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I.  OPIS PROBLEMU ZDROWOTNEGO

1. Problem zdrowotny

Cukrzyca jest jednag z choroéb cywilizacyjnych, przybierajaca forme pandemii. Wraz
z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego, chorobami nowotworowymi, odtytoniowymi
iotyloscia stanowi gléwny problem zdrowotny wspdiczesnych spoteczenstw. Jest
to przewlekta choroba metaboliczna rozwijajaca si¢ w wyniku zaburzen dzialania i/lub
wydzielania insuliny o réznym podtozu patogenetycznym, ktéra manifestuje si¢ stopniowo
narastajacg hiperglikemia, prowadzacg do uszkodzenia i uposledzenia funkcji wielu narzadow.
Zgodnie z aktualnie obowiazujaca klasyfikacia WHO (World Health Organization)*
wyodrebnia si¢ kilka postaci cukrzycy: cukrzyce typu 1 o podiozu autoimmunologicznym,
cukrzyce typu 2 o wieloczynnikowej patogenezie, inne okreslone postaci cukrzycy o znanej
etiologii oraz cukrzyce cigzowg. Dominujgcg postacig choroby jest cukrzyca typu 2, ktora
stanowi okoto 90% wszystkich przypadkow, najczesciej skojarzona z nadwaga i otytoscia. Jej
epidemiczny charakter §cisle wigze si¢ z postepem cywilizacji, prowadzacym do zmiany trybu
zycia na sedentarny oraz rozpowszechnieniem i utrwaleniem nieprawidtowych nawykow
zywieniowych. Jakkolwiek jest to choroba czgsciowo uwarunkowana genetycznie, to jednak
zdecydowanie wickszy wplyw na jej rozwdj maja czynniki $rodowiskowe, ktore sg
modyfikowalne. Zgodnie z ogloszonym w 2016 r. raportem Swiatowej Organizacji Zdrowia
(World Health Organization, WHO)? liczba 0sob z cukrzyca w Swiecie w 2014 r. osiagneta 422
mln. W 1980 r. natomiast chorych z cukrzyca bylo 108 mln, a zatem na przestrzeni 34 lat
nastapit prawie czterokrotny jej wzrost.

Ryc. 1 Wzrost liczby 0s6b z cukrzyca w Swiecie wg Raportu WHO
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Zrédlo: WHO (World Health Organisation). Global Report on Diabetes 2016.

Swiatowy raport cukrzycy podaje dwukrotne globalne zwiekszenie chorobowosci z powodu
cukrzycy w tym czasie z 4,7% dorostej ludnosci w 1980 r. do 8,5% w 2014 r. W Europejskim
Regionie WHO liczba 0s6b z cukrzyca szacowana jest na 64 min. Prognozy Miedzynarodowe;j
Federacji diabetologicznej (International Diabetes Federation, IDF)3, zapowiadaja, iz liczba
0s0b z cukrzyca w 2040 . wyniesie 642 mln w Swiecie.

Dane WHO podaja, iz w 2012 r. z powodu cukrzycy zmarto 1,5 mln os6b. Kolejne 2,2 mln 0s6b
zmarto z powodu podwyzszonego poziomu glukozy we krwi zwigkszajacego ryzyko

Y Definition, Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus and its Complications. Report of a WHO
Consultation. Geneva 1999.

2 WHO (WORLD Health Organisation). Global Report on Diabetes 2016.

8 IDF Diabetes Atlas 7th Edition 2015



wystapienia chorob uktadu krazenia 1 innych schorzen. Czterdziesci trzy procent (43%)
z tacznej liczby 3,7 mln zgondw dotyczyto 0sob ponizej 70 roku zycia.

Wedtug informacji zawartych w profilu krajowym Polski, ktory jest czescia Swiatowego
raportu na temat cukrzycy opracowanego przez WHO, rozpowszechnienie cukrzycy sigga w
naszym kraju 9,5%, natomiast nadwagi (ktora jest czynnikiem ryzyka choroby) 64%.

W Polsce dotychczas nie byty prowadzone ogdlnopopulacyjne badania okreslajace
liczbg 0s0b z cukrzyca, dotychczasowa baza danych byta nieckompletna i oparta niejednokrotnie
na wybiorczych, mato licznych populacjach. Realizacja utworzenia Rejestru Osob z cukrzyca
w ramach Programu Prewencji Cukrzycy w Polsce na lata 20062009 prowadzonego przez
Ministerstwo Zdrowia, z aneksacja kontynuowania dziatan rejestracyjnych w populacji os6b
dorostych w 2009 r. nie zostata dotychczas ukonczona, rejestr przeprowadzony zostal
kompletnie jedynie w populacji wieku rozwojowego. W biezagcym roku Zespdét Komitetu
Zdrowia Publicznego PAN przedstawitl wyniki pierwszych badan epidemiologicznych nad
czestosciag cukrzycy odzwierciedlajacych w najwigkszym stopniu stan faktyczny, opartych na
danych z NFZ, danych z programu RECEPTOmetr Sequence TM oraz badania NATPOL 20114,
Wedtug ww. danych liczba 0s6b z cukrzyca w Polsce wynosi 2 mln 700 tys. na rok 2013, w
tym 26% osob nie jest zdiagnozowanych, a zatem nie jest leczonych. Prognozy naukowcow
komitetu PAN przewiduja, w zwigzku z istotnym wzrostem chorobowosci na cukrzyce wraz z
wiekiem, przy epidemicznym charakterze choroby, w obliczu starzenia si¢ populacji polskiej,
w przypadku braku poprawy prewencji cukrzycy, wzrost o 100% liczby oséb z cukrzyca w
Polsce na przestrzeni najblizszych 20 lat.

Przebieg cukrzycy typu 2 jest przez bardzo dlugi okres bezobjawowy, typowe objawy
kliniczne jak polidypsja (wzmozone pragnienie), poliuria (cz¢ste oddawanie moczu w duzych
ilosciach), polifagia (wzmozony apetyt), utrata masy ciata, ostabienie i inne, towarzysza
znacznego stopnia hiperglikemii, ktora pojawia si¢ w do§¢ zaawansowanym stadium rozwoju
choroby.

Brak jakichkolwiek dolegliwo$ci powoduje zbyt pdzne rozpoznawanie cukrzycy, a w chwili jej
stwierdzenia, zgodnie z wynikami badania UKPDS, u okoto 50% o0s6b obecne sg przewlekte
powiktania naczyniowe.

Juz we wczesnym okresie zaburzen, kiedy hiperglikemia nie speilnia jeszcze kryteriow
rozpoznania cukrzycy i okre$lana jest stanem przedcukrzycowym, moze dochodzi¢ do zmian
naczyniowych, zwieksza si¢ ryzyko chorob ukladu sercowo-naczyniowego. Stad wczesne
wykrywanie zaburzen jest najistotniejszym czynnikiem umozliwiajacym wdrazanie
skutecznych dziatah majacych na celu zahamowanie progresji choroby i zapobieganie jej
przewlektym powiktaniom.

4 Rutkowski M,Bandosz P, Czupryniak L, Gaciong Z, Solnica B, Jasiel-Wojculewicz H, Wyrzykowski B, Pencina
MJ, Zdrojewski T. Prevalence of diabetes and impaired fasting glucose in Poland-the NATPOL 2011 Study.
Diabet Med.2014 Dec;31(12):1568-71.



Ryec. 2 Naturalny przebieg cukrzycy typ 2
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Zrédio: International Diabetes Center (IDC), Minneapolis, Minesota

Przewlekle powiktania cukrzycy, moga prowadzi¢ do uszkodzenia i uposledzenia funkcji nerek,
oczu, nerwow, przedwczesnej miazdzycy i choréb uktadu sercowo-naczyniowego. Cukrzyca
zwigksza 2-, 3-krotnie ryzyko choroby niedokrwiennej serca, udardow modzgu, retinopatia
cukrzycowa nadal jest gldowna przyczyna Slepoty, nefropatia cukrzycowa to nadal najczgstsza
przyczyna schylkowej niewydolno$ci nerek wymagajacej leczenia nerkozastepczego, czy
przeszczepu nerki. Neuropatia cukrzycowa moze powodowaé szereg kolejnych, trudno
poddajacych si¢ leczeniu zaburzen, manifestujacych si¢ dolegliwosciami ze strony przewodu
pokarmowego, ukladu moczowo-plciowego, zaburzeniami potencji, uporczywymi
dolegliwos$ciami ze strony konczyn, utrudniajagcymi normalne funkcjonowanie. Zespot stopy
cukrzycowej jest niestety nadal najczgstsza przyczyng nieurazowych amputacji konczyn.
Osoby z cukrzyca czgsto cierpig na zburzenia depresyjne. Cukrzyca potencjalizuje réwniez
ryzyko rozwoju choréb nowotworowych, a obnizona odporno$¢ na zakazenia stwarza wigksze
zagrozenie zachorowania na gruzlic¢ i inne choroby infekcyjne, ktorych przebieg jest zwykle
cigzszy. Choroba ta, niekontrolowana w sposob optymalny, powoduje skrdcenie okresu
przezycia o okoto 10 lat. Zwigkszona i przedwczesna umieralnos¢ osob z cukrzyca zwigzana
jest w najwigkszym stopniu z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego, ktore s3
odpowiedzialne za 50-75% wszystkich zgonéw. Wedlug danych IDF3 w 2015 r. z powodu
cukrzycy zmarto 5 mln chorych w §wiecie. W Polsce z powodu cukrzycy 1 jej powiktah umiera
21 329 o0s6b rocznie.

Wraz z epidemia cukrzycy, szybko rosng koszty spoteczno-ekonomiczne, zard6wno
bezposrednie, zwigzane z diagnostyka i leczeniem, jak i posrednie, wynikajace z istotnie
zwigkszonej absencji chorobowej, przedwczesnych rent i utraconej produktywnosci.
Migdzynarodowa Federacja Diabetologiczna w 7 Edycji Atlasu IDF 2015 r. okres$la koszty
cukrzycy w Swiecie na 673 biliony dolaréw, co stanowi 12% wszystkich wydatkéw na opieke
zdrowotng. W Polsce, zgodnie z danymi raportu ,,Cukrzyca-Ukryta pandemia. Sytuacja
w Polsce-Edycja 2014”, koszty cukrzycy w 2013 r. wyniosty co najmniej 7 miliardéw ztotych.



Tabela II-1 Koszty cukrzycy w Polsce 2013

Kategoria kosztow Cukrzyca Powiklania cukrzycy
Koszty bezposrednie 2.244.208.608 zt 2.081.908.373 zt
Koszty bezposrednie tacznie 4.326.116.981zt
Koszty posrednie(PKB) 4.836.507.322zt 2.632.928.091 zt
Koszty posrednie (PKB) facznie 7.469.435.413z1
Koszty posrednie 2.779.046.278 zt 1.494.011.359 zt
(Srednie wynagrodzenie)

Koszty posrednie 4.270.518.394 zt

(Srednie wynagrodzenie) tacznie

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie raportu ,, Cukrzyca ukryta pandemia. Sytuacja w Polsce. Edycja 2014”

Epidemiczny charakter rozprzestrzeniania si¢ cukrzycy wraz ze wszystkimi,
przedstawionymi powyzej konsekwencjami oraz prognozy zapowiadajace dalszy wzrost
zapadalnos$ci i chorobowosci, przyczyniaja si¢ do podejmowania na przestrzeni ostatnich lat
szeregu dziatan majacych na celu doskonalenie opieki nad pacjentem z cukrzyca. Co
wazniejsze, przeprowadzone duze randomizowane proby kliniczne, dostarczyly twardych
dowodoéw naukowych o mozliwosci zapobiegania cukrzycy. Badanie amerykanskie DPP
(Diabetes Prevention Program) czy finskie FDPS (Finish Diabetes Prevention Study),
a rowniez chinskie Da Qing wykazaty, iz interwencje behawioralne w postaci zmian w sposobie
odzywiania si¢ 1 zwigkszenie aktywnosci fizycznej sa najskuteczniejsza metoda redukcji ryzyka
rozwoju choroby. Wczesne wykrywanie cukrzycy 1 jej zapobieganie to réwniez
najefektywniejsza metoda pierwotnej prewencji przewlektych powiktan naczyniowych, ktére
sa zasadnicza przyczyng pogorszenia jakosci zycia i skrocenia okresu przezycia oséb z
cukrzyca typu 2.

Cukrzyca, stajac si¢ istotnym problemem zdrowia publicznego, powoduje
podejmowanie szeregu inicjatyw o skali migdzynarodowej, narodowej, regionalnej czy
lokalnej, majacych na celu poprawe sytuacji 0sob nig dotknietych i powstrzymanie progresji
epidemii, angazujac parlamentarzystow, gremia naukowcow, interesariuszy ochrony zdrowia,
organizacje spoteczne, stowarzyszenia pacjentow. Pierwszg inicjatywa globalnej interwencji
byta zainspirowana przez WHO 1 IDF w 1989 r. Deklaracja z St.Vincent, okreslajaca kierunki
rozwoju opieki diabetologicznej. Jednak przelomowe dla problemu cukrzycy w Swiecie byty
deklaracja Parlamentu Europejskiego z 16.04.2006 r. i rezolucja ONZ z 20.12.2006 r., ktore
wskazaly cukrzyce jako pierwsza z chorob niezakaznych za chorobe epidemiczng, uznajac ja
za §wiatowe zagrozenie. Zarowno Parlament Europejski, jak i IDF oraz WHO wezwaty
wowcezas do nadania priorytetu prewencji cukrzycy w strategii zdrowotne] oraz tworzenia
narodowych planéw walki z cukrzycag. ONZ wyznaczyta Swiatowy Dzien Cukrzycy
obchodzony corocznie na 14 listopada. Kolejnym wzmocnieniem tych dziatah jest rezolucja
Unii Europejskiej przyjeta przez Parlament Europejski 14.03.2012, ponownie wzywajaca do
wdrazania krajowych programow prewencji oraz interdyscyplinarnych,
wysokospecjalistycznych programow leczenia cukrzycy.

W Polsce pierwszy Program prewencji i leczenia cukrzycy przyjeto w maju 2006 r. 1 byt
on realizowany w zakresie pilotazowych dziatan do 2008r. W 2010 r. w Narodowym Programie
Przeciwdziatania Chorobom Cywilizacyjnym, Modut II zawierat Program Prewencji i Leczenia
Cukrzycy w Polsce na lata 2010-2011. W 2012 r. ogtoszono ,,Narodowy Program Profilaktyki
1 Edukacji Diabetologicznej na rok 2012”. W wyniku aktywacji regionalnych inicjatyw
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przeprowadzonych zostato kilka prewencyjnych programéw lokalnych w poszczegolnych
wojewddztwach, powiatach i duzych aglomeracjach miejskich.®
W wojewodztwie lubuskim programu zdrowotnego z zakresu profilaktyki cukrzycy dotychczas
nie przeprowadzano.

Analiza danych epidemiologicznych, przedstawionych ponizej 1 sytuacji
w wojewddztwie lubuskim, zamieszkatym przez populacje stosunkowo mtoda w pordwnaniu z
innymi regionami kraju, sktania do poszukiwania skutecznych interwencji zapobiegawczych,
nakierowanych na osoby w wieku aktywno$ci zawodowej, o szczeg6lnie wysokim ryzyku
rozwoju cukrzycy. Uzyskanie redukcji zapadalnosci i chorobowosci wsrod mieszkancow
naszego wojewodztwa, ograniczy istotny problem zdrowotny i rownocze$nie przyczyni si¢ do
poprawy sytuacji na rynku pracy, zmniejszajac szybko narastajaca populacje oséb narazonych
na dezaktywacj¢ zawodowa z powodu cukrzycy i jej przewlektych powiktan.

2. Epidemiologia cukrzycy.
a) Dane epidemiologiczne globalne i regionalne

wg Miedzynarodowej Federacji Diabetologicznej (International Diabetes Federation IDF)
1 Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization, WHO)

Tabela II-2 Dane epidemiologiczne wg IDF

Liczba 0s6b z cukrzyca Liczba 0sob z IGT Llccili); OSCOb “ leocr?o’):v Koszty
REGION | bezwzgledna/%bezwzgledna/% | bezwzgledna/%bezwzgled cukrzycg & catkowite
wzgledna (20-791at) na/Ywagledna(20-79 lag | Dczdiagno- - zpowodu i oy
zZowang cukrzycy ’
2015 . 2040 r. 2015 1. 2040 r. 2015 r. 2015 r. 2015 .
Swiat 415 mln/ 460 min | 318 min/x/ | 482min/x/ | 193 min/x/ (54‘6“16‘1; 673
8,8%/x 6,7% 7,8% 46% N miliardy
<60r.2)
urona | 598min/ | 7Lt | PLEEY sesmin | 235min | 156
P 9,1%/7,3% 10,7%/7,6% 4’ 1(; 5,5%/4,3% 35.8% ts. miliardy
s ()
647500/
2,229 mln/ brak o
Polska 6.2% brak danych i brak danych 29% 21,483 tys. 1094/10s

*14,5% wszystkich przyczyn zgonow
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: |DF Diabetes Atlas 7th Edition 2015°, NCD Country Profiles 20148

3 IDF Diabetes Atlas 7th Edition 2015

S hitp://www.mz.gov.pl/
8 NCD Country Profiles 2014




Dane epidemiologiczne wedtug WHO2:©

liczba 0s6b z cukrzycag w 2014 r.
= Swiat-422 mln, czesto§¢-8,5%
= Europa-64 mln, czestosc-7,3%
= Polska-3,6 mln, cz¢stos¢-9,5%
umieralno$¢ globalna w 2012 r.
* 1,5 mln zgondéw z powodu cukrzycy
= 2,2 mln zgonéw z powodu hiperglikemii,
= 43% zgondéw to osoby w wieku ponizej 70 lat
umieralno$¢ w Polsce w 2014 .
2% zgonow z powodu cukrzycy w grupie wiekowej 30-
70 lat, (catkowita liczba zgondéw z powodu chordb
niezakaznych w tej grupie wiekowej - 374000)
koszty ekonomiczne globalne — 827 bilionow

b) epidemiologia cukrzycy w Polsce na podstawie badan krajowych:

Aktualne dane przedstawione w 2016 1. przez cztonkéw Komitetu Zdrowia Publicznego PAN’
okreslaja:

catkowita liczba os6b z cukrzyca w Polsce w 2013 r. wynosita 2,73 mln, co stanowito
7% ogolnej liczby mieszkancow Polski w tym 26% przypadkéw Dbylo
niezdiagnozowanych;

liczba 0s6b z rozpoznang 1 leczong cukrzyca wynosita 2,17 mln, co stanowito 5,6%
catkowitej liczby ludnosci Polski, w tym 1,22 mln kobiet (6,1%) oraz 0,94 miln
mezezyzn (5,1%);

liczba 0s6b z cukrzycg nierozpoznang wynosita 560 tys.;

liczba oséb ze stanem przedcukrzycowym: Impaired Glucose Tolerance-IGT lub
Impaired Fastum Glucose-IFG, lub IGT i IFG tagcznie) nie zostata okreslona

czestos¢ wystgpowania IFG w badaniu NATPOL 20114 oszacowana zostata na 15,6%,
zatem czgsto$¢ przypadkow ze stanem przedcukrzycowym przekracza t¢ liczbe, zatem
jest ponad 2 krotnie wigksza od liczby chorych na cukrzyce (chorobowos¢ z powodu
cukrzycy wynosi 7%);

c¢) dane epidemiologiczne cukrzycy w wojewoddztwie lubuskim:

Na podstawie dostgpnych danych stwierdza si¢ istotny, dynamicznie postepujacy wzrost

zapadalno$ci na cukrzyce w wojewodztwie lubuskim. W 2009 r. liczba oséb leczonych
z powodu cukrzycy w tym regionie wedtug Lubuskiego Oddziatu Wojewodzkiego Narodowego
Funduszu Zdrowia wynosita 44 330 oséb (Tabela 11-3), natomiast w 2015 r. byto 56 136
chorych (Ryc.2), co stanowi 5,5% catkowitej ludnosci wojewddztwa.

2 WHO (World Health Organisation). Global Report on Diabetes 2016.

4 Rutkowski M,Bandosz P, Czupryniak L, Gaciong Z, Solnica B, Jasiel-Wojculewicz H, Wyrzykowski B, Pencina
MJ, Zdrojewski T. Prevalence of diabetes and impaired fasting glucose in Poland-the NATPOL 2011 Study.
Diabet Med.2014 Dec;31(12):1568-71.

8NCD Country Profiles 2014

" Analizy Komitetu Zdrowia Publicznego PAN. Cukrzyca w Polsce- pierwsze kompletne i wiarygodne
opracowanie. https://ippez.prowly.com/5368-najnowsze-dane-dotyczacecukrzycy
http://www.instytutpwn.pl/cukrzyca-w-polsce-analiza-komitetu-zdrowia-publicznego-pan/



Tabela II-3 Liczba pacjentéw, ktorym udzielono $wiadczen w zwigzku z rozpoznang cukrzycg w latach
2009-2015

liczba pacjentéw (unikatowe PESELE) z

rozpoznaniem gtéwnym E10-E14 we
wszystkich rodzajach swiadczen

2009 44 330
2010 45 130
2011 45016
2012 44 744
2013 46 514
2014 47 162
2015 46 109

Zrédlo: Lubuski Oddzial Wojewédzki NFZ

Ryec. 3 Liczba pacjentow, ktérym udzielono §wiadczen w zwigzku z rozpoznang cukrzyca w latach 2013-2015

55 773 56 136

53 309

2013 2014 2015

Zrédlo: Lubuski Oddzial Wojewodzki NFZ

Ryc. 4 Dynamika wzrostu chorobowosci z powodu cukrzycy w woj.lubuskim na przestrzeni lat 2009-2015.

Liczba 0séb z cukrzycg w wojewddztwie lubuskim

60000

40000

20000

2009 2015

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych Lubuskiego Oddziatu Wojewédzkiego NFZ

Wedlug danych Lubuskiego Oddzialu Wojewddzkiego NFZ wskaznik chorobowosci
z powodu cukrzycy w populacji mieszkancéw powyzej 19 roku zycia wynosit na dzien
31.12.2015 r. 537,66/10 tys., a wspolczynnik zachorowalnosci 48,51/10 tys. Dla poréwnania,
w 2012 1.8 wspotczynnik chorobowosci wynosit w tej grupie mieszkancow 494/10 tys.,
a zachorowalnos$ci 42,9/10 tys.

