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l. Streszczenie

Cele Programu

Zmniejszenie zachorowalnosci (zapadalnosci) na cukrzyce typu 2.
mieszkancow wojewddztwa pomorskiego w wieku 35-64 w ciggu
4 lat trwania Programu.

Problem zdrowotny

Cukrzyca jest chorobg przewlekta, na ktéra w Polsce choruje
ok. 2,73 min oséb i liczba ta stale wzrasta. Az 26% chorych z cukrzyca
nie wie o swojej chorobie, poniewaz przez dtugi czas moze ona nie
dawac dolegliwosci. Przebieg cukrzycy typu 2. jest przez bardzo dtugi
okres bezobjawowy. Typowe objawy kliniczne, jak polidypsja
(wzmozone pragnienie), poliuria (czeste oddawanie moczu w duzych
ilosciach), polifagia (wzmozony apetyt), utrata masy ciata, ostabienie i
inne, towarzyszg znacznemu stopniowi hiperglikemii, ktéra pojawia sie
w dos¢ zaawansowanym studium rozwoju choroby. Brak jakichkolwiek
dolegliwosci powoduje zbyt pdzne rozpoznawanie cukrzycy, a chwili jej
stwierdzenia okoto 50 % os6b (wg. badania UKPDS) obecne s3
przewlekte powiktania naczyniowe.

Populacja docelowa

Osoby w wieku w wieku aktywnosci zawodowej w wieku 35-64,
dotychczas nieleczone z powodu cukrzycy typu 2., w ciggu jednego
roku przed przystgpieniem do Programu nie wykonywaty badan
przesiewowych w kierunku cukrzycy (OGTT) iw ankiecie FINDRISK
uzyskaty 12 punktow i wiecej oraz bez wzgledu na wynik ankiety osoba
w wieku 45 i wiecej.

Wsrod oséb w wieku aktywnosci fizycznej wskazano na grupe, ktérg
przede wszystkim nalezy objgé wsparciem tj. w wieku 35-64
w zwigzku z danymi epidemiologicznymi oraz wskazaniami grupy
eksperckiej co do grupy docelowej przedmiotowego Programu.

Ankieta FINDRISK : min 270 000 w skali wojewddztwa ( ZIT 180 900,
poza ZIT 89 100)

Badanie przesiewowe : min 30 000 oséb w tym 20 000 ZIT, 10 000 poza
ZIT

Kompleksowy program edukacyjny : min 5 000 oséb ( osoby
z wykrytym stanem przedcukrzycowym) 3 333 ZIT, 1 667 poza ZIT

Interwencje

»  Akcja informacyjno-edukacyjna
» Kwalifikacja do programu

Wstepna kwalifikacja bedzie odbywata sie na podstawie wynikéw
ankiety FINNDRISK oraz badania przesiewowego OGTT



Wiaczenie do dalszego etapu przez kadre medyczng
Realizacja kompleksowego programu edukacyjnego

Program zaktada cykl szkolen indywidualnych oraz grupowych
dla uczestnikdw Programu.

Przygotowane zostang materiaty edukacyjne: np. dzienniczek
pacjenta, w ktérym uczestnik bedzie mdgt notowac i poréwnywac
wyniki swoich badan, wykonywane <¢wiczenia oraz inne
informacje, ktére postuzg mu do budowania nowego schematu
funkcjonowania w 2yciu codziennym, ptyta multimedialna
z filmem prezentujgcym, jak nalezy wykonywaé cwiczenia
w warunkach domowych, ksigzka kucharska, itd.).

Kompleksowy program edukacyjny ma na celu zmiane szkodliwych
nawykow zywieniowych i poprawe aktywnosci fizycznej wsréd
uczestnikow.

Ocena efektéw i zakonczenie Programu.

Oczekiwane efekty
Programu

Wzrost zgtaszalnosci mieszkaricéw wojewddztwa pomorskiego
w wieku 35-64 na badania przesiewowe w kierunku cukrzycy
typu 2.

