych zgodnie z informacjami uzyskanymi w ramach
Programu,
e odsetka osob deklarujgcych zwiekszenie poziomu aktywnosci fizycznej,
e odsetka osdb skierowanego na leczenie w zwigzku z wykryciem cukrzycy w ramach Programu,

e  odsetka osdb, u ktorych aktywnos¢ fizyczna wzrosta do 150 min. tygodniowo,

Dodatkowo, jesli dostepne dane epidemiologiczne na to pozwalajg, nalezy przedstawic:
e  poréwnanie wspoétczynnika chorobowosci na cukrzyce typu 2 w przeliczeniu na 100 tys. oséb w populacji

uczestnikdéw oraz analogicznego wspdtczynnika dla catej populacji spetniajgcej kryteria wtgczenia,
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e pordéwnanie wspotczynnika zapadalnosci na cukrzyce typu 2 w przeliczeniu na 100 tys. oséb w populacji

uczestnikdw oraz analogicznego wspétczynnika dla catej populacji spetniajgcej kryteria wiaczenia.
Nalezy rozwazy¢ zlecenie przeprowadzenia ewaluacji przez eksperta zewnetrznego.

Ewaluacje nalezy rozpocza¢ po zakonczeniu realizacji programu polityki zdrowotnej. Ewaluacja Programu bedzie
prowadzona na podstawie analizy miernikéw przedstawionych w podrozdziale ,Mierniki efektywnosci realizacji
programu polityki zdrowotnej”. Realizator jest zobowigzany do przedtozenia po zakonczeniu Programu raportu
koncowego z realizacji catego PPZ w celu przeprowadzenia ewaluacji. Sprawozdanie koricowe musi obejmowac
caty okres trwania Programu. Ewaluacja powinna opierac sie na poréwnaniu stanu sprzed wprowadzenia dziatai
w ramach programu polityki zdrowotnej i stanu po jego zakornczeniu, z wykorzystaniem zdefiniowanych

wczesniej miernikow efektywnosci odpowiadajacych celom PPZ.

Sprawozdanie koncowe moze zawiera¢ takze dodatkowe elementy, ktére wptynety na sposéb realizacji
Programu. Wszystkie elementy zmodyfikowane w ramach Programu powinny by¢ ujete tez w sprawozdaniach
czagstkowych (potrocznych lub rocznych w przypadku realizacji programu przez kilka lat) i koncowym. Warunki i

terminy przekazania sprawozdan bedg okresla¢ umowy zawarte z realizatorami.

W ramach ewaluacji nalezy odnies¢ sie do:

e liczby osdb, u ktérych doszto do wzrostu poziomu wiedzy (przeprowadzenie pre-testu i post-testu u oséb
poddawanych szkoleniu),

e odsetka 0sdb, u ktorych doszto do rozpoznania cukrzycy lub stanu przedcukrzycowego

e odsetka os6b, u ktorych doszto do poprawy efektow zdrowotnych,

e pordwnania wspoétczynnika chorobowosci w przeliczeniu na 100 tys. osdb w populacji uczestnikow
programu polityki zdrowotnej oraz analogicznego wspdtczynnika dla catej populacji spetniajacej kryteria
wigczenia (lub populacji ogdlnej na danym terenie samorzadu, jezeli s3 dostepne dane) 2-3 lata przed

Programem.

Po zakonczeniu realizacji Programu zostanie sporzgdzony raport koncowy z jego realizacji, wedtug wzoru
okreslonego w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru Programu Polityki
Zdrowotnej, wzoru raportu koricowego z realizacji Programu Polityki Zdrowotnej oraz sposobu sporzgdzenia
projektu Programu Polityki Zdrowotnej i raportu koricowego z realizacji Programu Polityki Zdrowotnej'?®. Raport
koricowy przygotuja pracownicy samorzadu. Raport koficowy zostanie opracowany na podstawie m.in. raportéw
oraz innych danych otrzymanych od realizatoréw Programu. Dodatkowo, jesli bedg przedstawione dane z NFZ na
podstawie, miedzy innymi raportu konncowego z realizacji Programu Polityki Zdrowotnej, samorzad podejmie

decyzje o aktualizacji i dalszej realizacji Programu w kolejnych latach lub o zaprzestaniu jego realizacji.