8Slgski Urzqd Wojewédzki. Raport: Cukrzyca epidemia XXI wieku. Katowice 2014.
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Tabela I1-4 Chorobowos$¢ z powodu cukrzycy w grupie wiekowej 19 lat i powyzej objetych opieka w POZ w
2015roku w poszczegolnych powiatach wojewodztwa lubuskiego

Wyszczeg6lnienie

LUBUSKIE

GORZOWSKI

KROSNIENSKI

MIEDZYRZECKI

NOWOSOLSKI

SLUBICKI

STRZELECKO -
DREZDENECKI

SULECINSKI

SWIEBODZINSKI

WSCHOWSKI

ZIELONOGORSKI

ZAGANSKI

ZARSKI

M. GORZOW WLKP.

M. ZIELONA GORA

osoby objete opiekg
czynng
(stan na 31.12.2015)

I. bezwzgl.

40 309

2304

2242

1693

3573

1736

N
N
=
=

1604

1493

2 564

2918

3702

5401

7036

wsk. na 10 tys.
zadeklarowanych*

537,63

653,99

548,69 | 418,71

548,49

544,66

618,03

574,60

523,00

527,57

239,66

304,06

443,60

577,89

Zrédlo: Lubuski Oddzial Wojewédzki NFZ.

W 2015 roku wykryto cukrzyce u kolejnych 10 464 Lubuszan (Tabela I1-5), w tym liczba
przypadkéw cukrzycy typu 2 wynosita 9 121, co stanowi 87% wszystkich ustalonych po raz
pierwszy w tym roku rozpoznan rdéznych postaci choroby. Przewazajacg liczbe osob
z rozpoznang cukrzyca typu 2, wynoszaca 9 098 przypadkow (99,7%), stanowili mieszkancy w
wieku aktywnos$ci zawodowej, definiowanych aktualnie jako osoby w wieku 15 lat i powyzej.

Tabela II-5 Liczba pierwszorazowych pacjentéw z cukrzycg w roku 2015 w wojewodztwie lubuskim

LACZNIE UNIKATOWE ROZPOZNANIA GtOWNE+WSPOLISTNIEJACE

Zrédlo: Lubuski Oddzial Wojewédzki NFZ.

(IporARIVAVISIGNYZY E10 | E11 |[E12|E13|E14| unikatowa liczba (E10-E14 t3cznie)
< 1 roku zycia
1-4 lata 10 3 2 15
5-14 lat 51 17 1 2| 11 75
15-19 lat 26 27 2| 10 59
20-34 lata 152 297 3| 77| 57 522
35-44 lata 130| 608 48| 47 734
45-54 |ata 158{ 1065) 1| 39| 57 1200
55-64 lata 358| 2948 3| 61129 3232
65 r.z. i powyzej 576] 4 152) 2| 62| 150 4622
brak wieku 1 1
SUMA 1462|9121| 10|291

11 347
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Analiza liczby nowych przypadkéw w poszczegdlnych grupach wiekowych potwierdza,
iz zapadalno$¢ na cukrzyce wzrasta stopniowo z wiekiem i chorobowo$¢ jest najwyzsza
w starszych grupach wiekowych. Wiek jest jednym z silniejszych czynnikéw predykcyjnych
wystapienia cukrzycy typu 2, zatem wszelkie interwencje majace na celu zapobieganie
cukrzycy muszg by¢ dedykowane zwtaszcza mtodszym grupom wiekowym.

Ryc. 5 Liczba pierwszorazowych pacjentow z cukrzyca w roku 2015 w woj. lubuskim

182% 180%
13.0%
109% 10504
630/
23%
P 1.6%
o 12% :
o 0w os 09 ot m I I w0
- - - | |
do 15 20 25 30 35 40 75 95 powyiel
rz. 95rz.

Zrédlo: Lubuski Oddzial Wojewédzki NFZ.

Dane dotyczace liczby osdb ze stanem przedcukrzycowym w naszym wojewddztwie nie
odzwierciedlajg stanu rzeczywistego.

Tabela I1-6 Liczba pacjentéw w POZ z rozpoznaniem podwyzszonego stezenia glukozy(R73wg ICD-10)

ICD-10 nazwa liczba pacjentéw w POZ z podwyzszonym w tym: liczba pacjentéw w POZ z
stezeniem glukozy w rozpoznaniu podwyiszonym stezeniem glukozy

giéwnym badz wspdtistniejacym tylko w rozpoznaniu gtéwnym

2Lil:8  R73 - Podwyzszone 113 94
stezenie glukozy

R73 - Podwyzszone 844 626
stezenie glukozy

1iilil  R73 - Podwyzszone 1017 738
stezenie glukozy

PJisil  R73 - Podwyzszone 1033 723
stezenie glukozy

#JiklP2  R73 - Podwyzszone 1284 941
stezenie glukozy

m R73 - Podwyzszone 1958 1398
2014

stezenie glukozy

R73 - Podwyzszone 2 298 1592
stezenie glukozy
113 R73 - Podwyzszone 2734 1 856

stezenie glukozy
Zrédlo: Lubuski Oddzial Wojewédzki NFZ
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Wyniki przeprowadzonych w Polsce badan epidemiologicznych nie sg spdjne,
w badaniu WOBASZ® prowadzonym w latach 2003-2005, w populacji wickowej 27-74 lat
czestosé tylko jednej z 3 mozliwych konstelacji kategorii podwyzszonej glikemii, hiperglikemii
na czczo (IFG) wynosila 9,5%, natomiast w badaniu NATPOL 2011, w populacji osob 18-79
roku zycia IFG stwierdzono u 15,6%, a cukrzyce u 6,7%. Z kolei Pidrowska N.1° wykazata, iz
w populacji 0sob powyzej 35 roku zycia stan przedcukrzycowy wystepuje u 23,4% badanych,
przy czestosci cukrzycy w tej populacji wynoszacej 4,3%. Badania Szczepaniakal' i wsp.
przeprowadzone w wojewddztwie lubuskim ujawnity, iz w wybranej populacji 0s6b w wieku
30-65 lat, bedacych pod opieka czwartych poradni POZ, nieprawidlowa glikemia na czczo
wystepuje az u 40,3%, a cukrzyca w wywiadzie u 3,5%. Przyjmujac na podstawie danych
krajowych, iz liczba 0sdb ze stanem przedcukrzycowym §rednio jest co najmniej dwukrotnie
wyzsza od liczby 0sob z cukrzyca typ 2 1 uwzgledniajac prawdopodobng liczbe 0sob z cukrzyca
niezdiagnozowang (26%), mozna oszacowac, iz populacja ze stanem przedcukrzycowym to
ponad 136 136 mieszkancow wojewodztwa lubuskiego. Natomiast dane Lubuskiego Oddziatu
Wojewodzkiego NFZ dokumentuja, iz w 2015 r. stwierdzono prediabetes u 2 734 Lubuszan, co
ujawnia znikoma liczb¢ wykonanych badan przesiewowych w kierunku cukrzycy w naszym
wojewodztwie.

Tabela II-7 Szacunkowa liczba 0s6b ze stanem przedcukrzycowym w wojewodztwie lubuskim

e liczba 0sob z cukrzyca rozpoznang w 2015 r. wynosi 56 136, co stanowi 74% calkowitej liczby osob
z cukrzyca, poniewaz 26% przypadkow jest niezdiagnozowanych

e catkowita liczba 0s6b z cukrzyca w 2015 r. wynosi zatem 75 852,
o w tym okoto 90% przypadkow cukrzycy typ 2 czyli 68 273 ,
o w tym w populacji 0s6b w wieku aktywnosci zawodowej 68 068 przypadkow cukrzycy typ 2
(rozpoznanej i nierozpoznane;j)

e liczba 0s6b ze stanem przedcukrzycowym w populacji powyzej 15 roku zycia wynosi ponad dwukrotnie
liczbe 0s6b z cukrzyca, co wynosi 2 x 68 068 czyli ponad 136 136 0so6b

Na podstawie badan klinicznych!? ocenia sie, iz $rednio spoéréd oséb ze stanem
przedcukrzycowym 70-90% w r6znym czasie rozwija cukrzyce, Sredni wspotczynnik konwersji
okresla sie na 11% rocznie®®. Nalezy zatem spodziewaé sie w najblizszych latach istotnego
wzrostu liczby osob z cukrzycg typu 2 w naszym wojewddztwie, o okoto 15 tysigcy w ciagu
kazdego kolejnego roku.

4 Rutkowski M,Bandosz P, Czupryniak L, Gaciong Z, Solnica B, Jasiel-Wojculewicz H, Wyrzykowski B, Pencina
MJ, Zdrojewski T. Prevalence of diabetes and impaired fasting glucose in Poland-the NATPOL 2011 Study. Diabet
Med.2014 Dec;31(12):1568-71.

% 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 (5): 156-163.

¥ Rozprawa doktorska: Piérkowska N Katedra i Klinika Endokrynologii CMUJ w Krakowie. Ocena ryzyka
rozwoju nieprawidtowej glikemii na czczo i nieprawidiowej tolerancji glukozy oraz cukrzycy u osob bez
stwierdzanych w latach 1998-2000r zaburzen gospodarki weglowodanowe;j.

Y Szczepaniak A, Czekalska B, Glura M, hanna Stankowiak-Kulpa H, Grzymistawski M. Rozpowszechnienie
zespolu metabolicznego oraz poszczegolnych jego sktadowych w wojewodztwie lubuskim u 0osob w wieku 30—65
lat. Nowiny Lekarskie 2009, 78, 1, 3—7 .

12 Tabaak AG, Herden Ch,Rathmann W, Brunner EJ, Kivimaki M.Prediabetes: A hige state for developing
diabetes. Lancet 2012, Junel6;379(9833):2279-2290.

13 Knowler WC, Fowler SE, Hamman RF, et al. 10-year follow-up of diabetes incidence and weight loss in the
Diabetes Prevention Program Outcomes Study. Lancet. 2009; 374:1677-86.
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Aktualnie koszty bezposrednie poniesione na realizacje $wiadczen udzielonych
z powodu cukrzycy wyniosty w 2015 r. 45 614 102 zt, a warto$¢ refundacji lekéw doustnych
1 insulin 19 387 962 zl, zatem tgcznie wydatki wyniosty 65 002 064 zi.

Rve. 6 Wartaéé refundacii inenlin i lekaw donctnveh ¢tacowanveh w leczenin enkrzvev w latach 201322015
B Refundaca insuliny Refundacjaleki doustne

17 240 558 17 680 048

16 362 872

4133 827 4 344 468 4707 914

2013 2014 2015

Zrédlo: Lubuski Oddzial Wojewédzki NFZ

Cukrzyca w wojewodztwie lubuskim stanowi czwarta, po chorobach uktadu krazenia,
chorobach uktadu mig$niowo-kostnego i tkanki tacznej oraz przewlektych chorobach uktadu
trawiennego, przyczyne chorobowosci'®. Wspotczynnik zgonéw z powodu cukrzycy na 100
tys. mieszkancéw w 2014 wynosit 15 1 byt wyzszy od wspdtczynnika zgonow z powodu raka
piersi u kobiet, ktory wynosit 141°. Przeglad danych z 2011 r. przedstawiony w Lubuskie;
Strategii Ochrony Zdrowia na lata 2014-2020 wskazywal, iz cukrzyca jest szdsta
Z najczestszych przyczyng zgonow .

Analiza sytuacji w wojewddztwie lubuskim w poréwnaniu z innymi regionami Polski

jest trudna, poniewaz nie opublikowano dotychczas szczegdélowych danych dotyczacych
chorobowosci 1 zapadalnosci z powodu cukrzycy ocenionych przez naukowcow PAN ww.
polskim ogo6lnopopulacyjnym badaniu epidemiologicznym na temat cukrzycy.
Dane z badan przeprowadzonych przez Koalicje na rzecz walki z cukrzyca'® wskazywaly,
iz pod wzgledem chorobowosci z powodu cukrzycy wojewodztwo lubuskie zajmuje trzecie
miejsce w Polsce przy czestosci cukrzycy oszacowanej na 5,08%, po wojewodztwie todzkim,
gdzie chorobowo$¢ wynosita 5,55% 1 lubelskim o wskazniku 5,52%.

14 Na podstawie danych Lubuskiego Oddziatu Wojewodzkiego NFZ
15 Dane GUS
18 Koalicja na rzecz walki z cukrzycq. Raport,, Cukrzyca. Ukryta pandemia. Sytuacja w Polsce. Edycja 2013”
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Ryc. 7 Chorobowos¢ z powodu cukrzycy w Polsce w poszczegolnych wojewodztwach.

> ,_' ;
-~ pomorskie
6\’ e warminsko
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\ pomorskie

kujawvwsko- .., podlaskne
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5,55%
tédzkie
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Swigto-
krzyskie

matopolskie

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: Raport ,,Cukrzyca. Ukryta pandemia. Sytuacja w Polsce. Edycja
2013

Kolejne analizy!’ z wykorzystaniem dodatkowych danych Zroédtowych wskazywaty,
iz najwigksza czgstoscig cukrzycy charakteryzuja si¢ wojewodztwa: §laskie o chorobowosci
5,5%, t6dzkie — 5%, opolskie — 4,9%. Najnizszym wspdiczynnikiem chorobowos$ci z powodu
cukrzycy charakteryzowato si¢ wojewddztwo podkarpackie — 3,6%, natomiast
w wojewddztwie lubuskim wskaznik ten oceniono na 4,5%. Dostepne aktualnie dane nie sa
spojne. Wedtug danych regionalnych chorobowo$¢ z powodu cukrzycy w wojewodztwie
lubuskim, jak przedstawiono powyzej, wynosi 5,5% mieszkancow.

3. Populacja docelowa RPZ

Program skierowany jest do osob w wieku aktywnosci zawodowej zamieszkujacych teren
wojewodztwa lubuskiego o wysokim ryzyku rozwoju cukrzycy typu 2.

Zgodnie z aktualng definicjg stosowang w BAEL (Badania Aktywnosci Ekonomicznej
Ludnosci) ,,osoba aktywna zawodowo” to osoba pracujaca albo pozostajaca bez zatrudnienia,
ale poszukujgca pracy i zainteresowana jej podjeciem, w wieku 15 lat 1 powyzej.

Dane regionalne pochodzace z Lubuskiego Oddziatu Wojewodzkiego NFZ wskazuja, iz
liczba 0s6b z cukrzycg typu 2 w populacji ponizej 15 roku zycia jest niewielka, nie przekracza
1% chorych 1 jak przedstawiono powyzej liczba nowych przypadkéw w 2015 r. wynosita 23
osoby (Tabela II-5). Zapadalnos$¢ na cukrzyce typu 2 stopniowo narasta, 0siagajac szczyt w
grupach wiekowych 60, 65 1 70 lat, jednak tempo wzrostu zachorowan nasila si¢ wyraznie od
40-45 roku zycia (Ryc. 5). Trendy te sa zgodne z wynikami badan naukowych, ktore staly sig¢
podstawa rekomendacji dotyczacych przeprowadzania badan przesiewowych w kierunku
cukrzycy, formutowanych przez towarzystwa naukowe, w tym Polskie Towarzystwo
Diabetologiczne PTD.

7 walicka M, Chlebus M, Brzozowska M et al. Prevalence of diabetes in Poland in the years 2010-2014. Clin
Diabet 2015; 4, 6: 232-237.
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Zgodnie z obowigzujacymi w Polsce zaleceniami PTD!® aktywne poszukiwanie

cukrzycy nalezy prowadzi¢ u wszystkich 0s6b powyzej 45 roku zycia (co uwzglednia wiek jako
czynnik ryzyka) oraz niezaleznie od wieku u 0s6b z grup wysokiego ryzyka.

Tabela II-8 Grupy wysokiego ryzyka rozwoju cukrzycy wg PTD

Osoby z nadwaga lub otytoscig(BMI>25kg/m? i/lub obwod talii>80 cm (kobiety);>94 cm
(mezczyzni)

u ktérych wystepuje cukrzyca w rodzinie(rodzice, rodzenstwo)

mato aktywne fizycznie

grupy Srodowiskowe lub etniczne czegsciej narazone na cukrzyce

osoby u ktorych stwierdzono stan przedcukrzycowy w poprzednich badaniach
kobiety z przebyta cukrzyca cigzowg

kobiety, ktore urodzity dziecko o masie ciata>4kg

osoby z nadci$nieniem t¢tniczym

osoby z dyslipidemia

kobiety z zespotem policystycznych jajnikéw

osoby z chorobg uktadu sercowo-naczyniowego

Zrédlo: Polskie Towarzystwo Diabetologiczne. Zalecenia kliniczne dotyczqce postepowania u chorych na cukrzyce
2016. Diabetologia kliniczna.2016, tom5,Suplement A.*8

Aby skutecznie zapobiega¢ rozwojowi cukrzycy, nalezy wykrywaé zaburzenia

w okresie wezesnych zmian. W przebiegu naturalnym cukrzycy typu 2 , najwczes$niejsza faza
choroby, ktéra mozna ujawni¢ poprzez wykonanie badan laboratoryjnych jest stan
przedcukrzycowy. Charakteryzuje si¢ on hiperglikemig nie speiniajaca jeszcze rozpoznania
cukrzycy (IGT/i, lub/ IFG ) 1 poprzedza rozpoznanie choroby od kilku do kilkunastu lat.

Tabela I1I-9 Klasyfikacja hiperglikemii

rr » Wartos¢ glikemii w 120 min
.. . Wartos¢ glikemii na czczo L
Kategoria glikemii W osocru krwi zvines doustnego testu obciazenia
Zyine) glukoza OGTT
‘Normoglikemia 70-99mg/d1(3,9-5,5mmol/l) | <140 mg/d1(7,8 mmol/l)
Stan Nieprawidlowa 100-125 mg/dl <140 mg/dl(7,8 mmol/l)
przedcukrzy- glikemia na czczo (5,6-6,9 mmol/l)
cowy (IFG)
(ﬁg’é@%lla'fg;) Nieprawidtowa 70-99 mg/dl 141-199 mg/dl
Vi tolerancja glukozy (3,9-5,5 mmol/l) (7,8-11,1 mmol/l)
(IGT)

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: Polskie Towarzystwo Diabetologiczne. Zalecenia kliniczne dotyczqce
postepowania u chorych na cukrzyce 2016. Diabetologia kliniczna.2016, tom5,Suplement A.

Bpolskie Towarzystwo Diabetologiczne. Zalecenia kliniczne dotyczqce postepowania u chorych na cukrzyce
2016. Diabetologia kliniczna.2016, tom5,Suplement A.
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Biorgc powyzsze dane pod uwage, aby zidentyfikowac osoby zagrozone rozwojem
cukrzycy, u ktérych nie rozwingeta si¢ jeszcze pelnoobjawowa choroba, badania przesiewowe
nalezy przeprowadza¢ szczegOlnie w grupach wiekowych mtodszych, niz osiggajace
najwicksza czestos¢ chorobowosci z powodu cukrzycy. Postanowiono zatem wyloni¢ osoby
o wysokim ryzyku rozwoju cukrzycy z calej grupy mieszkancow w wieku aktywnos$ci
zawodowej, a zatem w wieku powyzej 15 roku zycia, u ktoérych dotychczas nie rozpoznano
cukrzycy, a sposrod nich uczestnikow programu prewencyjnego. W populacji tej przewazaja
osoby w wieku produkcyjnym, a po$rdd nich grupy wiekowe o najwigkszej dynamice wzrostu
chorobowosci, osiggajacej w wieku 65 lat najwyzszy wspotczynnik wynoszacy 18,2% (Ryec. 5).
Populacja ta obejmuje rowniez kobiety w wieku rozrodczym z grup wysokiego ryzyka, w tym
bedace we wczesnym okresie cigzy, kiedy to mozna zapobiega¢ rozwojowi cukrzycy cigzowe]
z wszystkim jej niekorzystnymi konsekwencjami. Zapobieganie cukrzycy cigzowej poprzez
wdrozenie zasad zdrowego zywienia i odpowiednio dobranej aktywnos$ci fizycznej stwarza
warunki do rozwoju i wzrostu ptodu w prawidlowy S$rodowisku wewnatrzmacicznym,
co zgodnie z teorig epigenetyczng moze korzystnie wplyna¢ na dalsze losy dziecka, istotnie
zmniejszajac ryzyko rozwoju cukrzycy, otytosci i chordéb uktadu sercowo-naczyniowego
w pozniejszym okresie jego zycia. Prewencja cukrzycy u kobiet w okresie cigzy to roOwniez
zapobieganie transmisji choroby na kolejne pokolenia mieszkancéw wojewddztwa lubuskiego.
Jest to zatem jedna z istotnych metod powstrzymania epidemii cukrzycy.

W zwigzku z faktem, iz prowadzenie badan w kierunku cukrzycy jest procedurg

realizowang przez lekarzy POZ finansowana przez NFZ, aby nie powiela¢ badan
gwarantowanych, a tylko je uzupeinié¢, warunkiem uczestnictwa w Programie bedzie brak
wykonania takich badan finansowanych przez NFZ w ciggu ostatniego roku, poza kobietami
cigzarnymi.

4. Obecne postepowanie

Aktualnie nie jest przeprowadzany jakikolwiek program wczesnego wykrywania
1 prewencji cukrzycy w wymiarze ogolnokrajowym.

W ramach Narodowego Program Zdrowia w latach 2010-2011 prowadzony byt Program
Prewencji 1 Leczenia Cukrzycy w Polsce (Modul II NPZ). Aktualnie przeprowadzane sg
czgsciej regionalne programy prewencji cukrzycy o wymiarze wojewodzkim, gminnym czy
powiatowym, finansowane z réznorodnych Zrdédel. W wojewodztwie lubuskim dotychczas
takiego programu nie bylo. Planowany projekt prewencji 1 wczesnego wykrywania cukrzycy
ma stanowi¢ istotne uzupelnienie §wiadczen finansowanych ze §rodkéw publicznych. Jak
dotychczas, procedury z zakresu edukacji diabetologicznej nie sg optacane przez NFZ, nie
zostaty nawet wycenione. Program ma szanse wzmocni¢ dotychczasowe dzialania inicjowane
przez jednostki samorzadowe, zmierzajagce do upowszechnienia wiedzy wsréd Lubuszan
o najwigkszych zagrozeniach zdrowotnych, w tym o cukrzycy, jak coroczne pikniki zdrowia,
konferencje poswigcone tematyce diabetologicznej itd. Efektem tych dziatan, prowadzacych do
wzrostu §wiadomos$ci zagrozen zwigzanych z cukrzyca, czgsto postrzegang jako ,,lekka,
nieistotng przypadto$¢”, powinien by¢ dlugoterminowy wzrost zglaszalnos$ci mieszkancow
naszego wojewddztwa na badania przesiewowe.

5. Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu.