Oszacowanie stopnia  wykrywalnosci oséb ze stanem
przedcukrzycowym na przestrzeni 4 lat realizacji Programu.
Zmiana nieprawidtowych nawykéw Zywieniowych u 40%
uczestnikdw Programu w ciggu trwania Programu.

Zwiekszenie aktywnosci fizycznej do wartosci rekomendowanych
u 40 % uczestnikdw na przestrzeni trwania Programu.

Redukcja o co najmniej 5% masy ciata oraz obwodu pasa
u co najmniej 1/3 o0s6b uczestniczagcych w Programie (u oséb
z nadwagg lub otytoscia).

Obnizenie wartosci glikemii w OGTT po 1 roku interwencji
Zmniejszenie liczby oséb nieSwiadomych cukrzycy na przestrzeni 4
lat realizacji Programu.

Zasadniczym efektem Programu bedzie zmniejszenie liczby nowych
przypadkdw cukrzycy typu 2. wsrdd osdb ze stanem przedcukrzycowym
oraz wykrywanie nowych przypadkéw cukrzycy typu 2. w celu podjecia
jak najszybszego leczenia (Sciezka poza Programem).

Wartos¢ dodana

>

Edukacja zdrowotna prowadzona przez multidyscyplinarny zespét
— stanowi warto$¢ dodang do Programu, za$ wiedza zdobyta
i odpowiednio utrwalona przez uczestnikdw moze pozytywnie
oddziatywaé na ich zachowania w zyciu codziennym.

Materiaty edukacyjne przygotowane pod nadzorem specjalistow
stanowigce uzupetnienie edukacji zdrowotnej i dajgce mozliwos¢
samoksztatcenia w warunkach domowych.

Rola koordynatora pacjenta, ktéry motywuje, kontroluje i opiekuje
sie pacjentem w ramach Programu.

Zajecia w godzinach popotudniowych i w soboty — dostosowane do
potrzeb uczestnikow Programu.

Instruktarz oraz materiaty edukacyjne do indywidualnych éwiczen
w domu.



»  Promocja aktywnosci fizycznej.

Okres realizacji 4 lata
Programu
Budzet Programu Program bedzie realizowany poprzez projekt dofinansowany

ze Srodkéw RPO WP 2014-2020, ktdrego okres realizacji nie bedzie
przekraczat 4 lat, przy czym termin rozpoczecia realizacji danego
projektu zostanie wskazany w dokumentacji konkursowej lub
w wezwaniu do zfozenia wniosku o dofinansowanie projektu
w ramach RPO WP 2014-2020.

Kontynuacja/trwato$é¢ | Program zostanie poddany ewaluacji. Program zostat stworzony
Programu W oparciu o mapy potrzeb zdrowotnych — zgodnie z art. 48a ust. 2
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. 2004 nr 210 poz. 2135
z péin.zm.).

. OPIS PROBLEMU ZDROWOTNEGO

1. Problem zdrowotny

W 1923 r. kanadyjscy badacze otrzymali Nagrode Nobla za odkrycie insuliny — leku, ktéry doprowadzit
do przetomu w leczeniu cukrzycy i na zawsze zmienit sytuacje dotknietych nig oséb. W kolejng rocznice
tych wydarzen powstrzymanie cukrzycy nadal jest jednym z najwiekszych globalnych wyzwan.

Juz ponad 371 milionéw ludzi na swiecie cierpi z powodu cukrzycy. Chorobowos$¢ w skali globalnej
ksztattuje sie na poziomie 8,3 %, nieco nizsza jest w Europie i wynosi 6,7 %.

W XXI wieku zadnemu z panstw na $wiecie nie udato sie zmniejszy¢ liczby oséb z cukrzycg. Niektérym
krajom rozwinietym udaje sie powstrzymac szybkos¢ rozprzestrzeniania sie choroby, jednak wedtug
danych Miedzynarodowej Federacji Diabetologicznej (IDF) wiekszo$¢ regiondw notuje systematyczny
wzrost zachorowan. W 1980 r. liczba 0sdb z cukrzycg na swiecie wynosita 153 min. Blisko 30 lat pdzniej
—w 2008 - statystyki mowity juz o 347 min. IDF prognozuje dalszy wzrost liczby diabetykéw do 552
min w 2030 roku.