126 Dziennik Ustaw - rok 2017 poz. 2476
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6 BUDZET PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNE!J

6.1 Koszty jednostkowe

Budzet powinien zawiera¢ wszystkie niezbedne kategorie kosztow, w tym:

koszt przygotowania i przeprowadzenia kampanii informacyjno-promocyjnej,
koszt przygotowania i prowadzenia szkolen dla personelu medycznego,

koszt przygotowania materiatdow informacyjno-edukacyjnych,

koszt prowadzenia dziatan edukacyjnych dla $wiadczeniobiorcéw,

koszt kwalifikacji do Programu,

koszt wizyty diagnostycznej,

koszt wizyty edukacujnej/wizyt edukacyjnych,

koszty zbierania i przetwarzania informacji zwigzanych z monitorowaniem i ewaluacja.

W tabeli wymieniono poszczegdlne elementy Programu, niezbedne do oszacowania kosztu jednostkowego

i catkowitego realizacji Programu.

Tabela 12. Roczne zestawienie kosztéw jednostkowych

L Dziatanie Liczba Koszt jednost- | Suma kosztow
P- kowy jednostkowych
1 | Ewaluacja i monitorowanie 1 7000 7 000,00 zt
Koszty personelu PPZ bezposrednio zaangazowanego w zarza-

2 |dzanie, rozliczanie, monitorowanie projektu lub prowadzenie 1 1 5 000,00 zt
innych dziatan administracyjnych
Dziatania informacyjno-promocyjne projektu (np. przygotowa-

3 nie materiatdw promocyjnych i |mfo.rmaijnych, - s,tro.na inter- 1 6 500,00 zt 6 500,00 zt
netowa), druk broszury dla beneficjentéw, plakatéw informa-
cyjnych, testy ,pre” i ,post” wiedzy

4 Koszt przygotowaniai pr%eprowad?ema szkolenia dla personelu 1 3500,00 2t 3500,00 zt

medycznego (np. w placéwce Realizatora)

5 | Wizyta kwalifikujgca u Realizatora (do 30 min) 160 125,00 zt 20 000,00 zt
6 | Pomiar stezenia glukozy na czczo - badanie laboratoryjne 160 20,00 zt 3 200,00 zt
7 | Test obciazenia glukoza (orientacyjnie 33% populacji) 52 70,00 zt 3 640,00 zt
8 | Wizyta podsumowujgca po pomiarze glukozy 160 60,00 zt 9 600,00 zt
9 | Modut Il wizyta kwalifikujgca 52 160,00 zt 8 320,00 zt
10 | Koszt sensoréw CGM 52 600,00 zt 31 200,00 zt
11 | Edukacja dietetyczna (grupowa, 45-60 min), 6 spotkan 52 270,00 zt 14 040,00 zt
12 | Edukacja ruchowa (grupowa; 45-60 min), 6 spotkan 52 270,00 zt 14 040,00 zt
13 | Edukacja psychologiczna (indywidualna; 45 min), 1 spotkanie 52 230,00 zt 11 960,00 zt
14 | Wizyta podsumowujaca 52 250,00 zt 13 000,00 zt
15 Suma 151 000,00 zt
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Budzet programu na 2027 rok wynosi 151 000 zt; budzet catkowity na 5 lat wynosi 755 000 zt. Koszt kampanii
edukacyjno-informacyjnej wyniesie 6 500 zt rocznie, a tgcznie 33 000 zt. Koszt uczestnictwa na 1 osobe/ —
Swiadczeniobiorce (obejmujacy wszystkie interwencje oraz koszty posrednie) w programie wyniesie 943,75 zt
facznie, natomiast uwzgledniajgc wytgcznie koszty bezposrednie 806,25 zt na osobe. Dodatkowo koszt
monitorowania i ewaluacji programu wyniesie 7 000 zt rocznie, a w catym okresie realizacji 35 000 zt.
W przypadku duzego zainteresowania programem i duzej liczby chetnych do udziatu w nim Powiat Krakowski
moze podjac decyzje o zwiekszeniu sSrodkdw przeznaczonych na realizacje Programu, uwzgledniajgc posiadane