Przedstawiona sytuacja epidemiologiczna i ranga problemu zdrowotnego, zwigzana
z dramatycznie szybko narastajgcg liczbg osob z cukrzyca, zmusza do podejmowania dziatan
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majacych na celu redukcje zapadalnos$ci 1 chorobowos$ci z jej powodu. Istotna dynamika
wzrostu zapadalno$ci na cukrzyce w wojewddztwie lubuskim i niemata w skali kraju
chorobowos$¢, co przedstawiono powyzej, oraz z drugiej strony zatrwazajaco niska
wykrywalnos$¢ osob ze stanem przedcukrzycowym w Lubuskiem (Tabela I1-6), jednoznacznie
uzasadniajg podejmowanie wszelkich mozliwych dziatah mogacych zmienic¢ t¢ sytuacje. Biorac
pod uwage naturalny przebieg zaburzen prowadzacych do rozwoju hiperglikemii oraz fakt, iz
juz we wczesnych okresach choroby, kiedy poziomy glikemii nie osiggaja jeszcze wartosci
progowych umozliwiajacych rozpoznanie cukrzycy (w stanie przedcukrzycowym,
prediabetes), moze dochodzi¢ do uszkodzenia naczyn i1 rozwoju zmian o charakterze
przewlektych powiktan, interwencje prewencyjne musza by¢ nakierowane na wykrywanie
choroby w tych wlasnie wczesnych etapach jej rozwoju. Zadanie to speiniajg badania
przesiewowe, ktoére nie sg prowadzone powszechnie, nie s3 to badania obligatoryjne.
Swiadomo$é spoteczna cukrzycy, jak wykazaty badania przeprowadzone przez Koalicje na
rzecz walki z cukrzyca w Polsce, jest niewystarczajaca, stad zglaszalno$¢ na badania
profilaktyczne wsrdod osob bez chorob przewleklych, korzystajacych z pomocy lekarskiej
sporadycznie, najczegsciej 0sob z grupy w wieku aktywnos$ci zawodowej, jest niezadowalajaca.
Niska $wiadomos¢ spoleczna zagrozen zwigzanych z cukrzyca i postrzeganie jej jako choroby
,lekkiej” i niemajacej znaczacego wptywu na stan zdrowia potgguja zaniechanie wykonywania
badan. Nieznajomos$¢ czynnikdéw ryzyka cukrzycy, jej objawow oraz faktu mozliwosci 1 metod
jej zapobiegania sprawiaja, iz cukrzyca nadal rozpoznawana jest zbyt pdzno, a co czwarta osoba
nig dotknigta nie jest Swiadoma choroby i nie jest leczona. Z drugiej strony, bioragc pod uwage
fakt, iz proste dziatania behawioralne w postaci realizacji zasad zdrowego odzywiania si¢ i
zwigkszenia aktywnosci fizycznej moga prowadzi¢ do istotnej, si¢gajacej prawie 60% redukcji
ryzyka rozwoju cukrzycy, nalezy podejmowaé wszelkie dzialania umozliwiajace ich realne
wdrazanie. Niezbedna w tym zakresie jest edukacja zdrowotna i profesjonalna pomoc.
Procedury w postaci porad dietetycznych czy z zakresu wysitku fizycznego nie sg finansowane
przez NFZ i realizowane sg w sposob dowolny, najczesciej niewystarczajacy. PPZ bedzie zatem
stanowi¢ uzupetnienie $wiadczen gwarantowanych. Przeprowadzenie programu wczesnego
wykrywania 1 prewencji cukrzycy ma szans¢ przyczyni¢ si¢ do dtugofalowych, korzystnych
zmian w tym zakresie. Upowszechnienie nieskomplikowanych 1 tanich metod wczesnego
wykrywania zaburzeh gospodarki weglowodanowej oraz prostych metod jej zapobiegania
moze w istotny sposob zmniejszy¢ zapadalnos¢ 1 chorobowos$¢ z powodu cukrzycy w
wojewoddztwie lubuskim 1 przyczyni¢ si¢ do zapanowania nad epidemia. Redukcja
modyfikowalnych czynnikow ryzyka cukrzycy wsrdd wczesnie zidentyfikowanych osob o
szczegoOlnie wysokim prawdopodobienstwie jej rozwoju, to jedynie skuteczny sposob
powstrzymania lawinowego wzrostu liczby osob z ta chorobg wsrod mieszkancoéw regionu.
Biorac pod uwage fakt, iz czynniki rozwoju cukrzycy, takie jak nadwaga, otylo$¢, mala
aktywnos$¢ ruchowa, hiperlipidemia, palenie papierosow to rowniez istotne czynniki ryzyka
rozwoju chordéb ukladu sercowo-naczyniowego. Ich korekta wsréd osob zagrozonych
rozwojem cukrzycy bedzie rOwnoczesnie prowadzita do istotnego zmniejszenia zapadalnosci
chorobowosci z powodu schorzen uktadu krazenia. Choroby uktadu sercowo-naczyniowego
stanowig dominujgcy problem zdrowotny mieszkancéw wojewodztwa lubuskiego. Wezesne
wykrywanie cukrzycy i prawidtowe jej leczenie, to jedyne skuteczne metody zapobiegania
przewlektym powiktaniom choroby, ktore sg kolejnymi ciezkimi schorzeniami prowadzacymi
do inwalidztwa 1 skrdcenia okresu przezycia. Program dedykowany populacji oséb w wieku
aktywnos$ci zawodowej bedzie prowadzil rownoczesnie do poprawy sytuacji na rynku pracy
poprzez zmniejszenie liczby o0sob przedwcze$nie niezdolnych do pracy zarobkowe;,
niepetnosprawnych. Przyczyni si¢ rowniez do redukcji kosztéw ponoszonych z tytutu absencji
chorobowej pracownikow, wyptacanych zasitkow irent, leczenia i rehabilitacji. Bedzie
zaro6wno jednostkowo jak 1 ogdlnopopulacyjnie korzystny.
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Il.  CELE PROGRAMU
1. Cel gléwny:

Redukcja zapadalnosci na cukrzyce typu 2 w ciggu 1,5 roku u Lubuszan w wieku
aktywnos$ci zawodowej o szczegdlnie wysokim ryzyku rozwoju choroby.

2. Cele szczegélowe:

a) zwigkszenie $wiadomos$ci spolecznej cukrzycy wsérdd mieszkancow wojewodztwa
lubuskiego,

b) wzrost wiedzy dotyczacej efektywnosci i metod prewencji cukrzycy, w tym cukrzycy
cigzowej wsrod personelu medycznego POZ

C) upowszechnienie badan przesiewowych i wzrost wezesnego wykrywania cukrzycy typ 2 na
etapie stanu przedcukrzycowego,

d) upowszechnienie badan przesiewowych w kierunku cukrzycy cigzowej w pierwszym
trymestrze cigzy u kobiet z grupy zwiekszonego ryzyka i wiedzy o mozliwosci prewencji
tych zaburzen wsrdd kobiet w wieku rozrodczym,

e) zwigkszenie wiedzy dotyczacej cukrzycy i metod jej zapobiegania wérdd uczestnikow
programu

f) redukcja modyfikowalnych czynnikow ryzyka cukrzycy w grupie mieszkancow
wojewodztwa lubuskiego o wysokim ryzyku zachorowania na cukrzyce:

e zmiana nieprawidlowych nawykéw zywieniowych,

zwigkszenie aktywnosci fizycznej do rekomendowanych wartosci,

redukcja masy ciala u oséb z nadwagg i otyloscia,

redukcja liczby 0s6b palacych papierosy,

kontrola nadcis$nienia tetniczego.

3. Oczekiwane efekty:

a) wzrost zglaszalnosci Lubuszan na badania przesiewowe w kierunku cukrzycy, w tym
populacji kobiet cigzarnych we wczesnej ciazy,

b) wzrost wiedzy wsrod personelu medycznego POZ na temat mozliwosci, metod
1 skutecznos$ci prewencji cukrzycy typu 2 i cukrzycy cigzowe;,

c) zwigkszenie wykrywalnosci 0osob ze stanem przedcukrzycowym na przestrzeni 1,5 roku,

d) zwigkszenie wykrywalnos$ci hiperglikemii u kobiet w pierwszym trymestrze cigzy,

e) wzrost wiedzy dotyczacej cukrzycy i metod jej zapobiegania wsrod uczestnikow programu

f) zmiana nieprawidtowych nawykow zywieniowych u 75% uczestnikow programu w ciggu
1 roku 1 u 100% bioracych udziat kobiet cigzarnych w trakcie udziatu w programie,

g) zwickszenie aktywnos$ci fizycznej do wartosci rekomendowanych u 75% uczestnikow
programu 1 u 100% kobiet cigzarnych bioragcych udziat w programie,

h) redukcja masy ciala u co najmniej 50% o0so6b uczestniczacych w programie
charakteryzujacych sie BMI wynoszacym 25kg/m? i powyzej, prawidtowa kontrola masy
ciata u kobiet cigzarnych,

i) normalizacja ci$nienia tetniczego krwi w przeciggu 1 roku u minimum 90% uczestnikow
programu i u 100% kobiet w cigzy trybie natychmiastowym,

J) redukcja liczby 0sob palacych papierosy o minimum 25% na przestrzeni 1 roku i 100%
cigzarnych w trakcie udziatu w programie,

k) obnizenie wartosci glikemii w OGTT po 1 roku interwencji behawioralnej,
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1)

zmniejszenie liczby osob nieswiadomych cukrzycy na przestrzeni 1,5 roku,

m) redukcja rozpoznan cukrzycy cigzowej w 24 tygodniu cigzy u kobiet z wysokiego ryzyka

hiperglikemii w cigzy, ktore braty udziat w programie i w pierwszym trymestrze cigzy nie
miaty rozpoznanych zaburzen gospodarki weglowodanowe;.

W wyniku uzyskania efektow, a pierwszym zasadniczym oczekiwanym skutkiem

programu powinno by¢ zmniejszenie liczby nowych przypadkow cukrzycy typ 2 wsrdd oséb
ze stanem przedcukrzycowym po pierwszym roku interwencji oraz zmniejszenie liczby
rozpoznan cukrzycy cigzowej u kobiet ciezarnych z grupy zwiekszonego ryzyka.

b)

Formutujac cele zastosowano si¢ do regut SMART:
S (Sprecyzowany) — zostal konkretnie okreslony — uzyskanie redukcji zapadalnosci na
cukrzyce typu 2 wsrod Lubuszan w wieku aktywnosci zawodowej o wysokim ryzyku
rozwoju choroby na przestrzeni 1,5 roku oraz zapadalnosci na cukrzyce cigzowag wsrod
kobiet z wysokiego ryzyka,
M (Mierzalny) — ocena liczby nowych przypadkow cukrzycy, wérod osob bioracych udziat
W programie w pordéwnaniu z oszacowang liczbg osob z tej grupy u ktérych po 1 roku
rozwinie si¢ cukrzyca, oraz ocena odsetka kobiet cigzarnych u ktorych rozwinie si¢
cukrzyca cigzowa w poréwnaniu z liczba prawdopodobng, pozwala na konkretng oceng
realizacji ustalonego celu badania),
A (Osiagalny) — wczesne wykrywanie 1 kontrola czynnikow ryzyka cukrzycy to jedyny
skuteczny sposob prewencji. Badania naukowe potwierdzaja wysoka skutecznos$é
zaplanowanych w programie dziatan w osigganiu postawionego celu'-*?,
R (istotny) — zmniejszenie zapadalno$ci na cukrzyce zredukuje istotny i1 szybko narastajacy
problem zdrowotny wsrdd Lubuszan w wieku aktywnos$ci zawodowej co wplynie na
poprawe stanu zdrowia tej populacji, wydluzenie okresu przezycia i z drugiej strony
robwniez na zmniejszenie strat ekonomicznych oraz lepsza sytuacje na rynku pracy.
Powstrzymanie lawinowo narastajacej liczby 0sob z cukrzyca to rownoczesnie istotne
zmniejszenie liczby osob ze schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowego, stanowigcych
dominujacy problem zdrowotny wérdd mieszkancow wojewodztwa,
T (zaplanowany w czasie) — program bedzie przeprowadzony w przeciagu 1,5 roku, w tym
kazdy uczestnik wszystkie procedury projektu zrealizuje w czasie 1 roku, a po tym czasie
mozna spodziewac si¢ osiagniecia zalozonych celow (w badaniach randomizowanych
najwiekszy efekt redukcji rozwoju cukrzycy obserwowany byt po 3,5-4 latach, ale wyrazne
efekty dziatan stwierdzano juz po 1 roku interwencji). Redukcja liczby przypadkow
cukrzycy cigzowe] bedzie prowadzila do zmniejszenia prawdopodobienstwa rozwoju
cukrzycy u tych kobiet oraz ich dzieci w pdzniejszym okresie zycia, przyczyniajac si¢ do
istotnej redukcji zapadalno$ci na cukrzyce wsrod mieszkancow wojewddztwa oraz
zmniejszenia chorobowosci w perspektywie wieloletnie;.

4. Mierniki efektywnoS$ci odpowiadajace celom programu:

miernikiem zwigkszenia §wiadomosci spotecznej o cukrzycy bedzie wzrost zglaszalnos$ci
na badania przesiewowe, ktéra bedzie oceniona poprzez pordéwnanie liczby oséb
zglaszajacych si¢ na badania w ciggu pierwszego 1 ostatniego miesigca trwania rekrutacji
do programu, w tym liczby zglaszajacych si¢ kobiet w pierwszym trymestrze cigzy,

celem oceny uzyskania wzrostu wiedzy na temat prewencji cukrzycy, w tym cukrzycy
cigzowej wsrdd personelu medycznego POZ, zostanie przeprowadzona ankieta (Zatacznik
17) sprawdzajaca posiadane wiadomosci przez czionkow personelu biorgcego udziat
w programie przed przystgpieniem do realizacji programu i na jego zakonczenie,
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C) ocena wzrostu identyfikacji osob ze stanem przedcukrzycowym begdzie polegala na
poréwnaniu liczby osob ze stanem przedcukrzycowym (R73 w klasyfikacji ICD-10)
wykrytych na przestrzeni 1 roku przed rozpoczeciem programu w danej jednostce
uczestniczacej w projekcie 1 porownanie z liczbg 0sdb wykrytych w ciggu 1 roku trwania
programu,

d) ocena redukcji czgstosci cukrzycy cigzowej bedzie polegala na poréwnaniu liczby
rozpoznanych przypadkéw w czasie trwania badania do liczby rozpoznanych przypadkow
cukrzycy cigzowej,w populacji objetej stata opieka realizatora w ciggu 1 roku przed
rozpoczgciem realizacji programu,

e) ocena wzrostu wiedzy o cukrzycy i metodach jej zapobiegania wsrod uczestnikow
programu przeprowadzona bedzie na podstawie analizy ankiety oceniajgcej posiadane
przez uczestnikdw programu wiadomosci o cukrzycy przy przystgpowaniu do programu i
na jego zakonczenie oraz analiz¢ ankiet dotyczacych zmiany zachowan zdrowotnych -
sposobu odzywiania si¢ i aktywnosci fizycznej,

f) ocena efektywnosci redukcji masy ciata bedzie przeprowadzona na podstawie okreslenia
odsetka 0s6b z nadwagg i otyloscig (BMI 25kg/m? i powyzej) uczestniczacych
w programie, ktore uzyskaja jakakolwiek redukcje masy ciata, w tym o minimum o 5%
w ciggu | roku udzialu w programie (pomiar masy ciata przy wiaczeniu do projektu i na
jego zakonczenie), poza kobietami cigzarnymi,

g) ocena zmiany aktywnosci fizycznej poprzez porownanie wynikow ankiety oceniajacej jej
poziom przy przystgpowaniu do programu i na jego zakonczenie,

h) ocena efektywnos$ci zmiany nieprawidlowych nawykow zywieniowych poprzez
porownanie ankiet oceniajacych sposob odzywiania si¢ przy przystepowaniu do programu
i na jego zakonczenie,

i) ocena zmniejszenia liczby 0sob palacych papierosy wsrod uczestnikow badania przez
porownania ilosci palacych uczestnikow przy przystepowaniu do badania i na jego
zakonczenie,

j) ocen¢ odsetka o0séb z nieprawidlowymi warto$ciami ci$nienia tetniczego krwi
stwierdzonymi przy przystepowaniu do programu, u ktérych uzyskano normalizacj¢ RR do
czasu zakonczenia udziatu w programie,

k) ocena redukcji liczby osob nieswiadomych cukrzycy (niezdiagnozowanych) na drodze
okreslenia liczby nowych przypadkéw cukrzycy typ 2, wykrytych w czasie badan
przesiewowych w trakcie 1 roku trwania programu i poréwnaniu jej z liczba nowych
przypadkow wykrytych w ciggu 1 roku poprzedzajacego wdrozenie programu w danej
jednostce POZ.

Miernikiem uzyskania gtownego celu zmniejszenia liczby nowych przypadkow wsrod
0s6b z wysokiego ryzyka uczestniczacych w programie bedzie okreslenie odsetka uczestnikow
programu u ktorych zostanie stwierdzona na zakonczenie badania cukrzyca i porOwnanie ze
Srednim empirycznym odsetkiem, ktory jest mozliwy do uzyskania w ciggu 1 roku.

W wojewodztwie lubuskim nie bylo projektoéw oceniajacych u ilu osob z prediabetes rozwija
sic cukrzyca, gdy nie s3 wdrazane zasady jej zapobiegania. Gerstein'® i wsp. na podstawie
metaanalizy badan publikowanych na przestrzeni lat 1979-2004 okreslit, iz to ryzyko wynosi
5-10% na 1 rok. Brak rowniez danych dotyczacych efektywnosci dziatan behawioralnych w
zapobieganiu cukrzycy cigzowej wsrod kobiet ciezarnych z grup wysokiego ryzyka, poniewaz
takie dziatania nie byly dotychczas wdrazane. Przeglady systematyczne badan, potwierdzaja

1 Gerstein HC, Santaguida P, Raina P, Morrison KM et all. Annual incidence and relative risc of diabetes in

people with various categories of dysglycemia: a systematic overviev and meta-analysis of prospective
studies.Diabetes Res Clin Pract.2007 Dec;78(3):305-12.
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efektywno$¢ dziatan prewencyjnych. W przegladzie Madhuvrata®® i wsp. ryzyko szans
wystapienia cukrzycy cigzowej w grupach, w ktorych wdrozono diete i aktywno$¢ fizyczng
wynosito OR = 0,33 w poréwnaniu do grup o standardowym postepowaniu.

2 Madhuvrata P, Govinden G, Bustani R, Song S, Farrel TA. Prevention of gestational diabetes in pregnant
women with risk factors for gestational diabetes: a systematic review and meta-analysis of randomised trials.
Obstet Med 2015 Jun;8(2):68-85
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ADRESACI PROGRAMU

1. Populacja, ktorej wlaczenie do programu jest mozliwe

Populacj¢ uczestnikow badania beda stanowily osoby ze stanem przedcukrzycowym
(Tabela I1-9), zidentyfikowane sposrod osob z grup ryzyka (Tabela I1-8) w populacji Lubuszan
w wieku aktywnosci zawodowej oraz kobiety z grup zwigkszonego ryzyka cukrzycy, bedace w
pierwszym trymestrze cigzy, ktére stanowig subpopulacje osob w wieku aktywnosci
zawodowe;j.

Osoby ze stanem przedcukrzycowym oraz kobiety po przebytej cukrzycy cigzowej majg
najwicksze prawdopodobienstwo rozwoju cukrzycy wsrod populacji wysokiego ryzyka.

Tabela III-1 Aktywnos$¢ ekonomiczna mieszkancow wojewodztwa lubuskiego w wieku 15 lat i wiecej
(wybrane dane)

Wyszczegolnienie I kwartat 2014 ‘ IV kwartal 2014 I kwartat 2015
Osoby w wieku 453 tys. 447 tys. 447 tys.
aktywnosci zawodowej”
Pracujacy 411 tys. ‘ 415 tys. 414 tys.
Bezrobotni 42 tys. ‘ 32 tys. 33 tys.
Bierni zawodowo 376 tys. 3609 tys. 370 tys.
ogotem
Bierni zawodowo w 175 tys. 161 tys. 161 tys.
wieku produkcyjnym
Wspélezynnik 54,6 % 54,8 % 54,7 %
aktywnosci zawodowej
w %
Wskaznik zatrudnienia 49.6 % ‘ 50,9 % 50,7 %
Stopa bezrobocia 9.3 % ‘ 7,2 % 7,4 %

*wszystkie osoby uznane za pracujace lub bezrobotne w wieku powyzej 15 lat

Zrédlo GUS, na podstawie BAEL (Badanie Aktywnosci Ekonomicznej Ludnosci)

Sposrod potencjalnych uczestnikéw, w Programie beda braly osoby kwalifikujace sie
do udziatu zgodnie z kolejnoscig zgtaszania si¢ na badania.

Biorac pod uwage aktualny odsetek liczby chorych na cukrzyce w wojewddztwie
wynoszacy 5,5% na podstawie danych NFZ z 2015 r. przedstawionych powyzej (w danych
epidemiologicznych) oraz przyjmujac, iz okoto 90% tych osob stanowia przypadki cukrzycy
typu 2, oraz fakt, iz dwa razy tyle jest osob ze stanem przedcukrzycowym, catkowita populacja
docelowa charakteryzuje si¢ liczebno$cig 80 982 osoby.
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Tabela III-2 Szacunkowa liczba 0séb ze stanem przedcukrzycowym w populacji osob w wieku aktywnosci
zawodowej w wojewddztwie lubuskim przy zastosowaniu 2 dost¢epnych do obliczen danych: odsetek
chorych na cukrzyce wynoszacy 5,5% populacji ogélnej w 2015r i wspotezynnik chorobowosci-537,66/10
tysiecy mieszkancow

e gdy odsetek chorych-5,5% populacji ogolnej:

o liczbe 0sob w wieku aktywnosci zawodowej w wojewodztwie lubuskim
mozna oszacowac na 447 tys. pracujacych i1 bezrobotnych +370 tys. biernych
zawodowo = 817 tys., w tym 0s0b z cukrzyca zgodnie z odsetkiem chorych
wynoszacym 5,5% jest 44 990 1 wsrdd nich 90% to osoby z cukrzyca typ 2
(40 491 os6b z cukrzyca typu 2), zatem liczba osob z prediabetes bedaca
szacunkowo dwukrotnoscia liczby 0sob z cukrzyca typu 2 wynosi 2 x 40 491
=80 982 0s6b

e gdy wspolczynnik chorobowosci 537,66/10 tys. mieszkancow:

o liczba 0s6b z cukrzyca wsrdd populacji oséb w wieku aktywnosci zawodowe]
wynoszacej 447 tys. + 370 tys. to (817 000 : 10000) x 537,66 =43 927 0s6b,
w tym 90 % o0s6b z cukrzyca typ 2 czyli 39 533, a liczba 0s6b z prediabetes
wynosi 2 x 39 533 =79 066 oséb

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych z GUS

Do Programu zostanie wlaczone 17,9 % osob kwalifikujacych si¢ do udziatu
w opracowanym PPZ.

Planowany aktualnie program ma stanowi¢ pierwszy etap dlugoterminowych dziatan,
stopniowo obejmujacych swym zasiggiem catg populacje i ma réwniez spetni¢ zadanie projektu
pilotazowego.