Tak szybkie rozprzestrzenianie sie cukrzycy wynika z dwdéch czynnikéw: niezdrowego trybu zycia oraz
wcigz zbyt niskiej Swiadomosci choroby w spofeczedstwach, co przektada sie negatywnie
na profilaktyke i wczesng diagnostyke. Wedtug szacunkdw IDF u potowy chorych na swiecie cukrzyca
nadal pozostaje nierozpoznana. Tylko w Europie szacuje sie te liczbe na 21,2 min. Dane zawarte w IDF
Diabetes Atlas 6th Edition pokazujg, ze w Polsce zyje 3,082 min dotknietych cukrzycg, z ktérych
1,105 mIn osbéb (29%) jeszcze nie wie, ze na nig choruje. W tej grupie nie podejmuje sie zadnych dziatan
terapeutycznych. Do rozpoznania choroby dochodzi najczesciej wtedy, gdy pojawiajg sie pierwsze
powiktania. Stopien rozwoju cukrzycy jest juz wtedy na tyle powazny, ze prowadzi do dotkliwych
konsekwencji zdrowotnych.



Zgodnie z obowigzujaca definicjg Swiatowej Organizacji Zdrowia WHO! ,,cukrzyca” to termin uzywany
na okreslenie grupy chordb metabolicznych charakteryzujacych sie hiperglikemig, ktéra wynika
z defektu wydzielania i/lub dziatania insuliny. Przewlekta hiperglikemia powoduje zaburzenie
czynnosci, uszkodzenie i niewydolnosé réoznych narzgdow, wsrdd ktérych najwazniejsze to: oczy, nerki,
nerwy, naczynia krwionosne i serce. Przewlekte powiktania cukrzycy to retinopatia cukrzycowa mogaca
doprowadzi¢ do utraty wzroku, nefropatia zwigzana z ryzykiem progresji do niewydolnosci nerek,
neuropatia zwiekszajgca ryzyko wystgpienia owrzodzenia stép, amputacji, oraz neuropatia
wegetatywna, ktdra wigze sie m.in. z zaburzeniami czynnosci seksualnych. Pacjenci chorujgcy na
cukrzyce majg szczegdlne predyspozycje do zachorowania na choroby sercowo-naczyniowe, choroby
naczyn mézgowych i naczyh obwodowych.

Cukrzyca jest zaburzeniem metabolicznym o etiologii wieloczynnikowej, charakteryzujgcym sie
przewlekta hiperglikemia, ktérej towarzyszg zaburzenia gospodarki weglowodanowej, lipidowej
i biatkowej, wywotane niedostatecznym uwalnianiem insuliny i/lub niedostatecznym efektem jej
dziatania. W cukrzycy typu 1 spowodowane jest to catkowitym brakiem produkcji endogennej insuliny
przez wyspy trzustkowe, natomiast w cukrzycy typu 2. podwyiszenie steienia glukozy zaleiy
od kombinacji predyspozycji genetycznych, braku aktywnosci fizycznej, nieprawidtowej diety oraz
wzrostu masy ciata z zaznaczong brzuszng dystrybucj3 tkanki ttuszczowe;j.

Cukrzyca jest choroba przewlekta, na ktoérg w Polsce choruje ok. 2,73 mln oséb i liczba ta stale
wzrasta. Az 26% chorych z cukrzyca nie wie o swojej chorobie, poniewaz przez dtugi czas moze ona
nie dawac dolegliwosci. Przebieg cukrzycy typu 2. jest przez bardzo dtugi okres bezobjawowy. Typowe
objawy kliniczne jak: polidypsja (wzmozone pragnienie), poliuria (czeste oddawanie moczu w duzych
ilosciach), polifagia (wzmozony apetyt), utrata masy ciata, ostabienie i inne, towarzyszg znacznemu
stopniowi hiperglikemii, ktéra pojawia sie w do$¢ zaawansowanym studium rozwoju choroby. Brak
jakichkolwiek dolegliwosci powoduje zbyt pdZne rozpoznawanie cukrzycy, a w chwili jej stwierdzenia
u okoto 50 % 0s6b (wg. badania UKPDS) obecne sg przewlekte powiktania naczyniowe.