srodki finansowe.

6.2 Koszty catkowite

Okres realizacji Programu zostat zaplanowany na lata 2027-2031 (60 miesiecy). Planowany budzet programu

zostat okreslony w wysokosci 755 000 zt.

6.3 Zrédta finansowania

Program sfinansowany zostanie z budzetu Powiatu Krakowskiego. W przypadku posiadania dodatkowych
srodkéw finansowanych w budzecie Powiatu Krakowskiego, budzet Programu moze zostaé¢ zwiekszony.
W przypadku zwiekszenia budzetu Programu dopuszcza sie mozliwos¢ poszerzenia Programu o kolejnych

realizatorow.
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7 ZAtACZNIKI

Zatacznik 1 — wynik badania programu polityki zdrowotnej — prewencji cukrzycy

WYNIK BADANIA

Imig i NazWisko PacCjeNta : ....ccccceceeeeeeireee ettt et
Data Urodzenia ....cceveeveeeeeeireceeneiireee e eseenes
Data badania: ____ - -

Dziekujemy bardzo za udziat w badaniu!

Jak Pan zostat wczeséniej poinformowany, celem badania byto wykrycie zakazenia WZW typu C.
e BMI—w momencie wtgczenia do progamu/ w momencie zakonczenia udziatu w programie

e Poziom glikemii na czczo (w momencie wtgczenia do programu)/w momencie zakonczeniu udziatu w

programie
e HBalCw momencie wiagczenia do programu)/w momencie zakoriczeniu udziatu w programie

W zwigzku z powyiszym prosze o zgtoszenie sie z niniejszym wynikiem do lekarza podstawowej opieki

zdrowotnej. Otrzyma Pan/i skierowanie do poradni specjalistyczne;j.

Jesli ma Pan/i jakie$ dodatkowe pytania lub watpliwosci, prosze sie skontaktowa¢ z Koordynatorem Program —

(podpis osoby realizujgcej Program)
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ZALACINIK 2 - KWESTIONARIUSZ OCENY RYZYKA WYSTAPIENIA CUKRZYCY
(FINDRISK)

Skala FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score) to uznane, przesiewowe narzedzie stuzgce do oceny 10-letniego
ryzyka zachorowania na cukrzyce typu 2. Jest to kwestionariusz przeznaczony dla osdb dorostych, ktéory pozwala
oszacowac prawdopodobienstwo rozwoju choroby.

KWESTIONARIUSZ OCENY RYZYKA WYSTAPIENIA CUKRZYCY - FINDRISK

1. Wiek

[0 0 pkt. < 45 lat

O 2 pkt. 45 - 54 lat
O 3 pkt. 55 - 64 lat
0 4 pkt. > 64 lat

2. Wskaznik masy ciata
0 0 pkt. < 25 kg/m2
O 1 pkt. 25 - 30 kg/m2
0O 3 pkt. > 30 kg/m2

3. Obwoéd pasa

O Mezczyzni: O Kobiety:

0 pkt. <94 cm 0 pkt. <80 cm

3 pkt. 94-102 cm 3 pkt. 80-88 cm
4 pkt.> 102 cm 4 pkt. > 88 cm

4. Czy ¢wiczy Pan/Pani minimum 30 minut dziennie?
O 0 pkt. Tak
O 2 pkt. Nie

5.]Jak czesto je Pan/Pani warzywa lub owoce?
[0 0 pkt. Codziennie
O 1 pkt. Nie codziennie