2. Tryb zapraszania do programu

o przeprowadzenie kampanii informacyjnej o programie w mediach lokalnych (telewizja
regionalna, rozglosnie radiowe, prasa),

o rozpropagowanie informacji o programie w portalach spotecznosciowych (Facebook,
Twitter),
przekazanie informacji o programie do jednostek samorzadu terytorialnego, parafii itp.
wspolpraca z Lubuskim Oddziatem Polskiego Stowarzyszenia Diabetykow
(zmobilizowanie do udzialu w badaniu czlonkéw rodzin osdéb z cukrzyca
1 rozpropagowanie informacji o programie),

o umieszczenie informacji o Programie w siedzibach realizatoréw oraz wszystkich
miejscach, gdzie Program jest realizowany (w tym zwlaszcza w podmiotach
leczniczych).

o inne formy majgce wptyw na zgtaszalno$¢ do Programu

Komunikaty o Programie beda zache¢caty do wypelniania ankiety oceny ryzyka wystapienia
cukrzycy FINDRISK, w formie papierowej dostepnej w siedzibach realizatoréw, ewentualnie
takze (w miar¢ mozliwosci) na stronach internetowych realizatorow Programu, 1 beda
instruowaty o kolejnych krokach przystepowania do udzialu w Programie. Zostanie
podkreslona mozliwo$¢ udziatu kobiet bedacych w pierwszym trymestrze cigzy.
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I1l.  ORGANIZACJA PROGRAMU

1. Czesci skladowe, etapy i dzialania organizacyjne

1. Opracowanie projektu programu
Programu zostal przygotowany po przeprowadzeniu analizy problemu cukrzycy
w wojewodztwie lubuskim na podstawie zgromadzonych danych regionalnych.
Projekt oparty zostal na wynikach randomizowanych badan klinicznych, duzych metaanaliz
oraz obowiazujacych w Polsce rekomendacjach towarzystw naukowych. W przygotowaniu
projektu uwzgledniono rodzaj i zakres $wiadczen gwarantowanych z zakresu problematyki
cukrzycy, finansowanych ze §rodkéw publicznych.
2. Realizatorzy programu
Program bedzie realizowany przez podmioty, zwane dalej realizatorami, wybrane
w konkursie przeprowadzonym przez Urzad Marszatkowski Wojewodztwa Lubuskiego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego — Lubuskie 2020, Osi Priorytetowej
6 Regionalny Rynek Pracy, dla Dziatania 6.7 Profilaktyka i rehabilitacja zdrowotna osob
pracujgcych i powracajgcych do pracy oraz wspieranie zdrowych i bezpiecznych miejsc pracy.
Wybor realizatorow programu bedzie przebiegat w sposdb zapewniajacy réwnomierny dostep
dla potencjalnych uczestnikow we wszystkich powiatach wojewddztwa lubuskiego.
Realizatorami mogg by¢:
e podmioty wykonujace dzialalno$¢ lecznicza (uprawnione do tego na mocy
przepisow  prawa  powszechnie = obowigzujacego) sektora  publicznego
i niepublicznego $wiadczace ustugi w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ);
e organizacje pozarzadowe, w tym reprezentujace interesy i zrzeszajace podmioty
Swiadczace ustugi w zakresie podstawowej opieki zdrowotne;;
przy czym realizator Programu gwarantuje, ze $wiadczenia opieki zdrowotnej realizowane
beda wylacznie przez podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza.

3. Akcja promocyjno-informacyjna

Za promocj¢ Programu odpowiedzialni sg jego realizatorzy. Przekazywane informacje
powinny zawiera¢ krotkie dane o cukrzycy, sposobach jej zapobiegania i znaczenia wczesnego
wykrywania wraz z zachg¢ceniem do udziatu w Programie. Informacje dotyczace Programu oraz
mozliwosci uczestnictwa w nim powinny znajdowac¢ si¢ w siedzibie realizatora, na stronie
internetowej realizatora oraz wszystkich miejscach, gdzie Program jest realizowany (w tym
zwlaszcza w podmiotach leczniczych). Dodatkowo dopuszczalne formy promocji to m.in.
ulotki, plakaty, strony internetowe innych podmiotéw, e-mailing, informacje w mediach, w tym
w mediach spotecznosciowych, indywidualne zaproszenia przekazywane do jednostek
samorzadu terytorialnego czy parafii (dotyczy w szczeg6lnosci obszaréw wiejskich) itp.

4. Przebieg Programu

Po przeprowadzeniu konkursu w ramach RPO - Lubuskie 2020, w kazdej jednostce
realizujacej Program zostanie mianowany koordynator, ktéry bedzie odpowiedzialny za
przygotowanie i przeszkolenie personelu do przeprowadzenia kolejnych interwencji zgodnie
z przedstawionymi w projekcie zasadami, z wykorzystaniem zaproponowanych materiatow
edukacyjnych oraz za przebieg realizacji projektu, sprawozdawczo$¢ i1 wszelkie sprawy
formalne. Funkcje koordynatora moze peini¢ lekarz specjalista medycyny rodzinnej lub
specjalista chorob wewnetrznych lub diabetolog zatrudniony w jednostce realizujacej program.
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Program bedzie przebiegal etapowo:

I etap:
Akcja promocyjno-informacyjna przeprowadzona przez realizatorow wszelkimi mozliwymi

kanatami, w tym obowigzkowo informacje dotyczace Programu oraz mozliwo$ci uczestnictwa
w nim powinny znajdowac si¢ w siedzibie realizatora, na stronie internetowej realizatora oraz
wszystkich miejscach, gdzie Program jest realizowany (w tym zwlaszcza w podmiotach
leczniczych).

Kwalifikacja do udzialu w Programie (identyfikacja os6b o wysokim ryzyku rozwoju

cukrzycy):

e zapraszani do udzialu w Programie Lubuszanie w wieku aktywno$ci zawodowej (powyzej
15 roku zycia), ktorzy dotychczas nie byli leczeni z powodu cukrzycy oraz w ciagu
ostatniego roku nie mieli wykonywanych badan przesiewowych w kierunku cukrzycy
(informacje te beda podane w materialach promocyjnych), beda kwalifikowani do udziatu
na podstawie uzyskanej w ankiecie FINDRISK (Zatacznik nr 1), uzyskanej punktacji oraz
wyniku wykonanego doustnego testu tolerancji glukozy OGTT w lokalnych laboratoriach,

e kobiety bedace w pierwszym trymestrze cigzy bedzie obowigzywato kryterium
prawidtowego wyniku OGTT, jesli byl wykonany w okresie przed ciaza lub w aktualnej
cigzy, albo niewykonanie dotychczas badania OGTT przy obecnych czynnikach ryzyka
cukrzycy.

II etap:

Wiaczenie do badania:
e pierwsza wizyta lekarska i pielegniarska,
e po zakwalifikowaniu do programu lekarz realizuje wszystkie procedury wizyty i kieruje
do punktu pielegniarskiego celem przeprowadzenia wizyty pielegniarskiej i ustalenia
harmonogramu udziatu w kolejnych etapach Programu.

III etap:

Wdrazanie i realizacja rekomendowanych zalecen prewencyjnych (zmiany behawioralne):

e udzial w_ pierwszym szkoleniu grupowym, =z zakresu zagadnien gospodarki
weglowodanowej 1 zaburzen — prediabetes, diety cukrzycowej 1 wysitku fizycznego,

e udziat w _dwéch indywidualnych szkoleniach (czas trwania 45-60 min.) z zakresu
modyfikacji diety, uktadania jadlospisu i dostosowania do indywidualnych mozliwosci
wysitku fizycznego, w 1-3 tyg. po pierwszym szkoleniu grupowym. Drugie szkolenie
indywidualne - wedtug indywidualnych potrzeb (opcjonalnie).

o W drugim poétroczu udzial w Programie ($rednio 6-8 miesiecy po pierwszym szkoleniu
grupowym) drugie szkolenie grupowe — omédwienie zalecen, ocena wdrozonych zmian stylu
zycia, skierowanie uczestnika na kontrolne badanie OGTT,

e kobiety ciezarne beda uczestniczyly w pierwszym szkoleniu grupowym, nastepnie
w dwoch szkoleniach indywidualnych, ktére beda przeprowadzone w odstgpach
3 tygodniowych.

IV etap:
e kontrola efektow osiggnigtych w etapie I1I — badania laboratoryjne (OGTT) i druga wizyta

lekarska i pielegniarska,
e zakonczenie udziatu w Programie,
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e kobiety ci¢zarne beda mialy wykonane badania laboratoryjne i 2 wizyte pielggniarskg oraz
lekarska w 24 tygodniu cigzy.

V etap:

e Ocena skutecznos$ci przeprowadzonego Programu i realizacji jego celow.

Schemat przebiegu programu:

I ETAP
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ETAP III

SZKOLENIE GRUPOWE -
pierwsze:

¢ zagadnienia z zakresu gospodarki
weglowodanowej i zaburzen -
prabiabetes, diety cukrzycowej i
wysitku fizycznego

SZKOLENIE INDYWIDUALNE -
pierwsze:

e zagadnienia z zakresu modyfikacji
diety, ukladania jadtospisu i
dostosowania do indywidualnych
mozliwosci wysitku fizycznego/
czas trwania od 45 do 60 min.

V

SZKOLENIE INDYWIDUALNE -
drugie:
¢ opcjonalnie - wedtug

indywidualnych potrzeb/ czas
trwania od 45 do 60 min.

SZKOLENIE GRUPOWE -
drugie:

e Srednio od 6 do 8 m-cy po
pierwszym szkoleniu grupowym,
eomowienie zalecen, ocena
wdrozonych zmia stylu zycia,

uczestnik otrzymuje skierowanie na
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ETAP II (CIAZA) - JAK POZOSTALI UCZESTNICY

ETAP III (CIAZA)

SZKOLENIE
SZKOLENIE INDYWIDUALNE -
INDYWIDUALNE - drugie

SZKOLENIE GRUPOWE

pierwsze G

pierwszego szkol. ind.

IV ETAP

*ZAKONCZENIE UDZIALU
W BADANIU

V ETAP - OCENA

1,7
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Planowane interwencje:

l.  Etap:

e Akcja promocyjno-informacyjna.
e identyfikacja osdb ze stanem przedcukrzycowym i wstepna kwalifikacja do udziatu
w Programie

1. osoby zglaszajace si¢ dobrowolnie do udziatu w Programie w pierwszej fazie kwalifikacji
beda wypetniaty ankiet¢ FINDRISK (Zalacznik nr 1), stuzaca do oceny ryzyka wystapienia
cukrzycy, zatozenie Karty pacjenta przystepujacego do Programu (zatacznik nr 6). Ankiety
beda dostepne w formie papierowej w wyznaczonym miejscu w danej jednostce realizujace;j
projekt oraz w wersji elektronicznej na stronie internetowej realizatora. Po wypehieniu
ankiety potencjalny uczestnik zgtosi si¢ do punktu pielegniarskiego, gdzie na podstawie
uzyskanej w ankiecie punktacji, gdy wuzyska 15 punktow 1 powyzej, zostanie
zakwalifikowany do drugiej czesci tego etapu, otrzyma skierowanie do laboratorium na
OGTT 1 nastgpnie z wynikiem wykonanego badania ponownie zglosi si¢ do punktu
pielegniarskiego. Jezeli weryfikujaca pielegniarka potwierdzi nieprawidtowy wynik OGTT,
pacjent zaproszony zostanie do udzialu w kolejnym etapie badania, zostanie wyznaczony
termin pierwszej wizyty lekarskiej i pielegniarskie;.

e Osoby z rozpoznang na podstawie badania cukrzyca beda zdyskwalifikowane z udziatu
w badaniu, bedg mialy wyznaczong wizyte lekarska w ramach procedur realizowanych
w POZ, finansowanych przez NFZ, celem dalszego leczenia,

e Osoby z prawidlowym wynikiem OGTT bede réwniez zdyskwalifikowane z udziatu
w programie, ale ze wzgledu na zwigkszone ryzyko rozwoju cukrzycy otrzymaja zalecenie
dotyczace prozdrowotnego stylu zycia w formie pisemnej oraz zalecenie zglaszania si¢ na
badania przesiewowe w kierunku cukrzycy regularnie co rok, wramach procedur
finansowanych przez NFZ. Wszystkie te osoby zostang zewidencjonowane.

2. Kobiety w pierwszym trymestrze cigzy nie bedg klasyfikowane za pomocg kwestionariusza

FINDRISK (Zatacznik nr 1), ale beda wypelnialy ankiet¢ zczynnikami ryzyka
hiperglikemii w cigzy (Zalacznik nr 4). Gdy bedzie obecny co najmniej jeden czynnik
ryzyka, otrzymaja skierowanie na badania laboratoryjne (OGTT). Do udziatu w Programie
zostang zaproszone kobiety cig¢zarne, u ktorych wynik OGTT begdzie prawidlowy, zostanie
wyznaczony termin 1 wizyty lekarskiej i pielegniarskie;.
Jezeli weryfikujaca pielegniarka stwierdzi nieprawidtowy wynik badania OGTT, kobieta
cigzarna zostanie w trybie pilnym skierowana przez lekarza POZ do Poradni
Diabetologicznej, gdzie bedzie objeta opiekg w ramach procedur finansowanych przez
NFZ.

Prewencja cukrzycy u 0sob ze zwigkszonym ryzkiem jej rozwoju oparta jest zgodnie
z rekomendacjami wigkszo$ci organizacji 1 towarzystw naukowych w skali ogolno$wiatowe;j
na trzystopniowym schemacie postgpowania: 1) identyfikacja oséb ze zwigkszonym ryzykiem
cukrzycy, 2) ocena ryzyka rozwoju cukrzycy, 3) wdrozenie interwencji.

Ankieta FINDRISK zostala opracowana przez naukowcow finskich, autorow
pierwszego w Europie i Swiecie Narodowego Programu Prewencji Cukrzycy®

8 Polskie Towarzystwo Diabetologiczne. Zalecenia kliniczne dotyczgce postepowania u chorych na cukrzyce
2016. Diabetologia kliniczna.2016, tom5,Suplement A.
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zaprojektowanego na podstawie wynikoOw randomizowanego badania Finnish Diabetes
Prevention Study??, jako narzedzie do szacowania ryzyka wystapienia cukrzycy typ 2.
Charakteryzuje si¢ duzg czutoscig i swoistoscia, 1 jest reckomendowana przez Migdzynarodowa
Federacje Diabetologicznag®® do stosowania w programach populacyjnych. Ankieta jest
dostgpna w formie elektronicznej na stronie IDF, w r6znych wersjach jezykowych.

Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego!® do badan
przesiewowych w kierunku cukrzycy mozna stosowa¢ dwukrotne oznaczenia glikemii na czczo
lub doustny test obcigzenia glukoza. Biorac pod uwage cele Programu oraz fakt, iz oznaczajac
tylko glikemi¢ na czczo nie identyfikuje sig¢, jak stwierdzili badacze programu DEKODE, okoto
jednej trzeciej 0oséb z cukrzyca nie mozna wykry¢ osob z nieprawidlowa tolerancja glukozy
(IGT), mimo nieco bardziej ztozonej formy badania zdecydowano o stosowaniu doustnego
testu obcigzenia glukoza w celu identyfikowania wczesnych zaburzen gospodarki
weglowodanowej u 0s6b z grup wysokiego ryzyka, potencjalnych uczestnikow Programu.

Tabela IV-1 Czynniki ryzyka hiperglikemii w ciazy wedlug PTD

cigza po 35 roku zycia

nadwaga lub otylos¢

nadci$nienie t¢tnicze

rodzinny wywiad w kierunku cukrzycy typu 2

w wywiadzie porody dzieci o duzej masie ciata - powyzej 4000 g
urodzenie noworodka z wada rozwojowa

zgony wewnatrzmaciczne w wywiadzie

rozpoznanie cukrzycy cigzowej w poprzednich cigzach
wielorodztwo

zespot policystycznych jajnikow

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Polskie Towarzystwo Diabetologiczne. Zalecenia kliniczne dotyczgce
postepowania u chorych na cukrzyce 2016. Diabetologia kliniczna.2016, tom5,Suplement A.

Il. Etap — wlaczenie do badania

Pierwsza wizvta lekarska i pielegniarska

e wizyta lekarska — ostateczna kwalifikacja 1 wlaczenie do badania:

= zebranie wywiadu chorobowego, ocena stanu ogolnego, wydolnosci ukladu
oddechowego 1 krazenia,

= ocena zaburzen gospodarki we¢glowodanowej na podstawie OGTT — kwalifikacja IGT,
IFG, IGT 1 IFG, cukrzyca,

= dwukrotny pomiar RR, jezeli warto$ci nieprawidtowe, to ustalenie lub korekta leczenia
w ramach odrebnych wizyt 1 procedur finansowanych przez NFZ,

= zebranie wywiadu dotyczacego palenia papieroséw, u oséb palacych wydanie
odpowiednich zalecen leczenia natogu,

= ukobiet niebedacych w cigzy: wywiad dotyczacy porodéw dzieci o masie urodzeniowe;j

2 Finnish Diabetes Assotiation. Programme for the prevention of type 2 Diabetes in Finland 2003-2010.

2 Tuomilehto J., Lindstrom J., Eriksson J. G.,et al., Finnish Diabetes Prevention Study Group. Prevention of
type 2 diabetes mellitus by changes in lifestyle among subjects with impaired glucose tolerance. N Engl J
Med2001,;344:1343—-1350

2 http://www.idf.org/diabetes-prevention/questionnaire
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powyzej 4000 g i leczenia z powodu cukrzycy cigzowe;,

e ocena kryteriow wylaczenia:

rozpoznanie cukrzycy typ 2, rozpoznanie hiperglikemii w cigzy,

przebyte w ciggu ostatniego roku badanie OGTT (poza kobietami cigzarnymi),
obecnos¢ objawow psychotycznych, demencji, uzaleznienia od alkoholu, narkotykow,
przebyty w ciggu ostatnich 6 miesigcy incydent sercowo-naczyniowy (zawat serca, udar
mozgu),

obecnos$¢ innych choréb uniemozliwiajacych udziat w programie,

kwalifikacja do treningu fizycznego — lekarz wydaje zalecenie dotyczace rodzaju
1 intensywnos$ci wysitku na przygotowanej w tym celu ,,Karcie wysitku fizycznego”
(Zalacznik nr 5),

zatozenie Indywidualnej Karty Pacjenta (Zalacznik nr 7),

e wizyta pielegniarska:

pomiary antropometryczne — wzrost, ci¢zar ciala, BMI, WHR (u kobiet ci¢zarnych bez
WHR)

omoéwienie dalszego przebiegu programu — uczestnik otrzymuje do wypetnienia test
oceniajacy wiedze o cukrzycy (Zatacznik nr 8), ankiety oceniajgca sposdb odzywiania
si¢ — kwestionariusz oceny zachowan zywieniowych oraz oceny na temat zywnosci
1 zywienia (Zatacznik nr 10, Zatacznik nr 12), ankiete oceniajaca aktywnos$¢ fizyczng —
migdzynarodowy kwestionariusz aktywnos$ci fizycznej (Zalacznik nr 14) i po
wypehieniu oddaje pielggniarce, ktora interpretuje ankiety zgodnie ze wskazowkami
w Zatacznikach nr 9,11,13,15,

uczestnicy otrzymuja materiaty edukacyjne do wstepnego samodzielnego zapoznania
si¢ w domu,

po zrealizowaniu procedur wizyty wiaczajacej pacjent otrzymuje informacje¢ o terminie
pierwszego szkolenia grupowego.

Etap

A. Szkolenia grupowe

Materiatami zrodtowymi do szkolen grupowych i indywidualnych sa wskazane materlaiy
opracowane przez Instytut Zywienia i Zywnoéci, w ramach programu ,,Zachowaj rownowage”
publikowane i1 dostgpne wraz z innymi na stronie internetowej Instytutu (wybrane dostgpne w
zalacznikach).

Pierwsze szkolenie grupowe:

e omowienie tematyki dotyczacej:

- gospodarki weglowodanowej,

- diety zalecanej w prediabetes,

- roli wysitku fizycznego (wyjasnienie termindw, czgsto$¢ czasu trwania, wybor formy),

- nauka czytania etykiet na produktach zywnosciowych.

e Liczebnos¢ grup i liczba szkolen zalezna od liczby zrekrutowanych uczestnikoéw programu

przez danego realizatora 1 mozliwosciach lokalowych (w razie duzej liczby uczestnikow
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podmiot we wlasnym zakresie zorganizuje miejsce szkolenia poza siedzibg realizatora).

e Na kazdym szkoleniu obowigzuje potwierdzenie obecnosci podpisem uczestnika wraz
z datg urodzenia (Zalacznik nr 19).
e Szkolenia prowadzone beda przez pielegniarki zajmujace si¢ edukacja pacjentéw

z cukrzyca, najlepiej przeszkolone na kursach badz posiadajace specjalizacje
z pielggniarstwa diabetologicznego.

Drugie szkolenie grupowe:

e powtdrzenie wiadomosci z pierwszego szkolenia grupowego,

e omowienie zglaszanych problemow,

e kazdy uczestnik otrzymuje zlecenie do wykonania kontrolnego OGTT, 11-12 miesigcy po
wykonaniu pierwszego OGTT

e omowienie zalecen, ocena wdrozonych zmian stylu zycia,

B. Szkolenia indywidualne

Pierwsze szkolenie indywidualne:

e ustalenie kalorycznosci diety,

e omowienie najczesciej popetlianych btedow zywieniowych ocenionych na podstawie
wynikow ankiety wypelnianej na wizycie wlaczajacej do badania,

e omowienie koniecznych zmian w sposobie odzywiania sig,

e wyjasnienie watpliwosci,

e motywacja do zwigkszenia aktywnosci fizycznej

e indywidualne ustalenie diety u kobiet cigzarnych, wyjasnienie materialow edukacyjnych
wydanych na pierwszej wizycie pielegniarskiej 1 watpliwosci czy zglaszanych problemow
dotyczacych zasad odzywiania si¢ 1 aktywnosci fizycznej,

e omowienie IG (Indeks Glikemiczny) 1 LG (Ladunek Glikemiczny) oraz nauka
komponowania indywidualnego jadtospisu.

Drugie szkolenie indywidualne — po 1 miesigcu od pierwszego indywidualnego:
e omowienie problemow zwigzanych ze stosowaniem si¢ do zalecen z zakresu diety
1 aktywnosci fizyczne;,

e propozycje zmian w dotychczasowym postgpowaniu behawioralnym.