Polskie Towarzystwo Diabetologiczne (PTD) w najnowszych ,Zaleceniach klinicznych dotyczacych
postepowania u chorych na cukrzyce 2017” wskazuje nastepujgce zasady rozpoznawania zaburzen
gospodarki weglowodanowej:

1) oznaczenie stezenia glukozy w osoczu krwi zylnej (glikemia przygodna) w chwili stwierdzenia
wystepowania objawow hiperglikemii — jesli wynosi = 200 mg/d| (= 11,1 mmol/I), wynik ten
jest podstawg do rozpoznania cukrzycy;

2) przy braku wystepowania objawow lub przy wspoétistnieniu objawdw i glikemii przygodnej
< 11,1 mmol/l) nalezy 2-krotnie (kazde oznaczenie nalezy wykonaé innego dnia) oznaczy¢
glikemie na czczo; jesli glikemia 2-krotnie wyniesie > 126 mg/dl (> 7,0 mmol/l)
— rozpoznaje sie cukrzyce;

3) przy braku wystepowania objawéw hiperglikemii i przygodnej glikemii > 200 mg/dl
(11,12 mmol/l) nalezy oznaczy¢ glikemie na czczo i jezeli wynosi ona = 126 mg/dl (7,0 mmol/l),
rozpoznaje sie cukrzyce;

4) jesli jednokrotny lub dwukrotny pomiar glikemii na czczo wyniesie 100-125 mg/dl
(5,6-6,9 mmol/l), a takze wéwczas, gdy przy glikemii na czczo ponizej 100 mg/dl (5,6 mmol/l)
istnieje uzasadnione podejrzenie nieprawidtowej tolerancji glukozy lub cukrzycy, nalezy
wykonac doustny test tolerancji glukozy (OGTT, oral glucose tolerance test);

1 World Health Organization, Definition, Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus and its Complications: Report of
a WHO Consultation. Part 1. Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus., Geneva, World Health Org., 1999, str. 2.



5) OGTT nalezy wykonywac¢ bez wczesniejszego ograniczania spozycia weglowodandw,
w godzinach porannych u osoby bedacej na czczo, wypoczetej, po przespanej nocy;
dwugodzinny okres miedzy wypiciem roztworu zawierajgcego 75 g glukozy a pobraniem proébki
krwi osoba badana powinna spedzi¢ w miejscu wykonania testu, w spoczynku; wszystkie
oznaczenia stezenia glukozy powinny byé wykonywane w osoczu krwi zylnej, w laboratorium;

6) w przypadku koniecznosci wykonania OGTT u osoby z nietolerancjg glukozy (tj. stanem
przedcukrzycowym) przyjmujgcej z tego powodu metformine nalezy przerwac jej stosowanie
na co najmniej tydzien przed dniem, w ktérym przeprowadzony zostanie OGTT;

7) preferowang metodg diagnostyki zaburzen tolerancji weglowodanéw jest wykonywanie
OGTT.

Nie nalezy stosowac do celéw diagnostycznych oznaczen glikemii wykonywanych przy uzyciu
gleukometréw.

W zwigzku z zaleceniami PTD, badanie przesiewowe nalezy przeprowadzi¢ za pomocg oznaczenia
glikemii na czczo (FPG, fasting plasma glucose) lub testu tolerancji (OGTT) z uzyciem 75 glukozy.
Doustny test obcigzenia glukozg jest bardziej czuty w przypadku diagnozy standéw przedcukrzycowych
niz badanie FPG, w zwigzku z czym w programie zdecydowano sie na wybér OGTT jako badania
przesiewowego.