6. Czy przyjmowat(a) Pan/Pani leki na nadci$nienie?
O 0 pkt. Nie
O 2 pkt. Tak

7. Czy miat(a) Pan/Pani podwyzszony poziom glukozy?
O 0 pkt. Nie
O 5 pkt. Tak

8. Czy w rodzinie wystepuje cukrzyca?

[ 0 pkt. Nie

O 3 pkt. Tak (dalsza rodzina)

O 5 pkt. Tak (rodzice, rodzenstwo, dziecko)
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Calkowity wynik:

Ocena ryzyka wystapienia cukrzycy w ciagu najblizszych 10 lat

Po zsumowaniu punktéw uzyskanych w pytaniach od 1 do 8 otrzymujemy wynik, ktéry pozwala oceni¢
ryzyko wystapienia cukrzycy w ciggu najblizszych 10 lat. Jest ono nastepujace:

< 7 = niskie: zachoruje 1 osoba na 100

7 - 11 — lekko podwyzszone: 1 osoba na 25
12 - 14 - nieznaczne/$rednie: 1 osoba na 6
15 - 20 - wysokie: 1 osoba na 3

> 20 — bardzo wysokie: 1 osoba na 2
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ZAtACZNIK 3:

Przyktadowy test wiedzy w obszarze profilaktyki cukrzycy i zalecen dietetycznych

(mozna wykorzystac czes¢ pytan)

Imie i nazwisko: Data:

1. Jakie stezenie glukozy we krwi na czczo (2-krotny pomiar) pozwala na postawienie diagnozy cukrzycy?
e A powyzej 140 mg/dl (7,8 mmol/l)
e B.powyzej 200 mg/dl (11,1 mmol/l)
e C. powyzej 100 mg/dl (5,6 mmol/l)
e D. powyzej 126 mg/dl (7,0 mmol/l)

2. O ile zaleca sie zmniejszy¢ dzienne spozycie energii w stosunku do catkowitego zapotrzebowania w trakcie
farmakoterapii przeciwotytosciowej?

e A.200-300 kcal
e B. 1000 kcal
e C.1500 kcal
e D.500-600 kcal

3. Ktéra z ponizszych zasad zywieniowych jest zalecana w przypadku wystgpienia nudnosci podczas leczenia
otytosci?

e A Picie duzej ilosci ptynéw bezposrednio przed i po positku.
e B. Planowanie 5-6 niewielkich objetosciowo positkow.
e C. Wprowadzenie ostrych przypraw dla pobudzenia apetytu.
e D.Spozywanie potraw bardzo goracych dla poprawy trawienia.
4. 0d czego mozna rozpoczynac positki w celu poprawienia procesu zmniejszenia wagi?
e A. Zjedzenie w pierwszej kolejnosci produktéow biatkowych.
e  B. Picie wytgcznie sokdw owocowych zamiast positkdw.
e C.Zwiekszenie ilosci warzyw do 75% objetosci talerza.
e D. Catkowitg rezygnacje z jedzenia az do powrotu gtodu.

5. W jaki sposéb nadmierna tkanka ttuszczowa w obrebie jamy brzusznej wptywa na rozwdj insulinooporno-
sci?

e A. Dziata jako aktywny narzad wydzielniczy generujacy przewlekty stan zapalny.
e B.Zwieksza produkcje glukagonu w adipocytach.
e C.Zmniejsza stezenie wolnych kwasow ttuszczowych we krwi.

e D. Blokuje fizycznie dostep insuliny do receptorow w miesniach.
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6. O ile wzrasta ryzyko zachorowania na cukrzyce u oséb, ktérych wskaznik BMI przekracza 35kg/m? w po-
réwnaniu do os6b z masg ciata w normie?

e A.Ryzyko pozostaje bez zmian.
e B.Jest 0 50% wyzsze.
e C.Jest szacowane na czterdziestokrotnie wyisze.

e D.Zwieksza sie tylko dwukrotnie.