IV.  Etap — ocena efektow, zakonczenie udzialhu

e po 11- 12 miesigcach uczestnictwa w Programie kazdy uczestnik wykonuje w laboratorium
lokalnym OGTT, po uzyskaniu wyniku badania zglasza si¢ na druga wizyte lekarska
1 pielgegniarska

Druga wizyta lekarska

e ocena wyniku OGTT:
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= osoby, u ktérych stwierdzona zostanie cukrzyca otrzymaja odpowiednie zalecenia
terapeutyczne 1 dalszego postepowania, w ramach §wiadczen gwarantowanych

= u 0soéb z prediabetes, u ktorych nie uzyskano redukcji stopnia hiperglikemii (wartosci
glikemii na czczo lub 2 h po obcigzeniu w drugim tescie tolerancji glukozy) nalezy
rozwazy¢ zastosowanie prewencji farmakologicznej w dalszym postepowaniu,

kontrola ci$nienia t¢tniczego krwi,

ocena zaprzestania palenia papierosow,

zalecenia dotyczace dalszego postgpowania — kontynuacja zalecen behawioralnych, po

1 roku 1 nastepnie corocznie kontrolne OGTT,

kobiety ci¢zarne konczg udziat w programie bez wzgledu na wynik OGTT w 24 tygodniu

cigzy, (w zwigzku z wykonywaniem OGTT w ramach $§wiadczen gwarantowanych u

wszystkich kobiet ci¢zarnych pomiedzy 24 a 28 tygodniem cigzy), z zaleceniem

kontynuacji wprowadzonych zalecen behawioralnych przez caly okres ciazy, pod nadzorem

potozniczym,

kobiety cigzarne, u ktorych wynik wykonanego OGTT jest nieprawidtowy, w trybie pilnym

otrzymuja skierowanie do Poradni Diabetologicznej, gdzie be¢da leczone w ramach

Swiadczen gwarantowanych,

kobiety cig¢zarne z prawidlowym wynikiem OGTT otrzymaja zalecenie wykonywania

OGTT 1 raz w roku od czasu zakonczenia cigzy i przestrzegania zasad zdrowego zywienia

i aktywnego trybu zycia dlugotrwale, z wyjasnieniem roli dziatan behawioralnych

w zapobieganiu cukrzycy typu 2,

kazdy uczestnik Programu na zakonczenie udziatu w Programie otrzymuje Indywidualng

Kart¢ Pacjenta (Zatgcznik nr 7) z wynikami wykonanych badan i zaleceniami dotyczacymi

dalszego postgpowania.

Druga wizyta pielegniarska

omowienie zgtaszanych watpliwosci 1 problemow,

pomiary parametrow antropometrycznych (ci¢zar ciata, BMI, WHR, WHR u wszystkich
poza kobietami ci¢zarnymi) 1 porOwnanie ich z wynikami pomiarow na pierwszej wizycie
pielegniarskiej,

pacjent wypehia ankiete oceniajaca wiedz¢ o cukrzycy (Zatgcznik nr 8), stosowang diete
(Zataczniki nr10 1 12) 1 ankiete oceniajaca aktywnos$¢ fizyczng (Zalacznik nr 14) oraz
ankiet¢ satysfakcji udzialu w Programie (Zalacznik nr 16 — ankieta pacjenta, ktory
zakonczyt udzial w Programie). Analiza oraz zbiorczy raport wynikow uzyskanych
w ramach ankiety zostanie przekazany przez realizatoréw Samorzadowi Wojewddztwa
Lubuskiego.

Pacjent konczy udzial w Programie, pozostajac pod kontrolg lekarza POZ i pielggniarki

edukacyjnej w ramach §wiadczen gwarantowanych, a kobiety cig¢zarne do czasu porodu pod

kontrolg potoznicza, nastepnie poza cigza pod kontrolag POZ.
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V.  Etap — Ocena skutecznosci przeprowadzonego Programu

Ocena zostanie przeprowadzona przez realizatorow Programu za pomoca miernikow

efektywnosci Programu przedstawionych powyzej.

e Do celow gromadzenia danych w trakcie trwania Programu bedzie stuzyl opracowany
w tym celu Zatgcznik nr 20,

e Dane beda gromadzone przez caly okres trwania Programu przez poszczegdlnych
Realizatoréw, co umozliwi ocene jego przebiegu za pomocg wskaznikdw monitorowania
na koniec realizacji Programu (Zalgcznik nr 20).

Laczny przewidywany czas trwania Programu to 1,5 roku. Pierwsze 6 miesigcy to czas na

przeprowadzenie dziatan informacyjno-promocyjnych oraz kwalifikacja i wiaczenie

uczestnikow do udzialu w Programie.

Kazdy uczestnik w kazdej chwili bedzie mogt zrezygnowac z uczestnictwa w Programie.

1. Kiryteria i sposob kwalifikacji uczestnikow
e Do Programu beda kwalifikowani mieszkancy wojewodztwa lubuskiego w wieku

aktywnos$ci zawodowej (powyzej 15 roku zycia), ktorzy dotychczas nie mieli stwierdzone;j
cukrzycy, w przeciagu ostatniego 1 roku nie byli poddawani badaniom skriningowym oraz
w kwestionariuszu oceny ryzyka wystapienia cukrzycy uzyskaja punktacje mowiaca
o wysokim ryzyku choroby (15 punktéw i powyzej) oraz nie spelniajacy kryteriow
wykluczenia z udziatu, ktore podano powyzej w czgsci omawiajacej procedury etapu II
Programu.

e Do Programu beda kwalifikowane kobiety w pierwszym trymestrze cigzy, ktoére nie maty
dotychczas rozpoznanych zaburzen gospodarki weglowodanowej (przed cigza 1 w czasie
cigzy), u ktérych wystepuje co najmniej 1 czynnik ryzyka hiperglikemii w ciazy i1 u ktorych
wynik testu obcigzenia glukoza bedzie prawidtowy i nie beda wystgpowaly czynniki
stanowigce kryteria wykluczenia z udzialu w programie, przedstawione przy opisie II etapu
Programu.

2. Zasady udzielania Swiadczen w ramach Programu.
e Wszystkie interwencje zaplanowane do realizowania w ramach Programu beda dostgpne

uczestnikom nieodptatnie.

e Kontynuowane w trakcie Programu leczenie innych schorzen (w tym farmakologiczne
leczenie wykrytego w trakcie Programu nadci$nienia tg¢tniczego) bedzie finansowane
w ramach procedur 1 $wiadczen gwarantowanych, na odrebnych wizytach lekarskich.

e Ankiety przeprowadzane w trakcie Programu, materiaty edukacyjne, skierowania na
badania laboratoryjne be¢da drukowane przez realizatorow. Koszty pokrywane beda
z funduszy Programu.

e Badania laboratoryjne b¢da wykonywane w lokalnych laboratoriach i optacone z funduszy
Programu.

e Szkolenia grupowe beda przeprowadzone na terenie jednostki realizujacej Program lub
w razie potrzeby w wynajetym pomieszczeniu poza osrodkiem zgodnie z podanym w planie
projektu harmonogramem (koszty wynajmu begda pokryte z funduszy Programu)
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e Szkolenia indywidualne beda prowadzone w jednostce realizujgcej Program,
z zapewnieniem mozliwosci zglaszania si¢ 5 razy w tygodniu, w tym 3 razy w tygodniu do
godziny 18.00 oraz co najmniej 2 razu w miesigcu w soboty w godzinach dopotudniowych,
najlepiej po uprzednim uzgodnieniu terminu w punkcie pielggniarskim.

e Na potrzeby programu zostanie uruchomiony minimum jeden odrgbny telefoniczny numer
kontaktowy.

3. Sposob powiazania dzialan programu ze §wiadczeniami zdrowotnymi
finansowanymi ze Srodkéw publicznych

Program prewencji cukrzycy stanowi uzupeilnienie $wiadczen finansowanych
ze srodkow publicznych. Przewazajaca wigkszos¢ zaprojektowanych interwencji oparta jest na
edukacji diabetologicznej, ktora w ogole nie jest finansowana ze srodkow publicznych. Nie
istnieja procedury zapobiegania cukrzycy cigzowej wsrod $§wiadczen finansowanych przez
NFZ. Wykonanie testu obcigzenia glukozg jest procedura finansowang ze srodkdw publicznych,
ale lekarze POZ nie s3 zobligowani do stosowania tego najbardziej czulego 1 specyficznego
badania w rozpoznawaniu kategorii hiperglikemii sktadajacych si¢ na stan przedcukrzycowy
czy aktywne wykrywanie hiperglikemii w pierwszym trymestrze ciazy, jako pierwszoplanowe;j,
zasadniczej interwencji skriningowej. Badanie przesiewowe, zgodnie z rekomendacjami PTD,
mozna wykonywa¢ poprzez dwukrotne oznaczenie glikemii na czczo, jednak ta metoda nie
identyfikuje si¢ pewnej grupy osob ze stanem przedcukrzycowym. Dazac do poprawy sytuacji
w wojewodztwie lubuskim, redukcji zapadalnos$ci i chorobowosci z powodu cukrzycy,
w Programie jej zapobiegania zdecydowano o zastosowaniu najbardziej skutecznej metody
diagnostycznej-doustnego testu obcigzenia glukoza (Oral Glucose Tolerance Test — OGTT).
Aby nie powiela¢ badan finansowanych przez NFZ, osoby, ktére miaty wykonany OGTT
w okresie krotszym niz 1 rok od ewentualnego wilaczenia do udzialu w Programie, zostang
zdyskwalifikowane. Postgpowanie to zgodne jest z rekomendacjami PTD, badania
przesiewowe w kierunku cukrzycy w grupach wysokiego ryzyka nalezy przeprowadzaé co
1 rok, nie czgsciej. Wykonanie OGTT jest gldownym 1 ostatecznym narz¢dziem stuzacym do
zakwalifikowania uczestnikow do udzialu w Programie i tego projektu prewencyjnego nie
mozna przeprowadzi¢ bez wykonania tego badania. Proponowane dziatania uzupelniaja
réwnoczes$nie najistotniejszy, mato rozpowszechniony w wojewddztwie lubuskim element
prewencji cukrzycy — badania skriningowe. Bez zidentyfikowania osob o wysokim ryzyku
cukrzycy nie ma mozliwosci wdrozenia zasad zapobiegania chorobie wsrdd osob najbardziej
narazonych na jej rozwdj. Bez przeprowadzania badah przesiewowych nie ma rowniez
mozliwo$ci na wezesne wykrywanie cukrzycy i jej optymalne leczenie w okresie, kiedy nie ma
jeszcze rozwinigtych przewleklych powiktan i mozna im skutecznie zapobiegac. Interwencje
niefarmakologiczne sa nadal zbyt rzadko rekomendowane, najczesciej lakonicznie i
nieprofesjonalnie. Sa to zalecenia proste, ale rOwnocze$nie najtrudniejsze do realizowania,
poniewaz wymagaja od pacjenta duzo wiecej wysitku niz przyjecie rekomendowanego leku.
Zmiana zwykle wieloletnich, nieprawidlowych nawykéw zywieniowych i mato aktywnego
trybu zycia, wymagaja odpowiedniego, szczegétowego omoéwienia i zmotywowania, aby byta
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realna do zaakceptowania i wprowadzenia. Procedury z zakresu edukacji diabetologicznej
dotychczas nie byly nigdy 1 nadal nie sg finansowane z funduszy publicznych. Program zatem
uzupelnia bardzo istotny, brakujacy element §wiadczen zdrowotnych, warunkujacy skutecznos¢
prewencji cukrzycy — wielokrotne nauczanie o0sOb zagrozonych behawioralnych,
najskuteczniejszych sposoboéw jej zapobiegania. Wigczenie do udzialu w Programie kobiet
ciezarnych z grupy zwigkszonego ryzyka cukrzycy cigzowej, ktora jest zapowiedzig cukrzycy
najczesciej typu 2 w réznym czasie po okresie cigzy oraz zwigksza ryzyko cukrzycy rowniez u
potomstwa, stanowi o innowacyjnosci tego Programu. W naszym kraju nie przeprowadzano
dotychczas programow prewencyjnych z elementem zapobiegania cukrzycy cigzowe;.

4. Spodjnos¢ merytoryczna i organizacyjna

PPZ majacy na celu wczesne wykrywanie i zapobieganie cukrzycy jest spojny
merytorycznie i organizacyjnie ze $§wiadczeniami gwarantowanymi objetymi programami
i realizowanymi przez Ministerstwo Zdrowia i NFZ. Jednym z najwazniejszych obszarow
dziatania wskazanym w Narodowym Programie Zdrowia jest poprawa sposobu zywienia, stanu
odzywienia, oraz aktywnosci fizycznej. Zaprojektowany program prewencji cukrzycy oparty
na edukacji i wdrazaniu prozdrowotnego stylu zycia doskonale komponuje si¢ w ten obszar
dziatan. Ustawa o zdrowiu publicznym z dnia 11 wrze$nia 2015 r. (Dz.U.1916), ktéra weszla
w zycie 3 grudnia 2015 r., ma spowodowa¢ wzrost §wiadomos$ci spolecznej Polakow,
dotyczacej koniecznosci podejmowania zachowan prozdrowotnych. Cel ten realizuje idealnie
przedstawiany PPZ, ktérego pierwszy etap zaktada ogoélnopopulacyjng strategi¢ edukacyjna,
dotyczaca cukrzycy i metod jej zapobiegania, opierajacych si¢ na zasadach zdrowego
odzywiania i zwigkszeniu aktywnosci fizycznej. Przeprowadzony w kolejnych etapach cykl
spotkan edukacyjnych z zakresu prozdrowotnych zachowan i pomoc w ich wdrazaniu, wzmocni
role dziatan behawioralnych oraz rozpropaguje wsrod Lubuszan te proste zasady zapobiegania
chorobom cywilizacyjnym. Bioragc pod uwage fakt, iz Program prewencji cukrzycy jest
roOwnoczesnie programem zapobiegania chorobom uktadu sercowo-naczyniowego, nalezy
stwierdzi¢, iz jest on spoOjny z aktualnie realizowanym Narodowym Programem Wyrownywania
Dostepnosci do Profilaktyki 1 Leczenia Chorob Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD.
Program wczesnego wykrywania i profilaktyki cukrzycy, stanowigcej rGwnoczesnie prewencje
przewlektych powiklan cukrzycy, jest rowniez spOjny zogloszonym wiasnie przez
Ministerstwo Zdrowia Programem Wsparcia Ambulatoryjnego Leczenia Zespotu Stopy
Cukrzycowej. W realizacji przedstawionego PPZ wykorzystywane bedg materialy opracowane
przez Instytut Zywienia i Zywno$ci w ramach programu ,,Zachowaj réwnowage”, ktory
realizuje w Polsce globalng strategic Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), dotyczaca
propagowania prozdrowotnego stylu zycia.

5. Sposob zakonczenia udzialu w programie, mozliwos¢ kontynuacji otrzymywania
Swiadczen zdrowotnych, po zakonczenia udzialu w Programie

Kazdy uczestnik Programu ma mozliwo$¢ zakonczenia udziatu na kazdym etapie jego
przebiegu oraz kontynuowa¢ dalsze leczenie w ramach $wiadczen gwarantowanych.
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Po zrealizowaniu wszystkich zaplanowanych interwencji, kazdy z uczestnikow bedzie objety
dalszg dtugoterminowg opieka lekarza POZ. Uczestnicy, u ktérych w trakcie wizyty lekarskiej
konczacej udziat w Programie lekarz na podstawie wykonanego OGTT rozpozna cukrzyce,
bedg realizowali leczenie w ramach procedur finansowanych przez NFZ. Podobnie osoby
z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym beda mialy zaprojektowang dalsza niezbedna
opieke ambulatoryjng w POZ. W czasie ostatniej wizyty pielegniarskiej, po ocenie stanu wiedzy
uczestnikOw na temat prozdrowotnego stylu zycia, w razie potrzeby zostanie zaplanowana
konsultacyjna porada edukacyjna w ramach istniejgcych mozliwo$ci organizacyjnych danej
jednostki POZ. W trakcie wizyt konczacych Program, zaréwno lekarze jak i pielegniarki beda
rekomendowa¢ dlugoterminowag realizacj¢ wdrozonych zasad zdrowego zywienia i
prowadzenie aktywnego trybu zycia.

6. Bezpieczenstwo planowanych interwencji

Interwencje terapeutyczne oparte sg na zaleceniach wylacznie behawioralnych
1 kompleksowej edukacji. Jedyng procedura inwazyjng jest pobieranie krwi na badania
laboratoryjne. Planowany doustny test obcigzenia glukoza nie jest badaniem niebezpiecznym,
polega na dwukrotnym pobraniu krwi zylnej 1 wypiciu roztworu zawierajacego 75 g glukozy.
O jego bezpieczenstwie swiadczy fakt, iz jest to badanie rekomendowane przez towarzystwa
naukowe na calym $wiecie, w tym w Polsce oraz powszechnie wykonywane w celach
wykrywania zaburzen gospodarki weglowodanowej u kobiet cigzarnych. Procedury edukacyjne
nie sg obarczone jakimkolwiek ryzykiem niekorzystnych nastepstw. Rekomendowany wysitek
fizyczny, bedzie ustalany indywidualnie na podstawie przeprowadzonego badania lekarskiego,
w zaleznosci od stanu zdrowia 1 mozliwosci uczestnika. Zaplanowane procedury
diagnostyczno-terapeutyczne realizowane w PPZ sg bezpieczne.

7. Kompetencje/warunki niezbedne do realizacji Programu

a) kwalifikacje personelu medycznego
Realizator Programu zapewni co najmnie;j:
e | pielegniarke z co najmniej 5-letnim stazem pracy,
e 1 lekarza posiadajacego specjalizacje z zakresu medycyny rodzinnej lub chordb
wewngtrznych albo 1 lekarza medycyny z co najmniej 5-letnim stazem zawodowym,

b) pomieszczenia, w ktorych bedzie realizowany program

Realizator Programu zapewni co najmnie;j:

e gabinety lekarskie w liczbie umozliwiajacej realizacj¢ Programu,

e gabinet zabiegowy
Ww. pomieszczenia musza spetnia¢ warunki okreslone w aktualnie obowigzujacych przepisach
prawa.

e pomieszczenia do szkolen grupowych (rowniez poza siedzibg Realizatora),

e certyfikowane laboratorium analityczne, z ktorym wspotpracuje dany Realizator.
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c) dostepnos¢ do swiadczen medycznych realizowanych w Programie
Realizator zapewni:
e dostepnos¢ do swiadczen 5 razy w tygodniu, w tym 3 razy w tygodniu do godziny 18.00
oraz co najmniej 2 razy w miesigcu w soboty w godzinach dopotudniowych

o mozliwos$¢ rejestracji telefoniczne;.

8. Dowody skuteczno$ci planowanych dzialan

W zwigzku szybko narastajaca liczbg oséb z cukrzyca, przyjmujaca forme choroby
epidemicznej, o globalnym rozprzestrzenieniu i réwnocze$nie majacej charakter schorzenia
cywilizacyjnego, na podstawie przeprowadzonych analiz eksperci WHO (King?* i wsp.) juz
w latach 90-tych XX wieku prognozowali dalszy dynamiczny wzrost zapadalnosci na cukrzyce
i podwojenie liczby osob nig dotknigtych na przestrzeni kolejnych 30 lat. Prognozy te i dalsze
obserwacje zainspirowaly organizatoréw opieki zdrowotnej i $rodowiska naukowe do
opracowania metod prewencji cukrzycy. Przeprowadzone badania naukowe dostarczyty
twardych dowodow o mozliwosciach skutecznego zapobiegania cukrzycy typu 2.
Randomizowane badania kliniczne przeprowadzone zgodnie z EBM (Evidence Based
Medicine) potwierdzity wysoka skuteczno§¢ dziatah nakierowanych na redukcje
etiopatogenetycznych  czynnikow  Srodowiskowych,  ktore  s3  modyfikowalne,
w przeciwienstwie do uwarunkowan genetycznych. Najwazniejsze z badan, oceniajgcych
znaczenie zmiany stylu zycia dla zapobiegania cukrzycy, jak amerykanski Diabetes Prevention
Program (DPP)?, finskie Finnish DPS?*? (Diabetes Prevention Study) i chinskie badanie
DaQuing®®, pokazaly nie tylko wysoka skuteczno$é interwencji behawioralnych, siegajacych
prawie 60%, ale rowniez ich przewage nad skuteczno$cia badanych interwencji
farmakologicznych.

22 Tuomilehto J., Lindstrom J., Eriksson J. G.,et al., Finnish Diabetes Prevention Study Group. Prevention of
type 2 diabetes mellitus by changes in lifestyle among subjects with impaired glucose tolerance. N Engl J
Med2001;344:1343-135

% King H, Rewers M. WHO Ad HOC Diabetes Reporting Group: Global Estimates for Prevalence of Diabetes
Mellitus and Impaired Glucose Tolerance in Adults. Diabetes Care 1993;16:157-177

% The Diabetes Prevention Program (DPP). Research Group Diabetes Care2002 Dec;25(12):2165-2171

% pPan X, Li G, Hu Y et al. Effect of diet and exercise in preventing NIDDM in people with impaired glucose
tolerance:The Da Qing IGT and Diabetes Study. Diabetes Care. 1997;20:537-544
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Tabela IV-2 Znaczace badania kliniczne nad prewencja cukrzycy typu 2.

Rodzaj Sredni wick RENGE!

o ryzyka
) .. uczestnikoOw yzy
interwencji cukrzycy

Liczba Czas trwania

Badanie o, . zastosowanej
uczestnikow | badania (lata) d

Zmiana stylu zycia
zmiana stylu SR
Finish DPS? 523 32 SeifasprEl| 55 > i”;uzflji‘;a
e konwencjonalne yizy
R
Placebo/zmiana Si tA) lu szé?:a
DPP2 3234 2,8 stylu 51 -‘/_,)Wy_
zycia/metformina °
metformina
. SR
DaQing® 576 6 zmiana stylu 45 42% - zmiana
zycia/ stylu
‘ Leczenie farmakologiczne
STOP- 25%
NIDDMZ"-28 1429 3,3 placebo/akarboza 55 libens)
. o
DREAM2 5269 3 placebo/rosiglitaz .60. Yo
on (rosiglitazon)
Placebo 1 zmiana
. . o
XENDOS® 3305 4 st;_rlu zyc1a/0r11stat 30-60 37 %o
1 zmiana stylu (orlistat)
zycia

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie wymienionych w tabeli artykutéow

Ryc. 8 Poréwnanie skutecznosci zmiany stylu Zycia i prewencji farmakologicznej w zapobieganiu
cukrzycy i skuteczno$é¢ obu metod w odniesieniu do braku jakichkolwiek interwencji (placebo) w
badaniu DPP

22 Tuomilehto J., Lindstrom J., Eriksson J. G.,et al., Finnish Diabetes Prevention Study Group. Prevention of
type 2 diabetes mellitus by changes in lifestyle among subjects with impaired glucose tolerance. N Engl J
Med2001;344:1343-135

25 The Diabetes Prevention Program (DPP). Research Group Diabetes Care2002 Dec;25(12):2165-2171

26 pan X, Li G, Hu Y et al. Effect of diet and exercise in preventing NIDDM in people with impaired glucose
tolerance:The Da Qing IGT and Diabetes Study. Diabetes Care. 1997;20:537-544

27 Chiasson JL, Gomis R, Hanefeld M, Josse RG, Karasik A, Laakso M. The STOP-NIDDM Trial: an
international study on the efficacy of an alpha-glucosidase inhibitor to prevent type 2 diabetes in a population
with impaired glucose tolerance: rationale, design, and preliminary screening data. Study to Prevent Non-
Insulin-Dependent Diabetes Mellitus. Diabetes Care. 1998;21:1720-1725

28 Chiasson JL.Acarbose for the prevention of diabetes, hypertension, and cardiovascular disease in subjects
with impaired glucose tolerance: the Study to Prevent Non-Insulin-Dependent Diabetes Mellitus (STOP-
NIDDM)Trial. Endocr Preact2006 Jan-Feb;12 Suppl 1:25-30

2 Gerstein HC,Yusuf S,Bosch J,Pogue J,Sheridan P,Dinccag N,Hanefeld M,Hoogwerf B,Laakso M,Mohan
V,Shaw J. DREAM (Diabetes Redyuction Assesment with ramipril and rosiglitazone Medication). Trial
Investigators,Holman RR.Effect of rosiglitazone on the frequency of diabetes in patients with impaired glucose
tolerance or impaired fasting glucose: a randomised controlled trial.Lancet.2006 Sep 23;368(9541):1096-105
30 Torgerson JS,Hauptman J,Boldrin MN,Sjostrom L. XENical in the prevention of diabetes in obese subjects
(XENDOS)study: a randomizedstudyof orlistat as an adjunct to lifestyle changes for the prevention of type 2
diabetes in obese patients. Diabetes Care2004 Jan;27(1):155-61.
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Zrédlo: The Diabetes Prevention Program (DPP). Research Group Diabetes Care2002 Dec;25(12):2165-2171

Badania wykazaly rowniez, iz korzystny efekt interwencji prewencyjnych utrzymuje sie
dlugotrwale. Dziesigcioletnia obserwacja follow up w programie amerykanskim DPP3!
ujawnita w grupie interwencji behawioralnej redukcj¢ ryzyka cukrzycy o 34%. Badacze
finscy® po 13 latach stwierdzili redukcje ryzyka o 38% w grupie interwencyjnej, a w programie
follow up badania Da Qing® po 20 latach ryzyko rozwoju cukrzycy byto o 43% mniejsze
w poréwnaniu z grupg nieinterwencyjng. Badacze chinscy wykazali rowniez, w 23-letniej
obserwacji**, iz osoby z nieprawidlows tolerancja glukozy, u ktérych nastgpita progresja do
cukrzycy, maja o 73% wyzsze ryzyko zgonu w poréwnaniu z osobami z IGT, u ktorych choroba
nie rozwingta sig.