Zgodnie z Programem, zakwalifikowani uczestnicy zostang skierowani do laboratorium celem
wykonania doustnego testu obcigzenia glukozg (OGTT), co jest zgodne z wytycznymi/zaleceniami
z zakresu programoéw dotyczacych profilaktyki cukrzycy typu 2.

Badanie przesiewowe polegajagce na wykonaniu testu OGTT zostato uwzglednione w innych
analogicznych regionalnych programach polityki zdrowotnej i spotkato sie z pozytywna opinig Agencji
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (np. Opinia Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji nr 8/2017 z dnia 16 stycznia 2017 r. o projekcie programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program
polityki zdrowotnej wczesnego wykrywania oraz zapobiegania rozwojowi cukrzycy i jej powiktaniom
wsréd oséb w wieku aktywnosci zawodowej zamieszkujgcych teren wojewoddztwa lubuskiego”.)

W naturalnej historii cukrzycy wyrdznia sie okres zwiekszonego ryzyka powstawania cukrzycy oraz
okres stanu przedcukrzycowego. Zwiekszone ryzyko cukrzycy dotyczy wszystkich oséb, w ktdrych
genotypie od poczatku zycia osobniczego wystepujg nieprawidtowosci predysponujgce do powstania
cukrzycy. Stan przedcukrzycowy stwierdza sie u oséb ze zwiekszeniem glikemii na czczo w granicach
100-125 mg/dl lub z wartosciami glikemii w 2 h po doustnym podaniu testowej dawki 75,0 g glukozy
w granicach 140-199 mg/dl. Te wartosci glikemii mogg juz taczyé sie z réznymi, przewaznie utajonymi,
zaburzeniami klinicznymi lub metabolicznymi (biochemicznymi).

Do zmian naczyniowych, zwiekszenia ryzyka chordéb uktadu sercowo-naczyniowego moze dochodzié
juz we wczesnym okresie zaburzen, kiedy hiperglikemia nie spetnia jeszcze kryteriéw rozpoznania
cukrzycy i okreslana jest stanem przedcukrzycowym. Dlatego tak wazne jest wykrywanie zaburzen,
jako najistotniejszego czynnika umozliwiajgcego wdrazanie skutecznych dziatan majgcych na celu
zahamowanie progresji choroby i zapobieganie jej przewlektym powiktaniom.

Bezobjawowy okres trwania choroby sprawia, ze jest ona wykrywana przypadkowo w trakcie badan
kontrolnych bgdz wystgpienia powiktan — zawatu miesnia sercowego, udaru mdézgu, ciezkiej infekcji czy
ostabionego widzenia. Mdéwigc o przewlektych powiktaniach cukrzycy, najczesciej rozwaza sie



mikroangiopatie wynikajgcg bezposrednio z hiperglikemii, zapominajgc o makroangiopatii bedacej
gtéwna przyczyna zgondw chorych na cukrzyce.

Choroba niedokrwienna serca (ChNS) jest gtdwnga przyczyng zgonu chorych na cukrzyce. U oséb
dorostych chorujgcych na cukrzyce wystepuje do czterech razy wyzsze ryzyko wystgpienia choréb
uktadu sercowo-naczyniowego w poréwnaniu z osobami nieobcigzonymi tg chorobg. Zaréwno sama
cukrzyca, jak i wspotistniejgce z nig dyslipidemia i nadci$nienie tetnicze sa czynnikami ryzyka choréb
sercowo-naczyniowych. Palenie tytoniu jest kolejnym czynnikiem niekorzystnie wptywajgcym
na wystepowanie powiktann w cukrzycy. W ostatnich latach coraz wieksza uwage zwraca sie rowniez
na wplyw otytosci w tej grupie chorych.