7. Jaki procent wartosci energetycznej diety u pacjenta z cukrzycg powinny stanowi¢ weglowodany?

e A 20-30%
e B.10-15%
e (.60-70%
e D.45-50%

8. Ktdre z ponizszych stanowig trzy filary wspierajace leczenie zapar¢ podczas farmakoterapii?

e A Gtodoéwki, picie kawy na czczo i sauna.
e B.Suplementacja zelaza, dieta bezglutenowa i sen.
e C. Nawodnienie, dieta wysokobtonnikowa i aktywnos¢ fizyczna.
e D. Dieta niskoweglowodanowa, masaze i witamina C.
9. W przypadku nasilonej biegunki, protokét diety BRAT obejmuje spozywanie:
e A, Burakow, ryzu bragzowego, awokado i turczyka.
e B. Banandw, ryzu, gotowanego jabtka i tostow pszennych.
e C. Brokutdéw, ryb, agrestu i twarogu.
e D. Boczku, rzodkiewki, ananasa i tortilli.
10. Dlaczego wybieranie produktéw o niskim indeksie glikemicznym (IG) jest korzystne?
e A Zwiekszajg tempo oprdzniania zotadka.
e B. Zapobiegaja gwattownym skokom insuliny i napadom gtodu.
e C.S3jedynym zrdodtem nasyconych kwaséw ttuszczowych.
e D. Catkowicie blokujg wchtanianie cholesterolu.
11. Zgodnie z modelem Talerza Zdrowego Zywienia, jaka cze$¢ positku powinny stanowi¢ warzywa i owoce?
e A. Dowolngilo$¢ (bardzo dojrzate owoce).
e B. Okoto potowy talerza, z przewaga warzyw.
e C.Doktadnie 1/4 talerza.

e D.Jedynie 10%.
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12. W jaki sposéb obrdobka termiczna produktéw wptywa na ich indeks glikemiczny (1G)?

e A. Nie ma zadnego wptywu.

e B. Przetwarzanie i diugie gotowanie zazwyczaj podwyisza wartos¢ IG.
e C.Tylko smazenie podnosi IG.

e D. Gotowanie sprawia, ze |G spada do zera.

13. Jaka forma aktywnosci fizycznej jest szczegdlnie wskazana dla chorych na cukrzyce typu 2 powyzej 65.
roku zycia?

e A Wyfacznie ¢wiczenia rozciggajace raz w tygodniu.

e B.Intensywny trening sitowy codziennie.

e (. Biegi dtugodystansowe powyzej 10 km.

e D. Szybki spacer 3-5 razy w tygodniu (ok. 150 min tygodniowo).

14. Jaki jest minimalny zalecany czas trwania umiarkowanej aktywnosci tlenowej w tygodniu dla oséb z oty-
toscig w celu redukcji masy ciata?

e A 30 minut.

e B.75minut.

e (C.150-300 minut.
e D. 600 minut.

15. O ile wzrasta ryzyko zachorowania na cukrzyce u oséb, ktérych wskaznik BMI przekracza 35kg/m2 w po-
réwnaniu do oséb z masg ciata w normie?

e A Ryzyko pozostaje bez zmian, jesli pacjent jest mtody.
e B.Jest 050% wyisze.
e C.Jest szacowane na czterdziestokrotnie wyzsze.
e D. Zwieksza sie tylko dwukrotnie.
16. Ktora zasada "higieny snu" jest kluczowa dla wsparcia metabolizmu?
e A Ogladanie telewizji do momentu zasniecia.
e B. Spanie w bardzo jasnym pomieszczeniu.
e C. Unikanie swiatta niebieskiego np. komorki i regularne godziny ktadzenia sie spac.
e D. Picie mocnej herbaty bezposrednio przed snem.