Wyniki cytowanych 1 kolejnych badan staly si¢ podstawa sformulowania
obowigzujacych aktualnie rekomendacji dotyczacych prewencji cukrzycy. Zgodnie
z zaleceniami WHO 1 IDF, w kolejnych krajach opracowywane sa i wdrazane narodowe
programy zapobiegania cukrzycy. Pierwszy taki program zostal wprowadzony w Finlandii
i widoczne s juz jego korzystne efekty>® w postaci poprawy ogolnopopulacyjnej $wiadomosci
cukrzycy oraz poprawy kontroli czynnikow ryzyka otytosci, cukrzycy 1 chordb uktadu sercowo-

31 Knowler WC, Fowler SE, Hamman RF et al. 10-year follow-up of diabetes incidence and weight loss in the
Diabetes Prevention Program Outcomes Study. Lancet 2009;374:1677—1686

32 Lindstrom J,Peltonen M, Eriksson JG, llanne-Parikka P, et all. for the Finnish Diabetes Prevention Study
(DPS). Improved lifestyle and decreased diabetes risk over 13 years: long-term follow-up of the randomised
Finnish Diabetes P Prevention Study (DPS). Diabetologia 2013; 56:284-293

3 1i G, Zhang P, Wang J et al (2008) The long-term effect of lifestyle interventions to prevent diabetes in the
China Da Qing Diabetes Prevention Study: a 20-year follow-up study. Lancet 371:1783-1789

3 Gong Q, Zhang P, Wang J, An Y et all. Changes in mortality in people wuth IGT before and after the onset of
diabetes during the 23-yer follow-up of Da Qing Diabetes Prevention Study.Diabetes Care 2016
Sep;39(9):1550-1555

3 Lindstrom J,Uusitupa M, Tuomilehto J, Peltonen M. Following in the footsteps of the North Karelia Project
Prevention of Type 2 Diabetes.Global Heart,June2016;11(2):223-228.
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h337 opartych glownie na

naczyniowego. Duze metaanalizy programow prewencyjnyc
strategiach stosowanych w badaniach naukowych DPP i DPS, potwierdzaja skutecznos¢
zapobiegania cukrzycy.

Aktualnie rekomendowane przez Miedzynarodowa Federacje Diabetologiczng®® oraz
wiodgce towarzystwa naukowe, strategie zapobiegania cukrzycy sg skoncentrowane na dwoch
kategoriach dziatah — interwencji w grupach wysokiego ryzyka oraz dziatan
ogolnopopulacyjnych, ktorych tacznym efektem ma by¢ skuteczne zapobieganie, wczesne
wykrywanie i efektywne leczenie cukrzycy. Polskie Towarzystwo Diabetologiczne!® zaleca
prowadzenie aktywnego wykrywania cukrzycy w populacji ogdlnej poprzez prowadzenie
badan przesiewowych u wszystkich osob w wieku 45 lat i powyzej co 3 lata, natomiast u 0sob
ze zwigkszonym ryzykiem rozwoju cukrzycy (otytych, prowadzacych nieaktywny tryb zycia,
z nadci$nieniem t¢tniczym, obcigzonych wystepowaniem cukrzycy w rodzinie itd.) niezaleznie
od wieku co rok. W prewencji cukrzycy natomiast PTD zaleca przede wszystkim stosowanie
interwencji behawioralnych, wdrazania zasad zdrowego zywienia, umiarkowanego wysitku
fizycznego przez przynajmniej 150 minut w tygodniu oraz edukacji prozdrowotnej, natomiast

prewencje farmakologiczng nalezy rozwazy¢ w przypadku bardzo wysokiego ryzyka.

18 Polskie Towarzystwo Diabetologiczne. Zalecenia kliniczne dotyczqce postepowania u chorych na cukrzyce
2016. Diabetologia kliniczna.2016, tom5,Suplement A.

% Dunkley AJ, Bodicoat DH, Greaves CJ, Russell C et all.Diabetes prevention in the real world: effectiveness of
pragmatic lifestyle interventions for the prevention of type 2 diabetes and of the impact of adherence to guideline
recommendations: a systematic review and meta-analysis.Diabetes Care 2014 APR;37(4):922-33.

37 Johnson M, Jones R, Freeman C, Woods HB et all.Can diabetes prevention programmes be translated
effectively into real-world settings and still deliver improved outcomes? A synthesis of evidence.Diabet
Med.2013 Jan;30(1):3-15.

38 http://www.idf.org/diabetes-prevention/summary-idf-consensus
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IV. KOSZTY
1. Koszty jednostkowe

koszty poszczegdlnych skladowych kosztu jednostkowego*:

PROCEDURA Koszt jednostkowy (zt) | Koszt lacznie (z1)

leyta lekarska

3 ___

n Szkolenie grupowe

n Drugie szkolenie indywidualne

H Pozostate koszty (wydruk materiatow

edukacyjnych, ankiet/zatacznikow do 40 40
Programu)

* Poszczeg6lne kwoty jednostkowe oszacowano na podstawie obowigzujacych cen rynkowych

Szacowany koszt jednostkowy wynosi 395 zl

44



Koszty udzialu jednostkowego w poszczegolnych etapach Programu

Koszt Igcznie Koszt lgcznie
Koszt . A
Etap Procedura  ednostkow Przeci¢tny Kobieta
) Y| uczestnik (z) | ciezarna (z1)

OGTT 25 25 25
Ocena

Etap 1 FINDRISK/Kwestionariusz
dla cigzarnych (Zatacznik
nr4)i OGTT

15 15 15

Etap 2 Wl.ZYta lekarska. 60 60 60
Wizyta pielegniarska 20 20 20
80 80
Szkolenia grupowe 30 2x30=60 1x30=30
Plerws'ze szkolenie 40 40 40
indywidualne
prugle. szkolenie 30 30 30
indywidualne
130 100
Badanie OGTT 25 25 25
Ocena OGTT 0 0 0
(uwzgledniono w etapie 1)
Wizyta lekarska 60 60 60
Wizyta pielggniarska 20 20 20
Pozostate koszty (wydruk
materialéw edukacyjnych,
ankiet/zatacznikow do & & &
Programu)
145 145
SUMA Etapy 1-5 395 365

2. Planowane koszty calkowite

Do kosztéw jednostkowych nalezy doliczy¢ koszty administracyjne — dotyczace m.in. kosztéw
wynagrodzen osob nieujetych w kosztach merytorycznych, koszty wynajmu pomieszczen,
materialy biurowe, koszty dzialan promocyjnych, itp. — stanowia tzw. koszty posrednie (10-
20% kosztéw bezposrednich — wskazanych w dokumentacji konkursowej).

Szczegdtowy katalog kosztow posrednich okresla wlasciwa Instytucja Zarzadzajaca na
podstawie Wytycznych w zakresie kwalifikowalnosci wydatkow w ramach Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu
Spdjnosci na lata 2014-2020.

Alokacja na realizacj¢ Programu w ramach Dzialania 6.7 Profilaktyka i rehabilitacja zdrowotna
0s0b pracujgcych i powracajgcych do pracy oraz wspieranie zdrowych i bezpiecznych miejsc
pracy to: 1,4 mln. z1
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3. Zrodla finansowania

Program finansowany jest w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Lubuskie — 2020.
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4. Argumenty przemawiajgce za tym, Ze wykorzystanie dostepnych zasobow jest
optymalne

Przeprowadzona analiza danych regionalnych dostarczyta informacji, iz cukrzyca
stanowi istotny problem zdrowotny wséréd mieszkancow wojewodztwa. Stwierdzono wzrost
wskaznikow zachorowalnos$ci i chorobowos$ci w ostatnich latach, a umieralno$¢ z powodu
cukrzycy jest nawet nieco wyzsza niz umieralno$¢ z powodu raka piersi. Epidemia cukrzycy
generuje rownoczes$nie epidemi¢ chordb uktadu sercowo-naczyniowego, ktére juz obecnie
stanowig najwiekszy problem zdrowotny w naszym wojewodztwie. Wprowadzenie programu
polityki zdrowotnej majacego na celu prewencje cukrzycy daje szans¢ na poprawe tej sytuacji.
Nieobligatoryjne wykonywanie badan przesiewowych, przeprowadzane w rezultacie w stopniu
niewielkim, niweczy mozliwo$ci wdrazania prostych i tanich dziatan profilaktycznych nawet
ws$rdd osob obarczonych najwickszym ryzykiem rozwoju choroby. Sytuacja ta potegowana jest
mala wiedzg spoleczng na temat cukrzycy i wszystkich jej niekorzystnych konsekwencjach, co
w rezultacie prowadzi do znikomej zgtaszalnos$ci na badania skriningowe. Z drugiej strony nie
ma rowniez wsrod procedur finansowanych ze §rodkow publicznych, porad edukacyjnych,
ktére umozliwiatyby prowadzenie systemowego, powtarzanego nauczania zasad zdrowego
odzywiania si¢ i prowadzenia aktywnego trybu zycia, ktore stanowig zasadnicze narzedzie
zapobiegania cukrzycy i wszystkim chorobom cywilizacyjnym. Zakres dziatan Programu
stanowi uzupetnienie $wiadczen zdrowotnych finansowanych przez NFZ, czyniac opieke nad
mieszkancami regionu bardziej kompleksowa i efektywniejsza. Proponowana populacyjna
akcja informacyjno-edukacyjna ma za zadanie zwigkszy¢ zakres posiadanych wiadomosci
o cukrzycy 1 metodach jej zapobiegania wsrod Lubuszan oraz motywowaé do regularnych
badan profilaktycznych, co powinno przynies¢ dtugotrwala poprawe w zakresie wczesnego
wykrywania zaburzen gospodarki we¢glowodanowe;.

Program prewencji cukrzycy jest spdjny z Lubuska Strategia Ochrony Zdrowia na lata
2014-2020, oraz z regionalnymi, krajowymi oraz europejskimi dokumentami strategicznymi,
ktére ukierunkowane sg na poprawe stanu zdrowia mieszkancéw, wydhuzanie sredniej dtugosci
zycia, zmniejszenie przedwczesnej umieralnosci, a takze poprawe zdrowia kobiet w wieku
rozrodczym oraz noworodkow 1 niemowlat. Wszystkie te strategie promuja profilaktyke
zdrowia 1 promocje aktywnego trybu zycia. Kazde z wymienionych powyzej zalozen Programu
ma znaczacy wplyw na poprawe 1 utrzymanie dobrego stanu zdrowia os6b w wieku aktywnosci
zawodowej: pracujacych, bezrobotnych lub powracajacych na rynek pracy. Niniejszym
program, poprzez wczesng diagnostyke 1 leczenie, skierowany jest na redukcje szkod zardwno
zdrowotnych jak i spotecznych, wywotanych cukrzyca i jej powiklaniami, ktora w sposob
wyrazny zagraza przerwaniem aktywnosci zawodowej w szczegdlnosci u osob 50+.
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V.

MONITOROWANIE I EWALUACJA

1. Ocena zglaszalnoS$ci do Programu
Realizatorzy Programu beda zobowigzani do prowadzenia rejestru liczby oséb, ktore

zglosity sie do programu oraz liczby osob, ktore zostaty wiaczone do udziatu w Programie
(Zatacznik nr 21).

2. Ocena jakoSci $wiadczen

Realizatorzy Programu bedg gromadzili zbiorcze dane, zapisywane w Zalaczniku nr 20,
a uzyskiwane efekty beda odzwierciedlaly jakos¢ udzielanych §wiadczen. Realizatorzy sg
zobowigzani przekaza¢ zbiorcze dane do Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa
Lubuskiego w terminie do trzech miesigcy po zakonczeniu Programu.

Jako$¢ §wiadczen oceniona zostanie na podstawie Ankiety dla pacjenta (Zatacznik nr 16) —

wypetnionej przez uczestnikow na zakonczenie udziatu w Programie. Analiza oraz
zbiorczy raport wynikéw uzyskanych w ramach ankiety zostanie przekazany przez
Realizatoréw Samorzadowi Wojewoddztwa Lubuskiego. — po zakonczeniu Programu.

3. Ocena efektywnos$ci programu

Samorzad Wojewodztwa Lubuskiego — odpowiedzialny za opracowanie niniejszego
dokumentu, przeprowadzi analiz¢ danych dotyczacych chorobowosci oraz zachorowalnosci
w zakresie cukrzycy w grupie osob bedacych w wieku aktywnos$ci zawodowej (15 lat i
wiecej), po 5 latach od zakonczenia realizacji Programu.

4. Ocena trwaloSci programu

Osoby bioragce udzial w Programie, ktére w II etapie jego realizacji po otrzymaniu wyniku
doustnego testu tolerancji glukozy OGTT beda mialy rozpoznang cukrzyce, zostang
umoéwione na niezalezng od Programu wizyte lekarska w POZ — w ramach §wiadczen
gwarantowanych z NFZ, celem dalszej diagnostyki 1 leczenia.

W  przypadku podgrupy kobiet w 1 trymestrze cigzy, w sytuacji stwierdzenia
nieprawidlowego wyniku OGTT — pacjentka w trybie pilnym otrzyma skierowanie do
poradni diabetologicznej, gdzie zostanie objeta opieka w ramach $wiadczen
gwarantowanych z NFZ.

Osoby zakwalifikowane do udziatu w programie na podstawie kwestionariusza FINDRISK,
ktore nastepnie otrzymajg prawidlowy wyniki badania OGTT, ze wzgledu na zwigkszone
ryzyko wystapienia cukrzycy otrzymaja pisemna informacj¢ dotyczaca prozdrowotnego
stylu zycia oraz zalecenie zgtaszania si¢ na badania w kierunku cukrzycy regularnie — co 1
rok, w ramach §wiadczen gwarantowanych z NFZ.

Przygotowanie merytoryczne personelu medycznego do realizacji Programu z zakresu
badan przesiewowych, rozpoznawania oraz prewencji cukrzycy moze zosta¢ wykorzystane
w dalszej pracy z pacjentami diabetologicznymi po zakonczeniu realizacji Programu, co
wplynie na jakos$¢ udzielanych $wiadczen w POZ, w szczegolnosci w zakresie edukacji.
Wdrozone w trakcie realizacji Programu zmiany behawioralne, zmieniajace nieprawidtowe,
niekorzystne dla zdrowia nawyki zywieniowe 1 sedentarnego trybu zycia, charakteryzujace
si¢ najwigksza skutecznoscig w prewencji cukrzycy i réwnocze$nie w zapobieganiu
otylosci 1 chorobom uktadu sercowo-naczyniowego, przyczynig si¢ do dlugotrwalego
korzystnego efektu zdrowotnego wsrdd jego uczestnikow, réwniez po zakonczeniu
realizacji Programu.

Przeprowadzona kampania informacyjna bedzie oddzialywaé na ogot spoteczenstwa,
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zwigkszajac §wiadomos¢ cukrzycy wsrod mieszkancoOw wojewddztwa lubuskiego.
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ZALACZNIKI:

Ankieta FINDRISK

Piramida zdrowego zywienia i aktywnosci fizycznej wg Instytutu Zywienia i
Zywnosci 2016

Rejestr 0sob, ktore uzyskaty w ankiecie FINDRISK 15 punktéw i wigcej oraz
uzyskaty prawidlowy wynik OGTT.

Kwestionariusz oceny ryzyka wystgpienia cukrzycy cigzowej

Karta wysitku fizycznego

Karta pacjenta przystepujacego do badania

Indywidualna karta pacjenta

Ankieta wiedzy o cukrzycy dla pacjenta

Ocena ankiety wiedzy o cukrzycy dla pacjenta

. Kwestionariusz oceny zachowan zywieniowych

. Wskazniki do interpretacji kwestionariusza do badania zachowan zywieniowych QEB
. Ankieta ocena wiedzy na temat zywnosci 1 Zywienia zachowan zywieniowych QEB

. Poprawne odpowiedzi dla zestawu stwierdzen na temat zywnosci i zywienia i ich

punktacja

Miedzynarodowy kwestionariusz aktywnosci fizycznej IPAQ.

IPAQ- Obliczanie poziomu aktywnosci fizycznej.

Ankieta dla pacjenta , ktory ukonczyt udzial w Programie udziat w programie-opinia
na temat Programu

Test wiedzy o roli badan przesiewowych 1 prewencji cukrzycy dla personelu
medycznego

Ocena testu wiedzy o cukrzycy dla personelu medycznego

Lista uczestnikéw na szkoleniu grupowym

Mierniki efektywnosci Programu

Rejestr liczby osob, ktore zglosily si¢ do udzialu w Programie

52



Zatacznik nr 1

KWESTIONARIUSZ OCENY RYZYKA WYSTAPIENIA CUKRZYCY- FINDRISK

Szanowna Pani/Szanowny Panie,

Zwracamy si¢ z pro$ba o wypelnienie ponizszego kwestionariusza w celu oceny ryzyka
wystgpienia u Pani/Pana cukrzycy oraz wstepnej kwalifikacji do udziatu w Programie polityki
zdrowotnej wczesnego wykrywania oraz zapobiegania rozwojowi cukrzycy i jej powiktaniom
wsrod osob w wieku aktywnosci zawodowej, zamieszkujacych teren wojewddztwa lubuskiego.

1. Wiek

0 pkt <45 lat

2 pkt 45 -54 lat
3 pkt 55-64 lat
4 pkt > 64 lat

2. Wskaznik masy ciala
0 pkt <25kg/m2

1 pkt 25 -30 kg/m2

3 pkt >30kg/m?2

3. Obwad pasa

MEZCZYZNI KOBIETY
0 pkt <94 cm <80cm
3 pkt 94 - 102 cm 80 -88cm
4 pkt > 102 cm > 88 cm

4. Czy ¢wiczy Pan/Pani lub zwigksza swoj wysilek fizyczny w wolnym czasie badz
W pracy przez przynajmniej 30 minut?

0 pkt Tak 2 pkt Nie

5. Jak czesto je Pan/Pani warzywa lub owoce czy jagody?

0 pkt Codziennie 1 pkt Nie codziennie
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Zatacznik nr 1

6. Czy kiedykolwiek zazywal Pan/Pani leki na obnizenie ciSnienia krwi?
0 pkt Nie
2 pkt Tak

7. Czy kiedykolwiek lekarz badz inna osoba pracujaca w shuzbie zdrowia powiedziala
Panu/Pani, Ze ma Pan/Pani podwyzszony poziom glukozy we krwi (podczas badania
medycznego, choroby lub cigzy)?

0 pkt Nie
5pkt Tak

8. Czy u kogokolwiek z czlonkéw Pana/Pani rodziny stwierdzono cukrzyce?
0 pkt Nie

3 pkt. Tak: u dziadka, u babci, u wujka, u ciotki lub kuzyna (ale nie u rodzicéw, rodzenstwa
lub wlasnego dziecka)

5pkt Tak: u biologicznego ojca lub matki, rodzenstwa lub wtasnego dziecka

Calkowity wynik ryzyka wystapienia cukrzycy (nalezy zsumowa¢ liczbe punktow
uzyskanych w pytaniach od 1 do 8):

Twoje ryzyko wystapienia cukrzycy typu 2 w ciagu kolejnych 10 lat jest nastepujace:
<7  — niskie: 1 na 100 os6b

7-11 — lekko podwyzszone: 1 na 25 osob

12 - 14 — nieznaczne/$rednie: 1 na 6 0séb

15 - 20 — wysokie: 1 na 3 0so6b

>20 — bardzo wysokie: 1 na 2 oséb
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QY PIRAMIDA

e ZDROWEGO ZYWIENIA
e | AKTYWNOSCI FIZYCZNEY

CO TO JEST PIRAMIDA DO KOGO KIEROWANA
ZDROWEGO ZYWIENIA JEST PIRAMIDA?
| AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ? Piramida kierowana jest do oséb zdrowych

w celu zachowania dobrego stanu zdrowia.
Nalezy pamietac, ze w przypadku
wspdtistnienia chordéb cywilizacyjnych
(typu otytos¢, cukrzyca, choroba
niedokrwienna serca, nadcisnienie,
osteoporoza) konieczna moze byé

Jest to jak najprostsze i jak najkrétsze ogdline
przedstawienie kompleksowe;j idei zywienia,
ktorej realizacja daje szanse na zdrowe

dtugie zycie oraz zachowanie sprawnosci -
intelektualnej i fizycznej do péznych lat

- modyfikacja proponowanych zalecen
JAK ROZUMIEC W porozumieniu z lekarzem
/ CZYTAC PIRAMIDE? MR

Piramida to graficzny opis
odpowiednich proporcji
réznych, niezbednych

w codziennej diecie, grup

produktéw spozywczych. m &

Im wyzsze pigtro : A

piramidy, tym mniejsza 3 meo

ilodé i czestosé = ‘ ﬂ

llosC | czg 3—_,]‘;‘; \J \ - &

spozywanych —
produktow

. -
z danej grupy e s Y & o

Zywnosci.

s \® > e

SPOZYWANIE ZALECANYCH W PIRAMIDZIE PRODUKTOW SPOZYWCZYCH
W ODPOWIEDNICH ILOSCIACH | PROPORCJACH ORAZ CODZIENNA
AKTYWNOSC SA KLUCZEM DO ZDROWIA | DOBREGO SAMOPOCZUCIA.