Na podstawie 5-letniej obserwacji populacji chorych ze Swiezo rozpoznang cukrzycg w 3 krajach (Anglii,
Danii i Holandii) w praktykach lekarzy rodzinnych (w ramach badania ADDITION) stwierdzono, ze
u pacjentdw z cukrzycg typu 2. wystepowaty podwyzszone wartosci potencjalnie modyfikowalnych
czynnikéw ryzyka chordb serca. Byto to nadcisnienie tetnicze i podwyzszone wartosci cholesterolu,
w wiekszosci przypadkéw dotychczas nieleczone lub leczone niewtasciwie, bez osiggniecia wartosci
referencyjnych dla danego przypadku 2. Wspomniana praca dowodzi, Zze prowadzenie badan
przesiewowych w kierunku cukrzycy w praktykach lekarzy rodzinnych pozwala na identyfikacje oséb
z cukrzycg typu 2., u ktdrych wystepuje podwyzszone ryzyko choroby niedokrwiennej serca. Ryzyko to
moze zostaé¢ obnizone poprzez wprowadzenie intensywnych zmian stylu Zycia i prowadzenie
odpowiedniej farmakoterapii.

Drugim znaczacym powiktaniem o typie makroangiopatii u chorych na cukrzyce jest udar mozgu.
Udar mdzgu wspdtistniejgcy z zaburzeniami gospodarki weglowodanowej rozpoznawany jest czesto.
U okoto 25% chorych z udarem mdzgu wystepuje cukrzyca, ktéra stwierdzana jest w coraz wiekszej
liczbie przypadkéw?. Ma to zwigzek z rosnacy ,pandemia” cukrzycy na $wiecie. Ryzyko wzgledne udaru
u chorych na cukrzyce waha sie od 1,8 do 6,0, przy czym jest wyzsze u kobiet (Srednio: 5,8)
niz u mezczyzn ($rednio: 4,1)%.

Bardzo wainym elementem w zapobieganiu wystepowania udaru modzgu jest tzw. profilaktyka
pierwotna, dotyczagca modyfikowalnych czynnikdw ryzyka. Do najwazniejszych naleza: nadcisnienie
tetnicze, cukrzyca, zaburzenia metabolizmu lipidéw, otyto$¢, mata aktywnosé fizyczna, styl zycia,
palenie tytoniu i alkohol®.

Dieta jest elementarnym sktadnikiem catego procesu terapeutycznego u chorych na cukrzyce.
W terapii zarowno cukrzycy typu 1, jak i typu 2, cukrzycy cigzowej oraz stanéw przedcukrzycowych,
do ktérych nalezy nieprawidtowa glikemia na czczo i uposledzona tolerancja glukozy, dieta stanowi
nieodtgczny element pozwalajgcy na osiggniecie wyréwnania metabolicznego i utrzymania
normoglikemii. Jest czynnikiem opdzniajgcym powstawanie i progresje powikfan tej przewlekiej

2 Sandbaek A., Griffin S.J., Rutten G., Davies M., Stolk R., Khunti K. i wsp.: Stepwise screening for diabetes identifies

people with high but modifiable coronary heart disease risk. The ADDITION study. Diabetologia 2008; 51:1127-1134.

Wild A., Roglic G., Green A,, Sicree R., King H.: Global prevalence of diabetes: Estimates for the year 2000 and projections
for 2030. Diabetes Care 2004;27:1047-1053.

4 Megherbi S.E., Milan C., Minier D., Couvreur G., Osseby G.V., Tilling K.: Association between diabetes and stroke subtype
on survival and functional outcome 3 months after stroke: data from the European BIOMED Stroke Project. Stroke
2003;34(3):688—-694.

5 UK Prospective Diabetes Study Group: Tight blood pressure control and risk of macrovascular and microvascular
complications in type 2 diabetes: UKPDS 38. BMJ 1998;317:703-712.



choroby poprzez utrzymanie normoglikemii. Odgrywa takze kluczowg role w prewencji cukrzycy
i opdznia przejscie nieprawidtowej tolerancji glukozy w petnoobjawowag chorobe.

Nieprawidtowe odzywianie i brak ruchu przyczyniajg sie do rozwoju cukrzycy, natomiast wtasciwa
dieta, normalizacja masy ciata i wysitek fizyczny odgrywaja zasadniczg role w walce z nig®”’.