17. Dlaczego trening oporowy (sitowy) jest waznym elementem leczenia otytosci?

e A Poniewaz spala wiecej kalorii w trakcie minuty ¢wiczen niz bieg.

e B. Pomaga utrzymac mase miesniowg i tempo podstawowej przemiany materii (PPM) podczas re-
dukgji.

e C.Jest jedyng formg aktywnosci, ktora bezposrednio rozbija komorki ttuszczowe.
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e D. Powoduje natychmiastowe obnizenie cholesterolu LDL do zera.
18. "Higiena snu" obejmuje m.in.:
e A.Spozywanie ciezkiej kolacji tuz przed zasnieciem.
e B.Intensywny trening kardio na 15 minut przed snem.
e C. Utrzymywanie statych godzin wstawania i unikanie $wiatta niebieskiego przed snem.

e D. Przegladanie medidw spotecznosciowych w tézku w celu "wyciszenia".
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Zatacznik 4 — Ankieta satysfakcji:
Szanowni Panstwo,

Ponizsza anonimowa ankieta ma na celu poznanie Pahstwa opinii oraz uwag na temat programu poli-
tyki zdrowotnej profilaktyki i diagnostyki cukrzycy w powiecie krakowskim

Uprzejmie prosimy o udzielanie odpowiedzi, zaznaczajgc odpowiednie pole znakiem X. Panstwa od-
powiedzi pozwolg na udoskonalenie realizowanego Programu w kolejnych edycjach.

1. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z udziatu w Programie?

Zdecydowanie

TAK TAK trudno powiedzieé NIE Zdecydowanie NIE

2. Czy polecitby/polecitaby Pan/Pani uczestnictwo w Programie innym osobom?

Zdecydowanie

TAK TAK trudno powiedzie¢ NIE Zdecydowanie NIE

3. Czy w przyszitosci wzigtby/wzietaby Pan/Pani udzial w podobnym programie polityki zdro-
wotnej?

Zdecydowanie

TAK TAK trudno powiedzie¢ NIE Zdecydowanie NIE

4. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z dziatan edukacyjno-informacyjnych przeprowadzonych
podczas trwania programu?

Zdecydowanie

TAK TAK trudno powiedzieé NIE Zdecydowanie NIE

5. Czy przed wzieciem udziatu w programie posiadal/a Pan/Pani wiedze na temat profilaktyki i
diagnostyki cukrzycy?

Zdecydowanie

TAK TAK trudno powiedzie¢ NIE Zdecydowanie NIE

6. Czy dzieki otrzymanym materiatom edukacyjnym zwigkszyt/a Pan/Pani swojg wiedze na te-
mat objawow i profilaktyki cukrzycy

Zdecydowanie

TAK TAK trudno powiedzie¢ NIE Zdecydowanie NIE
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7. Jak oceniaja Panstwo wiedze i kompetencje osoby/oséb realizujagcych Program?

Bardzo nisko nisko trudno powiedzieé Wysoko Bardzo wysoko

8. Czy otrzymali Panstwo odpowiedzi na wszystkie pytania w ramach realizacji programu?

Zdecydowanie

TAK TAK trudno powiedzie¢ |NIE Zdecydowanie NIE

9. Jak oceniaja Panstwo organizacje Programu (w skali od 0 do 10 — bardzo wysoko)

Whpisz liczbe punktow ...................ceil

Skad dowiedzieli sie Panstwo o mozliwosci aplikowania do programu? (prosze zaznaczy¢ tylko jedng
odpowiedz)

B z podmiotu leczniczego (szpitala, przychodni),
O od lekarza rodzinnego/pielegniarki,
8 z Internetu,

Binne (JaKie?) .o

Dziekujemy za wypetnienie ankiety!
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