Zalacznik nr 2
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Zatacznik nr 3

Rejestr osob, ktore uzyskaly w ankiecie FINDRISK 15 punktow i wigcej oraz uzyskaly

prawidlowy wynik OGTT
. Wynik
Liczba | 0GTT(mg/dl)
L Nazwisko Adres Pesel punktow Data
P- i imie zamieszkania w na | 2BPO OGTT
FINDRISK | /00 | ©0C13-
zeniu
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Zatacznik nr 4

KWESTIONARIUSZ OCENY RYZYKA WYSTAPIENIA CUKRZYCY CIAZOWEJ

Szanowna Pani,

zawracamy si¢ z prosbg o wypelienie ponizszej ankiety i1 zaznaczenie prawidlowych
odpowiedzi, celem oceny ryzyka wystgpienia cukrzycy cigzowej i kwalifikacji do udziatu w
Programie polityki zdrowotnej wczesnego wykrywania oraz zapobiegania rozwojowi cukrzycy
i jej powiklaniom ws$rod osob w wieku aktywnosci zawodowej, zamieszkujacych teren
wojewodztwa lubuskiego .

Kazda odpowiedz pozytywna ,,tak” zwigksza to ryzyko.

e Ciaza po 35 roku zycia
tak
nie
o nadwaga lub otylosé
tak
nie
o nadciSnienie t¢tnicze przed ciaza
tak
nie
e wystepowanie w rodzinie cukrzycy typu 2
tak
nie
o przebyte porody dzieci o duzej masie ciala - powyzej 4000g
tak
nie
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urodzenie noworodka z wada rozwojowa

tak

nie

zgony wewnatrzmaciczne plodu w poprzednich cigzach
tak

nie

rozpoznanie cukrzycy ciazowej w poprzednich cigzach
tak

nie

wielorodztwo (przebyte w przeszlosci porody)

tak

nie

zespol policystycznych jajnikow

tak

nie

Zatacznik nr 4
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KARTA WYSILKU FIZYCZNEGO

Zatacznik nr 5

Indywidualne zalecenia lekarskie dotyczace intensywnosci wysitku fizycznego

Nazwisko i Pesel intensywnos¢ Rodzaj Zalecany Czestosé

imie¢ pacjenta zalecanego zalecanego czas trwania | powtarzania
wysitku wysitku jednorazowej | jednorazowej
fizycznego fizycznego aktywnosci aktywnosci(ile
(lagodny, (np. spacer, | fizycznej razy w
umiarkowany, | jazda na (w min.) tygodniu)
intensywny) rowerze itd.)

Podpis i pieczatka lekarza
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Zatacznik nr 6

KARTA PACJENTA PRZYSTEPUJACEGO DO PROGRAMU

Data wypelienia ankiety:

1 Nazwisko i imi¢

2. | Wiek

(98]

Miejsce zamieszkania (miejscowos¢)

4 Wyksztalcenie
-podstawowe
-gimnazjalne
-$rednie
-zawodowe
-WYZSZ€

5 Status na rynku pracy
-umowa o prace
-dziatalno$¢ gospodarcza
-inne zatrudnienie
-bezrobotny/a

-emeryt

-rencista

6. | Czy u Pana/Pani w ciggu ostatniego
roku byly wykonywane badania w
kierunku cukrzycy?

7. | Czy Pan/Pani jest leczony z powodu
cukrzycy lub miat rozpoznana te
chorobe?

8. Jakich zrodel PAN/Pani dowiedzial/a
si¢ o Programie?

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w ankiecie, zgodnie z

art.6 ust.1 lit. c oraz art.9 ust. 2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
nr 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
zZ przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE w ramach przystapienia do Programu polityki zdrowotnej
wczesnego wykrywania oraz zapobiegania rozwojowi cukrzycy i jej powiktaniom wsrod osob
w wieku aktywnosci zawodowej, zamieszkujgcych teren wojewodztwa lubuskiego.

Czytelny podpis pacjenta
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Zatacznik nr 7

INDYWIDUALNA KARTA PACJENTA

bioragcego udziat w realizacji Programu polityki zdrowotnej wczesnego wykrywania oraz

zapobiegania rozwojowi cukrzycy i jej powiktaniom wsrod osob w wieku aktywnosci
zawodowej, zamieszkujgcych teren wojewodztwa lubuskiego

Nazwisko i Imi¢

Data urodzenia

Adres zamieszkania

Nr tel.

Opis przebiegu Programu i uzyskanych rezultatow

Wynik ankiety FINDRISK ....... pkt
Aktywnos¢ Index

. RR OGTT - OGTT BMI }f]iz. prozdro- . Index .

wynik (0) -2h WHR . . niezdrowej

(mmHg) (me/dl) (mg/dl) (kg/m2) MET-min/ wotnej diety(pkt)

tydz. diety(pkt)
przy przysta-
pieniu do
Programu
na zakonczenie

Programu

ZALECENIA po zakonczeniu programu :

Data:

Podpis i pieczatka lekarza:
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Zakacznik nr 8

TEST WIEDZY O CUKRZYCY

dla pacjenta przystepujacego do Programu polityki zdrowotnej wczesnego wykrywania oraz
zapobiegania rozwojowi cukrzycy i jej powikianiom wsrod osob w wieku aktywnosci
zawodowej, zamieszkujgcych teren wojewodztwa lubuskiego

Szanowna Pani/Panie
prosimy o zaznaczenie prawidtowych odpowiedzi na ponizsze pytania:

1.Cukrzyca jest choroba:
a. zakazna

b. przewlekla

C. ostra

2. Liczba os6b cukrzyca w Polsce wynosi:
a.7mln

b.500tys.

c.2,7mln

3. Liczba os6b z cukrzyca w woj. lubuskim wynosi okolo:
a. 55 tys.

b.15 tys.

c.150 tys.

4.Cukrzyca typu 2 zagrozone sa najbardziej osoby:
a. otyle

b. pijace duze ilosci kawy naturalnej

. wykonujace regularnie ¢wiczenia fizyczne

o

5. Objawami cukrzycy nie jest:
a. wzmozone pragnienie

b. oddawanie duzych ilo$ci moczu
c. nadmierna nerwowos¢

6. Wybierz prawdziwe stwierdzenie

a. cukrzyca jest choroba o lekkim przebiegu, nie powoduje dolegliwosci ani jakichkolwiek
powaznych nastgpstw

b. cukrzyca zwigksza zagrozenie zawatem serca, udarem mozgu §lepota, amputacja konczyn,
uszkodzeniem nerek

C. cukrzyca mozna si¢ zarazi¢

7. Prawidlowy poziom cukru we krwi na czczo to:
a. 80-120mg/dl

b. 60-110mg/dl

c. 70-99mg/dl
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Zatacznik nr 8

. Cukrzycy typu 2 mozna zapobiegal przez:
. szczepienia ochronne

. nie mozna zapobiegac

. prowadzenie aktywnego trybu zycia

o o M

. Zgodnie z zasadami zdrowego odzywiania si¢ nalezy:

. spozywac 1-3 positki dziennie

. nie spozywac stodyczy, stodzonych napojow, thuszczy zwierzecych
. wypija¢ maksymalnie do 1 litra wody na caty dzien

o oo\

10. Zgodnie z zaleceniami prozdrowotnego stylu Zycia , zalecana regularna aktywnos$¢
fizyczna powinna wynosic¢ co najmniej:

a.150min na tydzien (5 razy w tygodniu po 30min.)

b. 60 min na tydzien (2 razy w tygodniu po 30min)

c. 70 min na tydzien (codziennie 10min)

11.,,Stan przedcukrzycowy'' to:

a. tylko niewiele podwyzszone poziomy cukréw we krwi, nie majace istotnego znaczenie dla
zdrowia

b. stan wysokiego stopnia zagrozenia rozwojem cukrzycy, niekorzystny dla zdrowia

c. nie wiem co to jest

12.Badania w kierunku cukrzycy nalezy wykonywac:

a. co 3 lata od 45 roku zycia, jezeli nie ma zwigkszonego ryzyka cukrzycy

b. co 1 rok od 40 roku zycia jezeli nie ma zwigkszonego ryzyka cukrzycy

c. wezesniej, przed 45 rokiem zycia , niezaleznie od wieku , co 3 lata gdy jest zwickszone
ryzyko cukrzycy

13. Prawidlowy wskaznik masy ciala BMI (Body Mas Indeks) wynosi:
a. 15-19kg/m2
b. 19-24kg/m2
c. 25-30kg/m2

14. Osoby zagrozone i chore na cukrzyce zamiast cukru moga uzywac do slodzenia:
a. fruktoze

b. miéd

c. stodziki

15.Wskaz prawidlowe stwierdzenia:

a. osoby z cukrzyca nie mogg pracowac¢ zawodowo

b. cukrzyce leczy si¢ tabletkami albo/i insuling
c. cukrzyca jest choroba uwarunkowana genetycznie i nie mozna jej zapobiegac
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Zatacznik nr 9

Ocena Testu wiedzy o cukrzycy
dla pacjenta przystepujacego Programu polityki zdrowotnej wczesnego wykrywania oraz
zapobiegania rozwojowi cukrzycy i jej powiktaniom wsrod osob w wieku aktywnosci
zawodowej, zamieszkujgcych teren wojewodztwa lubuskiego.

Za kazda prawidtowa odpowiedz nalezy przyzna¢ 1 pkt, a nastgpnie zsumowac liczbg punktow.
(maksymalna liczba punktow: 15)

Prawidtowe odpowiedzi:

1.b
2.c
3.a
4.a
S.c
6.b
7.c
8.c
9.b
10.a
11.b
12.a
13.b
14.c
15.b
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KWESTIONARIUSZ OCENY ZACHOWAN ZYWIENIOWYCH

Zatacznik nr10

Prosz¢ o znaczenie w Tabeli 1 i Tabeli 2 znakiem ,. X " wylqgcznie 1 prawdziwej odpowiedzi w
rubrykach , kategorie czestotliwosci spozycia”

Tabela 1. ,,Indeks prozdrowotnej diety” (pHDI-8) i jego skladowe

Lp.| Nr Skladowa Kategorie czestotliwosci spozycia Czestotliwosé
pyt. (produkt) Nigdy |1-3razyw |1razw |Kilkarazy |1 raz Kilka razy w (kl:otnOSC/
QEB miesigcu | tygodniu | w tygodniu | dziennie | ciagu dnia dzien)
1 12 | Pieczywo razowe
2 15 |Mleko (w tym mleko
smakowe)
3 16 |Fermentowane napoje
mleczne, np. jogurty,
kefiry
4 17 | Sery twarogowe (w tym
serki homogenizowane)
5 22 | Przetwory i potrawy
Z ryb
6 23 | Potrawy z nasion ro$lin
straczkowych, np.
fasoli, grochu
7 25 |owoce
6 26 |warzywa
A =SUMA czgstotliwosci spozycia o$miu grup zywnosci(1-8) (krotnos¢/dzien) | A=
B =SUMA czestotliwos$ci spozycia osmiu grup zywnosci (punkty=(100/16)xA) | B=  pkt

65




Tabela 2. ,,Indeks niezdrowej diety” (pHDI) i jego skladowe

Zalacznik nr10

Lp | Nr Skladowa Kategorie czestotliwosci spozycia Czestotliwosé
pyt. (produkt) Nigdy | 1-3 razy w |1 raz | Kilka 1 raz |Kilka razy (kl:OEHOSC/
QEB - . . dzien)

miesigcu | W razy w |dzien |w ciaggu
tygod |tygodniu |nie dnia
niu
1 9 | Zywno$é typu fast food
np.: frytki, hamburgery,
pizza, hot dogi,
zapiekanki
2 10 | Potrawy smazone
(miesne, maczne)
3 18 | Sery zolte (w tym serki
topione)
4 30 |Stodycze, wyroby
cukiernicze
5 32 | Konserwy migsne,
rybne, warzywno-migsne
6 39 | Stodzone napoje
gazowane typu Coca-
cola, Pepsi, Sprite, Fanta,
oranzada
7 40 |Napoje energetyzujace
6 41 |Napoje alkoholowe
A =SUMA czestotliwosci spozycia o$miu grup zywnos$ci(1-8) (krotno§¢/dzien) | A=
B =SUMA czestotliwos$ci spozycia osmiu grup zywnosci (punkty=(100/16)xA) | B=  pkt

Opracowano na podstawie:

1.Kwestionariusz do badania zachowan zywieniowych i opinii na temat zywnosci i Zywienia QEB
opracowany przez Zespot Behawioralnych Uwarunkowan Zywienia, Komitet Nauki o Zywieniu Czlowieka,

PAN

2.Wadotowska L, Krusinska B. Procedura opracowania danych zywieniowych z kwestionariusza QEB,
dostepna na stronie: http://www.uwm.edu.pl/edu/lidiawadolowska/
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Zatacznik nrll

WSKAZNIKI DO INTERPRETACJI KWESTIONARIUSZA
DO BADANIA ZACHOWAN ZYWIENIOWYCH QEB

W celu oceny zachowan zywieniowych prosze w wypetnionych przez pacjenta tabelach

w Zatgczniku nr 10 przyporzqdkowac wskazniki czestosci dziennej spozycia danego produktu
w oparciu o Tabele I oraz obliczy¢ Indeksy zdrowej i niezdrowej diety (Sumy A, B w tabelach
w zatgczniku nr 10).

Nastepnie, po okresleniu ,,Indeksow” na podstawie Tabeli 2 nalezy oceni¢ stosowanq przez
pacjenta diete jako charakteryzujgcq sie natezemiem malym, umiarkowanym Ilub duzym
odpowiednio cech ,,zdrowej” i,,niezdrowej diety”.

Tabela 1. Wskazniki dla czestotliwo$ci spozycia zywno$ci w kwestionariuszu QEB

Kategorie czestotliwosci spozycia Czestotliwos¢ dzienna
(krotnos¢/dzien)

Nigdy 0

1-3 razy w miesigcu 0,06

Raz w tygodniu 0,14

Kilka razy w tygodniu 0,5
Raz dziennie 1
Kilka razy w ciggu dnia 2

Tabela 2. Interpretacja ,,Indeksu prozdrowotnej diety” (pHDI-8) 1 ,,Indeksu niezdrowej diety”
(nHDI-8)

Natezenie cech Zakres -krotnos¢/dzien Zakres- w punktach

odzywiania Indeks Indeks Indeks Indeks
,,prozdrowotne;j ,,niezdrowej ,,prozdrowotnej ,,niezdrowej
diety” diety” diety” diety”

Mate 0-5,33 0-5,33 0-33 0-33

Umiarkowane 5,34-10,66 5,34-10,66 34-66 34-66

Duze 10,67-16 10,6

Opracowano na podstawie:

1.Kwestionariusz do badania zachowan Zywieniowych i opinii na temat zZywnosci i Zywienia QEB
opracowany przez Zespot Behawioralnych Uwarunkowan Zywienia, Komitet Nauki o Zywieniu Czlowieka,
PAN

2.Wadotowska L, Krusiniska B. Procedura opracowania danych zywieniowych z kwestionariusza QEB,
dostepna na stronie: http://www.uwm.edu.pl/edu/lidiawadolowska/
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Zatgcznik nr12

OCENA WIEDZY NA TEMAT ZYWNOSCI I ZYWIENIA

Szanowna Pani, Panie

prosimy o zaznaczenie X prawidlowej odpowiedzi na stwierdzenia w ponizszej tabeli, co utatwi
ocenic potrzeby edukacyjne z zakresu zasad zdrowego Zywienia.
Prosze nie wypetniac ostatniej kolumny tabeli (liczba punktow).

Tabela 1. Opinie na temat zywienia i zywnosci (QEB).

Odpowiedz

Tresé stwierdzenia

Zgadzam si¢

Nie zgadzam
sie

Nie mam
zdania

Liczba
punktow

43. Produkty zbozowe wystarczy spozywac raz dziennie.

44. Tylko dzieci i mtodziez powinny spozywac mleko.

45. Owoce 1/lub warzywa powinny by¢ spozywane w kazdym
positku.

46. Spozycie splesniatego pieczywa moze spowodowaé
zakazenie
pateczkami Salmonelli.

47. Duze spozycie soli chroni przed nadci$nieniem tetniczym.

48. Ograniczenie potraw thustych w diecie pomaga
zapobiegaé
chorobom uktadu krazenia.

49. Czgste spozywanie thustych ryb morskich przyspiesza
rozw0j miazdzycy.

50. Spozywanie grillowanego migsa sprzyja zachorowaniu
na nowotwory.

51. Konsekwencja zywienia wegetarianskiego jest
zwigkszone ryzyko anemii.

52. Biojogurty zawieraja pozyteczne bakterie jelitowe.

53. Olej 1 oliwa zawierajg duzo cholesterolu.

54. Pieczywo razowe zawiera wigkszg 1los¢ blonnika niz
pieczywo jasne.

55.
Owoce 1 warzywa sg zrodtem ,,pustych kalorii”.

68




Zatacznik nr12

56. Maslo 1 wzbogacane margaryny charakteryzujg si¢ duza
zawarto$cig witamin A i D.

57. Ser 76ty jest lepszym zroédltem wapnia niz ser twarogowy.

58. W podrobach wystepuja znaczne ilosci ,,ztego”
cholesterolu LDL.

59. Weglowodany ztozone nalezy w diecie zastepowac
cukrami prostymi.

60. Bialko powinno by¢ gtéwnym zroédtem energii w
prawidtowej diecie.

61. Niedostateczne spozycie witaminy PP moze wywola¢
zapalenie skory i1 biegunki.

62. Przebywanie na stoficu sprzyja wytwarzaniu witaminy D
W organizmie.

63. Fosfor jest sktadnikiem tkanki nerwowe;.

64. Stosunek wapnia do fosforu w prawidlowej diecie
powinien wynosi¢ 1:1.

65. Spozywanie owocow obfitujacych w witaming C
zwigksza przyswajalnos¢ zelaza.

66. Rozpoczecie gotowania warzyw w zimnej wodzie sprzyja
zachowaniu ich warto$ci odzywczej.

67. Stodycze 1 thuszcze zwierzgce wyrdzniajg si¢ duza
gestoscig odzywceza. N

SUMA UZYSKANYCH PUNKTOW

Opracowano na podstawie:

1.Kwestionariusz do badania zachowan zywieniowych i opinii na temat zZywnosci i zywienia QEB
opracowany przez Zespot Behawioralnych Uwarunkowan Zywienia, Komitet Nauki o Zywieniu Czlowieka,

PAN

2. Wadotowska L, Krusinska B. Procedura opracowania danych zZywieniowych z kwestionariusza QEB,
dostepna na stronie: http://www.uwm.edu.pl/edu/lidiawadolowska/
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Zakacznik nr 13

OCENA POZIOMU WIEDZY PACJENTA NA TEMAT ZYWIENIA I ZYWNOSCI

Na podstawie Tabeli 1 i 2 prosze obliczy¢ liczbe punktow uzyskanych przez pacjenta w ocenie
stwierdzen 43-67 w Tabeli Zatgcznika 12. Na podstawie sumy uzyskanych punktow w oparciu
o dane z Tabeli 3 prosze okresli¢ poziom wiedzy pacjenta na temat zywienia i Zywnosci.

Tabela 1. Poprawne odpowiedzi dla zestawu stwierdzen na temat zywnosci i Zywienia

(stwierdzenia od 43 do 67) '

Tres¢ stwierdzenia Odpowiedz Przyznane
poprawna punkty

43. Produkty zbozowe wystarczy spozywac raz dziennie. Nie zgadzam si¢ 1
44. Tylko dzieci i mtodziez powinny spozywac mleko. Nie zgadzam si¢ 1
45. Owoce i/lub warzywa powinny by¢ spozywane w kazdym positku. Zgadzam si¢ 1
46. Spozycie splesniatego pieczywa moze spowodowac zakazenie Nie zgadzam si¢ 1
pateczkami Salmonelli.
47. Duze spozycie soli chroni przed nadci$nieniem tetniczym. Nie zgadzam si¢ 1
48. Ograniczenie potraw tlustych w diecie pomaga zapobiegaé Zgadzam si¢ 1
chorobom uktadu krazenia.
49. Czeste spozywanie tlustych ryb morskich przyspiesza rozw6j miazdzycy. |Nie zgadzam si¢ 1
50. Spozywanie grillowanego migsa sprzyja zachorowaniu na nowotwory. Zgadzam si¢ 1
51. Konsekwencja zywienia wegetarianskiego jest zwigkszone ryzyko anemii. |Zgadzam si¢ 1
52. Biojogurty zawieraja pozyteczne bakterie jelitowe. Zgadzam si¢ 1
53. Olej 1 oliwa zawierajg duzo cholesterolu. Nie zgadzam si¢ 1
54. Pieczywo razowe zawiera wigkszg 1lo$¢ btonnika niz pieczywo jasne. Zgadzam si¢ 1
55. Owoce 1 warzywa sg zrodtem ,,pustych kalorii”. Nie zgadzam si¢ 1
56. Masto 1 wzbogacane margaryny charakteryzuja si¢ duzg zawartoscia Zgadzam si¢ 1
witamin A 1 D.
57. Ser z61ty jest lepszym zrodlem wapnia niz ser twarogowy. Zgadzam si¢ 1
58. W podrobach wystepuja znaczne ilosci ,,ztego” cholesterolu LDL. Nie zgadzam si¢ 1
59. Weglowodany ztozone nalezy w diecie zastgpowac cukrami prostymi. Nie zgadzam si¢ 1
60. Biatko powinno by¢ gtéwnym Zrédlem energii w prawidtowej diecie. Nie zgadzam si¢ 1
61. Niedostateczne spozycie witaminy PP moze wywota¢ zapalenie skory i Zgadzam si¢ 1

biegunki.

Zatacznik nr 13
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62. Przebywanie na stoficu sprzyja wytwarzaniu witaminy D w organizmie. Zgadzam si¢
63. Fosfor jest sktadnikiem tkanki nerwowe;j. Zgadzam si¢
64. Stosunek wapnia do fosforu w prawidtowej diecie powinien wynosi¢ 1:1. |Zgadzam si¢
65. Spozywanie owocow obfitujacych w witamine C zwigksza przyswajalnos$¢ | Zgadzam si¢

zelaza.