Prawidtowa dieta u chorych na cukrzyce typu 2. jest bardzo istotna. Podstawowym zadaniem diety
w tej grupie chorych jest zaréwno utrzymanie wyrdwnania metabolicznego (glikemia, lipidy),
jak i utrzymanie, a w wielu przypadkach redukcja masy ciata. Zmiana nawykdéw zywieniowych jest
konieczna u wiekszosci tych chorych. Dotyczy to sktadu jako$ciowego positkdw, ilosci spozywanych
produktow, czestosci i por spozywania positkow.

Istnieje kilka celdow leczenia dietetycznego w cukrzycy. Wsrdd gtdwnych celéw wymienia sie
utrzymywanie:
— prawidtowych lub bliskich normy stezen glukozy, zaréwno na czczo, jak i popositkowych, celem
zapobiegania powiktaniom cukrzycy,
— wtasciwych (referencyjnych) stezen lipidéw i lipoprotein w surowicy,
— wtasciwych (zalecanych dla oséb chorych na cukrzyce) wartosci ci$nienia tetniczego, co redukuje
ryzyko wystgpienia choréb sercowo-naczyniowych,
— prawidtowej masy ciata; w przypadku istniejgcej nadwagi lub otytosci dazenie do redukcji masy
ciafa.
Rekomendacje terapeutyczne towarzystw naukowych: Roboczej Grupy ds. Cukrzycy i Zywienia
Europejskiego Towarzystwa Badan nad Cukrzyca (European Association Study of Diabetes — EASD),
Amerykanskiego Towarzystwa Diabetologicznego (American Diabetes Association — ADA),
Amerykanskiego Towarzystwa Endokrynologicznego (American Endocrine Society — AES),
Kanadyjskiego Towarzystwa Diabetologicznego (Canadian Diabetes Association — CDA) sg bardzo
podobne i polecajg stosowanie zrdwnowazonej diety.

U wiekszosci chorych na cukrzyce typu 2. wystepuje otytos¢ lub nadwaga, ktdra jest réwniez
czynnikiem ryzyka wystgpienia samej choroby i przewlektych jej powiktan. Obok braku aktywnosci
fizycznej i czynnikéw genetycznych jest jedng z przyczyn wystgpienia choroby. Z tego powodu tak
wazna w terapii cukrzycy jest redukcja masy ciata, a w przypadku prawidtowej wagi — dazenie do jej
utrzymania. Leczenie otytosci jest dtugotrwate, trudne i wymaga od chorego duzego zaangazowania
polegajgcego gtdwnie na zmianie dotychczasowych przyzwyczajen i nawykdw zywieniowych.

Pacjenci chorzy na cukrzyce, zwtaszcza typu 2, popetniajg wiele btedéw w stosowaniu zalecanej diety.
Najczestszym z nich jest nieregularnos¢ positkdow, pomijanie $niadania badz? jedzenie go zdecydowanie
zbyt pdino (w godzinach 11:00 — 12:00), zbyt dtugie przerwy miedzy positkami, zbyt obfite tzw.
przekaski. Innym btedem dietetycznym jest spozywanie zbyt duzych porcji pokarméw, nawet
o witasciwym sktadzie. Kolejnym btedem jest spozywanie produktdéw zawierajgcych zbyt duzo ttuszczu,
a takze weglowodanéw prostych.

Wczesne rozpoznanie cukrzycy, jej wtasciwe leczenie, leczenie innych wspdtistniejgcych zaburzen
metabolicznych moze doprowadzi¢ do wydtuzenia zycia pacjentdw i poprawy jego jakosci. Nie zalezy

6 Zalecenia kliniczne dotyczqce postepowania u chorych na cukrzyce, 2016, Polskie Towarzystwo Diabetologiczne
7 American Diabetes Association: Standards of Medical Care in Diabetes. Diabetes Care 2011;34, Supl. 1:23-24
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to jedynie od postepowania lekarskiego, ale sukces mozna osiggngé w scistej wspdtpracy z pacjentem,
ktdry musi by¢ swiadomy swojej roli w procesie terapeutycznym.