66. Rozpoczecie gotowania warzyw w zimnej wodzie sprzyja zachowaniu ich
wartosci odzywcze;.

Nie zgadzam si¢

67. Stodycze 1 thuszcze zwierzece wyrozniajg si¢ duza gestoscig odzywcza. N

Nie zgadzam si¢

Tabela 2. Punktacja odpowiedzi dla zestawu stwierdzen na temat Zywienia i Zywnosci

Udzielona odpowiedz Liczba punktow
,,Poprawna” 1
,,Btedna” 0
,,Nie mam zdania” 0

2

Tabela 3.Poziom wiedzy zywieniowej w zalezno$ci od uzyskanej punktacji w wyniku oceny

stwierdzen 43-67°

Poziom wiedzy zywieniowej Suma punktow
Niedostateczny 0-8
Dostateczny 9-16
Dobry 17-2

Opracowano na podstawie:

1.Kwestionariusz do badania zachowan zywieniowych i opinii na temat zZywnosci i zywienia QEB
opracowany przez Zespot Behawioralnych Uwarunkowan Zywienia, Komitet Nauki o Zywieniu Czlowieka,

PAN

2.Wqdolowska L, Krusinska B. Procedura opracowania danych zywieniowych z kwestionariusza QEB,

dostepna na stronie: http://www.uwm.edu.pl/edu/lidiawadolowska/
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Zatacznik nr 14

MIEDZYNARODOWY KWESTIONARIUSZ AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ

Szanowna Pani/Pnie

Prosimy o odpowiedz na kilka pytan dotyczqcych czasu spedzanego na czynnosciach
wymagajqcych aktywnosci fizycznej. Dotyczg one wszystkich rodzajow aktywnosci fizycznej
zwigzane z zZyciem codziennym, z pracq i z wypoczynkiem. Pytania te zadajemy wszystkim,
niezaleznie od tego, czy ktos uwaza sie za osobe aktywngq fizycznie, czy tez nie.

Pytania beda dotyczy¢ czynnoS$ci zwigzanych z aktywnoscig fizyczng w ciggu ostatnich 7
dni, tzn. od ......... (poda¢ dzien tygodnia) do wczoraj.

Prosze teraz pomysle¢ o wszystkich czynnosciach wykonywanych w ciggu ostatnich 7 dni
w domu i w jego otoczeniu, w pracy zawodowej, zwigzanych z przemieszczaniem si¢ z miejsca
na miejsce, np. drodze do pracy i z pracy, robieniu zakupow. Prosze takze uwzglednic¢ czynnosci
wykonywane w czasie wolnym, tj. spacery, rekreacja, praca na dziaice, ¢wiczenia fizyczne oraz
sport. Najpierw zapytam Pana/q o czynnosci wymagajqce duzego wysitku fizycznego, nastepnie
o czynnoSci wymagajgce umiarkowanego, sredniego wysitku, a na koniec o spacery i inne
czynnosci zwigzane z chodzeniem oraz siedzeniem.

Na poczgtek prosze przypomnie¢ sobie wszystkie czynnoSci wymagajgce intensywnego
wysitku fizycznego, wykonywane w ciggu ostatnich 7 dni.

Intensywny wysitek fizyczny wywotuje bardzo szybkie oddychanie i bardzo szybkie bicie serca

Intensywnego wysitku fizycznego wymaga np. dzwiganie cig¢zkich przedmiotdéw, kopanie
ziemi, aerobik, szybki bieg, szybka jazda rowerem. Interesujg nas tylko czynnosci, ktore trwaly
co najmniej 10 min. bez przerwy.

1. Czy w ciagu ostatnich 7 dni wykonywat/a Pan/i czynno$ci wymagajace intensywnego
wysilku fizycznego?

Tak — przez ile dni w ciagu ostatniego tygodnia? ................... dni
Nie (| przejs¢ do pytania pyt. 3
Nie wiem/Nie jestem pewien(a) [ przejs¢ do pytania pyt. 3

2. Przecigtnie ile czasu wykonywal/a Pan/i czynnosci wymagajace intensywnego wysitku
fizycznego w ciagu takiego dnia?

............. minut dziennie
Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

A teraz prosze przypomniec¢ sobie wszystkie czynnosci wymagajgce umiarkowanego
(Sredniego) wysitku fizycznego wykonywane w ciggu ostatnich 7 dni.,

Umiarkowany wysitek fizyczny prowadzi do troche szybszego oddychania i troche szybszego bicia
serca
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Umiarkowanego wysitku fizycznego wymaga np. noszenie lzejszych ci¢zarow, jazda rowerem
w normalnym tempie, gra w siatkowke lub bardzo szybki marsz. Prosz¢ jednak nie bra¢ pod
uwage chodzenia. Chodzi znowu tylko czynnosci, ktore trwaty co najmniej 10 minut bez
przerwy.

3. Czy w ciggu ostatnich 7 dni wykonywalt/a Pan/i czynno$ci wymagajace
umiarkowanego, $§redniego wysitku fizycznego?

Tak — przez ile dni w ciaggu ostatniego tygodnia? ................... dni
Nie [ przejs¢ do pytania pyt. 5
Nie wiem/Nie jestem pewien(a) [] przejs¢ do pytania pyt. 5

4. Przecietnie ile czasu wykonywal/a Pan/i czynnos$ci wymagajace umiarkowanego
wysilku fizycznego w ciagu takiego dnia?

............. minut dziennie
Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

5. Teraz prosze¢ przypomnie¢ sobie, ile czasu zaj¢to Panu/i chodzenie w ciagu ostatnich 7
dni. Interesuje nas chodzenie zwigzane z praca, chodzenie ulica, np. po zakupy, do
pracy, a takze o spacery.

Chodzi znowu o chodzenie, ktére trwato co najmniej 10 minut bez przerwy.

6. Czy w ciagu ostatnich 7 dni chodzil/a Pan/i co najmniej 10 min. bez przerwy?

Tak — przez ile dni w ciagu ostatniego tygodnia? ................... dni
Nie [ przejs¢ do pytania pyt. 7
Nie wiem/Nie jestem pewien(a) [ przejsé do pytania pyt. 7

7. Przecietnie ile czasu poswigcal/a Pan/i na chodzenie lub spacery w ciaggu takiego
dnia?
............. minut dziennie
Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

8. A.ile czasu w ostatnim tygodniu spgdzal Pan/i siedzac? Tym razem prosze uwzglednié
tylko dni powszednie, tzn. prosz¢ pomina¢ sobote i niedziele. Chodzi np. o siedzenie
przy biurku, siedzenie podczas odwiedzin u znajomych, podczas czytania, a takze
siedzenie lub lezenie podczas ogladania telewizji. Prosz¢ uwzgledni¢ czas spgdzony na
siedzeniu w domu, w pracy, w szkole, w pojazdach 1 w innych miejscach.

9. Biorac pod uwage dni powszednie w ciagu ostatniego tygodnia, ile zazwyczaj czasu
w ciggu dnia spedzat/a Pan/i siedzac?

............. minut dziennie
Nie wiem/Nie jestem pewien(a)
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Zatacznik nr 15

OBLICZANIE POZIOMU AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ
na podstawie Miedzynarodowego kwestionariusza aktywnosci fizycznej IPAQ
(International Physical Activity Questionnaire)-zalacznik nr 14

IPAQ to kwestionariusz zawierajacy pytania o aktywnos$¢ osoby w ciggu ostatnich 7 dni.
Wersja krotka kwestionariusza, ktora zawiera 7 pytan. Osoba badana odpowiada na pytania czy
i ile czasu wykonywata w ostatnim tygodniu czynno$ci o wysokiej i umiarkowanej
intensywnosci, dodatkowo ile czasu dziennie spgdza w pozycji siedzacej oraz chodzac.

Odpowiedzi kwestionariusza IPAQ przeliczane sg na trzy kategorie:

kategoria 1-oznacza niskg aktywnos$¢ fizyczna,

kategoria 2 — $rednia aktywno$¢ fizyczna

kategoria 3 — wysoka aktywno$¢ fizyczna

Dodatkowo IPAQ opisuje aktywnos¢ fizyczng w jednostkach wydatku energetycznego MET
min./tydzien.

MET to réwnowaznik metaboliczny odpowiadajacy zuzyciu tlenu w trakcie przemiany
spoczynkowej. 1 MET wynosi 3,5 ml O2 / kg masy ciata na minutg.

Okreslono, ze intensywny wysitek fizyczny to koszt 8 MET w ciggu kazdej minuty jego
trwania, umiarkowany wysitek to 4 MET, a chodzenie (marsz, szybki spacer) 3,3 MET.
Obliczenie catkowitego wydatku energetycznego polega na przemnozeniu czgstotliwosci
i czasu trwania wysitku przez odpowiadajaca jemu intensywno$¢ wyrazong w jednostkach
MET.

Niska aktywnos¢ fizyczna (poziom niewystarczajacy)w kwestionariuszu [IPAQoznacza nie
podejmowanie aktywnosci fizycznej podczas ostatnich 7 dni lub podejmowanie aktywnos$ci nie
wystarczajacej do osiagniecia kategorii 2 1 3.

Srednia aktywno$é fizyczna (poziom wystarczajacy)oznacza, ze badana osoba podejmowata
3 lub wigcej dni aktywno$¢ o wysokiej intensywnosci przynajmniej 20 min. dziennie; lub 5 lub
wigcej dni aktywnosci o $redniej intensywnosci (lub chodzita) przynajmniej 30 min. dziennie;
lub podejmowata 5 lub wigcej dni kombinacji chodu, aktywno$ci o $redniej, wysokiej
intensywnosci osiggajac minimum 600 MET min./tydzien.

Wysoka aktywnos¢ fizyczna oznacza, ze badana osoba podejmowata

3 lub wigcej dni aktywnosci o wysokiej intensywnosci osiggajac przynajmniej 1500 MET
min/tydzien;

lub 7 dni kombinacji chodu, aktywnosci o S$redniej, wysokiej intensywnoS$ci o0siggajac
przynajmniej 3000 MET min./tydzien.

Warto§¢ wspdtczynnika MET dla r6znych rodzajow wysitku fizycznego

Rodzaj wysitku Warto$ci wspotczynnika MET
Chodzenie 3,3
Aktywnos$¢ umiarkowana 4,0
Aktywnos$¢ umiarkowana zwigzana z pracg w domu 4,0
Aktywnos¢ intensywna 8,0
Aktywno$¢ intensywna zwigzana z pracg wokét domu 8,0
Jazda na rowerze-aktywno$¢ umiarkowana 4,0
Jazda na rowerze - aktywno$¢ intensywna 8,0
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Obliczanie poziomu aktywnosci fizycznej-MET-min/tydz

kazdy rodzaj aktywno$ci fizycznej mozna wyrazi¢ w jednostkach MET-min/tydz., mnozac
wspotczynnik przypisany tej aktywnosci, przez liczb dni jej wykonywania w tygodniu oraz
czas trwania w minutach na dzien.

Przyktad: osoba, ktora wykonywata wysitki intensywne przez 3 dni w tygodniu, przeci¢tnie
przez 30 min.-catkowita warto§¢ MET-min/tydz=8,0x3x30=720

MET-min/tydz.=MET danej aktywn. fiz. x liczba dni jej wykonywania w tyg. x czas trwania w min/dzien
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Zalacznik nrl6
ANKIETA DLA PACJENTA , KTORY UKONCZYL UDZIAL W PROGRAMIE

UDZIAL W PROGRAMIE -
OPINIA NA TEMAT PROGRAMU

Szanowni Panstwo,

Ponizsza ankieta jest anonimowa i ma na celu poznanie Pani/Pana opinii na temat Programu
polityki zdrowotnej wczesnego wykrywania oraz zapobiegania rozwojowi cukrzycy i jej
powiktaniom wsrod osob w wieku aktywnosci zawodowej, zamieszkujgcych wojewodztwo
lubuskie, w ktorym brata Pani/Pan udziat. Udzielone przez Panstwa odpowiedzi i uwagi
dostarczg wskazowek stuzagcych do jeszcze lepszego przygotowania kolejnych przedsiewziec
dotyczacych ochrony zdrowia, skierowanych do mieszkancow wojewodztwa lubuskiego
1 utatwia wyeliminowanie elementow nieprawidtowych.

Prosze zaznaczy¢ wlasciwg odpowiedz znakiem X
1.Pte¢: kobieta mezczyzna 2. Wiek......
3.Czy jest Pani/Pan zadowolona/zadowolony z przebiegu realizacji Programu

Tak Nie
Jezeli nie, to prosze podac z jakiego powodu............cceviiiiiiiiiiiiiiiiin

4.Czy uwaza Pni/Pan, ze udzial w Programach polityki zdrowotnej (wykonanie bezptatnych
badan w celu wczesnej diagnozy choroéb i ich prewencji) odpowiada na potrzeby
mieszkancow naszego wojewoddztwa?

Tak Nie Nie mam zdania

5, Czy uzyskal/a Pan/Pani wyczerpujace informacje dotyczace cukrzycy i mozliwosci jej
zapobiegania ?

Tak Nie Nie mam zdania
6. Czy bedzie Pani/Pan realizowat wdrozone w trakcie udziatu w Programie zasady
zdrowego trybu zycia ( zdrowego odzywiania si¢ 1 odpowiedniej aktywnosci fizycznej )

realizowal/a dtugotrwale, mimo zakonczenia programu?

Tak Nie
Jezeli nie, to Prosze UZasadniC.........o.uiuiinii i

7.Czy wzigtaby/wziatby Pani/Pan udzial w kolejnym Programie polityki zdrowotne;?

Tak Nie
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Zalacznik nrl6

8.Czy Polecitaby /polecitby Pani/Pan udzial w podobnym Programie polityki zdrowotne;j
innym osobom?

Tak Nie

9. Jezeli zrezygnowat Pan/Pani z udzialu w programie przed jego planowym zakonczeniem,
to prosimy o podanie przyczyny przedwczesnego jego ukonczenia

Dzi¢kujemy za wypelnienie ankiety!

77



Zatacznik nr 17

TEST WIEDZY O CUKRZYCY Z ZAKRESU BADAN PRZESIEWOWYCH
I ROZPOZNAWANIA ORAZ PREWENCJI

- dla personelu medycznego
Prosze o wskazanie 1 prawidtowej odpowiedzi

1.Ktore z wymienionych ponizej czynnikow nie sa wskazaniem do przeprowadzenia
badan przesiewowych w kierunku cukrzycy przed 45 rokiem zycia?

a) nadwaga lub otyto$¢

b) mata aktywnos$¢ fizyczna

c) hiperurykemia

d) cukrzyca wystepujgca w rodzinie

2. Przy warto$ci glikemii na czczo 112mg/dl oraz 2 godziny po obciazeniu 75¢g glukozy
133mg/dl nalezy rozpoznaé

a) normoglikemie

b) cukrzyce

c) IFG

dIGT

3.Stan przedcukrzycowy to:
a) IGT

b) IFG

¢) IFG1IGT

d) wszystkie prawdziwe

4. Nieprawidlowg tolerancje glukozy nalezy rozpozna¢ gdy w OGTT:
a) glikemia na czczo 88mg/dl 1 2h po obcigzeniu 139mg/dl

b)glikemia na czczo 88mg/dl 1 2h po obcigzeniu 159mg/dl

c)glikemia na czczo 118mg/dl i 2h po obcigzeniu 129mg/dl

d)glikemia na czczo 128mg/dl 1 2h po obcigzeniu 139mg/dl

5. Oznaczenia stezenia glukozy w celach diagnostycznych nalezy wykonywaé
a) w krwi petnej zylnej testem paskowym (glukometrem)

b) w krwi wlosniczkowej w laboratorium

c) w krwi wtosniczkowej testem paskowym (glukometrem)

d) w osoczu krwi zylnej w laboratorium

6. Rekomendowane aktualnie metody prewencji cukrzycy to:

a) regularny, intensywny wysitek fizyczny 60 min dziennie co 2-gi dzien w tygodniu
(minimum 180min/tydzien)

b)spacer 2 razy w tygodniu minimum 20min

¢) zwigkszenie aktywnosci fizycznej do co najmniej 150min tygodniowo

d) tylko wyczynowy sport
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Zatacznik nr 17

7.Zalecang forma wysilku u 0sob z cukrzyca i wspolistniejaca nadwagg/otyloscia jest:
a) wyczynowe uprawianie sportu

b) spacer 3 razy w tygodniu

¢) nordic walking

d) zadna z wymienionych

8. Jakiego stopnia redukcja masy ciala przynosi korzysci zdrowotne i poprawe kontroli
glikemii:
a) o 10%
b) o 15%
c)o 5%
d) 020 %

9. W prewencji i leczeniu cukrzycy rekomendowane s3a diety:
a) srédziemnomorska

b) DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension)

c) wegetarianska

d) wszystkie wymienione

10.Badania diagnostyczne w kierunku cukrzycy ciazowej nalezy przeprowadzac:
a) u wszystkich ci¢zarnych

b) tylko u ciezarnych z grup wysokiego ryzyka

¢) nie rekomenduje si¢ wykonywania takich badan

d) wszystkie fatlszywe

11.Cukrzyce ciazowa nalezy rozpoznac¢ przy wartosciach glikemii w OGTT:
a) na czczo 92mg/dl i/lub 2h po obcigzeniu glukoza 140mg/dl

b)na czczo 100mg/dl i/lub 2h po obcigzeniu glukoza 153mg/dl

¢) na czczo 92mg/dl i/lub 2h po obciazeniu glukoza 153mg/dl

d)na czczo 100mg/dl i/lub 2h po obcigzeniu 140mg/dl

12.W czasie cigzy mozna stosowac niskokaloryczne substancje slodzace (stodziki)
z wyjatkiem:

a) aspartamu

b) sacharyny

c)Acesulfamu-K

d)cyklaminianu

13.Badania w kierunku cukrzycy ciazowej nalezy przeprowadzac :

a) u wszystkich kobiet cigzarnych pomiedzy 24 a 28 tygodniem cigzy

b) u kobiet cigzarnych z czynnikami ryzyka cukrzycy od razu po stwierdzeniu cigzy

c) jezeli OGTT wykonany w pierwszych tygodniach cigzy jest prawidtowy, nalezy powtorzy¢
badanie pomigdzy 24 a 28 tygodniem cigzy.

d) wszystkie prawdziwe
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Zatacznik nr 17

14. Ktore sposrod ponizej wymienionych czynnikow nie zwi¢kszaja ryzyka rozwoju
cukrzycy ciazowej?

a) cigza po 35roku zycia

b) urodzenie noworodka z wadg rozwojowa

¢) cholestaza cigzowa

d) rodzinny wywiad w kierunku cukrzycy typu 2

15. Zalecany przyrost masy ciala w ciazy u ciezarnej z cukrzycq przy prawidlowej masie
ciala przed ciaza wynosi:

a) 6-8kg

b)18kg

c) 4-5kg

d) 8-12kg
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Zalacznik nr18

OCENA TESTU WIEDZY O CUKRZYCY DLA PERSONELU MEDYCZNEGO

Prawidtowe odpowiedzi na pytania z zatacznika nr 17:

Pytanie nr | Prawidlowa

odpowiedz
1 c
2 c
3 d
4 b
5 d
6 c
7 c
8 c
9 d
10 a
11 c
12 b
13 d
14 c
15 d
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Zakacznik nr19

Podpis na liscie oznacza wyrazenie zgody na przetwarzanie danych osobowych zawartych w
ankiecie, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U.
z 2015 r., poz. 2135), w zawigzku z przystapieniem do Programu polityki zdrowotnej
wczesnego wykrywania oraz zapobiegania rozwojowi cukrzycy i jej powiktaniom wsrod osob w
wieku aktywnosci zawodowej, zamieszkujgcych teren wojewodztwa lubuskiego.

Lp. Nazwisko i imi¢ Data urodzenia Podpis
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MIERNIK EFEKTYWNOSCI PROGRAMU

Zatacznik nr 20

Lp. Miernik Wartoéé_wyjéciowa \zVartoéc;
=0 koncowa =1
Liczba osob, ktore zglosity si¢ na 0 =w 1-szym miesigcu | 1 = w ostatnim
1 | badania przesiewowe (poza kobietami | rekrutacji miesigcu rekrutacji
ciezarnymi)
Liczba kobiet w 1-szym trymestrze 0 =w ciggu 1 roku 1=w trakcie 1 roku
2 | cigzy, ktora zglosita si¢ na badania przed rozpoczgciem trwania programu
przesiewowe programu
Srednia liczba punktoéw na jednego 0 = przed 1 = na zakonczenie
3 respondenta uzyskanych przez rozpoczeciem programu
cztonkow personelu medycznego w programu
ankiecie wiedzy o prewencji cukrzycy
Liczba 0sob ze stanem 0 = wykrytych w ciggu | 1 = wykrytych w
4 | przedcukrzycowym 1 roku przed ciagu 1 roku trwania
programem programu
Liczba kobiet u ktorych rozpoznano 0 = w czasie 1 roku 1 =w trakcie 1 roku
5 | cukrzyce cigzowa przed rozpoczgciem trwania programu
programu
Liczba wykrytych nowych 0 = w czasie 1 roku 1= w trakcie 1 roku
6 | przypadkéw cukrzycy typu 2 przed wdrozeniem trwania programu
programu
Liczba 0sob z wysokim ryzykiem 0 przy kwalifikacji do | 1 = nie dotyczy
7 | cukrzycy FINDRISK>15pkt i programu

prawidtowym OGTT
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Zatacznik nr 20

Pesel

Wiek

Findrisk -
pkt

Wzrost
(cm)

Ciezar c.
(kg) -0

Ciezar c.
(kg) -1

LP

BMI
(kg/m2)-0

BMI
(kg/m2)-1

Palacy 0
(T/N)

Palacy 1
(T/N)

1 -A. fiz.
(MET-
min/tydz.)

3 -A. fiz.
(MET-
min/tydz.)

12 -A. fiz.
(MET-
min/tydz.)
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Zatacznik nr 20

Lp

0 - Dieta
prozdrowotna
(pkt)

1 - Dieta
prozdrowotna
(pkt)

2 - Dieta
prozdrowotna
(pkt)

3 - Dieta
prozdrowotna
(pkt)

12 - Dieta
prozdrowotna
(pkt)

Lp

0 - Dieta
niezdrowa

1 - Dieta
niezdrowa
(pkt 0)

2 - Dieta
niezdrowa (pkt)

3 - Dieta
niezdrowa (pkt)

12 - Dieta
niezdrowa (pkt)
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Zalacznik nr 20

0 - Dieta wiedza
(pkt)

12 - Dieta wiedza
(pkt)

0 - Cukrzyc. wiedza
(pkt)

12 -Cukrzyc.
wiedza (pkt)
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Zatacznik nr 21

REJESTR LICZBY OSOB, KTORE ZGLOSILY SIE/ZREZYGNOWALY Z UDZIALU

W PROGRAMIE

Lp. | Kolejny miesiac
trwania Programu

Liczba oséb
zglaszajacych sie do
udzialu w
Programie(poza
kobietami ciezarnymi)

Liczba oséb ktore
zrezygnowaly z
udzialu w programie

Liczba kobiet
ciezarnych
zglaszajaca si¢ do
udzialu w
Programie

Po zakonczeniu

rekrutacji do Programu

10

11

12

13

14

15

16

17

18
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