Wptyw stylu zycia na zdrowie cztowieka okredlit M. Lalonde w 1974 r. w koncepcji tzw. pél zdrowia.

Czynniki warunkujace zdrowie jednostki wedtug koncepcji p6l zdrowia M. Lalonde®

SRODOWISKD

ETVL IvCih,

SLUZBA ZDROMWWIA

CIYNHIE
GEMETYCINE

Wedtug koncepcji M. Lalonde wséréd czynnikdw, ktére wptywajg na zdrowie cztowieka wyrdznia sie
4 grupy:
— styl zycia — jego udziat jest najwiekszy (50-60)% i jednoczesnie jego zmiana lezy w zasiegu
mozliwosci kazdego cztowieka,
— $rodowisko — fizyczne oraz spoteczne zycia i pracy (ok. 20%),
— czynniki genetyczne (ok. 20%),
— stuzba zdrowia (ochrona zdrowia), ktéra moze rozwigzaé (10-15)% problemoéw zdrowotnych
spoteczeristwa®.

Deklaracja Parlamentu Europejskiego z 16 kwietnia 2006 r. oraz rezolucja ONZ z 20 grudnia 2006 r.
wskazaty cukrzyce jako pierwszg z chordb niezakaZznych za chorobe epidemiczna, uznajgc ja
za $wiatowe zagrozenie. To pokazuje, jak cukrzyca typu 2. stata sie istotnym problemem zdrowia
publicznego, wymuszajgcym podejmowanie szeregu inicjatyw w skali miedzynarodowej, narodowej
i regionalnej. O ile doskonalenie opieki nad pacjentem jest oczywiste i konsekwentnie realizowane,
tak profilaktyka i zapobieganie rozprzestrzeniania sie epidemii cukrzycy wymaga podejmowania
szeregu dziatan.

Wyzej wymienione ogdlne informacje o interwencjach behawioralnych, ktére w skuteczny sposdb
przyczyniajg sie do redukcji ryzyka rozwoju choroby, wskazujg, a tym samym mogg obnizyé, szybko
rosnace koszty spoteczno-ekonomiczne, jakie pocigga za sobg cukrzyca typu 2, zaréwno bezposrednie
—zwigzane z diagnostyka i leczeniem, jak i posrednie —wynikajgce ze zwiekszonej absencji chorobowej,
przedwczesnych rent i utraconej produktywnosci.

8  Z.). Pierozek, Czynniki warunkujgce zdrowie i dbatos¢ ludzi o zdrowie. UM, Lublin
9 P. Gorynski, B. Wojtyniak, Sytuacja zdrowotna ludnosci polski i Narodowy Program Zdrowia 2006-2015, Reumatologia
2007, 45/1 (supl. 1): S 5-17.
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Wedtug raportu ,Cukrzyca. Ukryta pandemia. Sytuacja w Polsce. Edycja 2013”, cukrzyca znaczaco
obcigza budzety narodowe i krajowe systemy opieki. W 2012 wydatki zwigzane z leczeniem cukrzycy
na Swiecie stanowity 11% wszystkich wydatkdw na opieke zdrowotng. W skali Europy Polska nalezy
do panstw, w ktdrych wydatki zwigzane z leczeniem cukrzycy w przeliczeniu na osobe nalezg
do jednych z najnizszych. Bezposrednie i posrednie koszty leczenia cukrzycy typu 2. ksztattujg sie
nastepujgco: opieka ambulatoryjna i szpitalna 361 min zi, refundacja lekéw 740 min zt oraz koszty
posrednie 983 min zt.

Jednoczesnie leczenie powiktan cukrzycy generuje potowe kosztéw catkowitych tej choroby (choroby
serca, udary, stopa cukrzycowa, choroba nerek czy choroba oczu). Te koszty mozna ograniczy¢ poprzez
odpowiednig kontrole cukrzycy na wczesnym etapie rozwoju choroby, wczesne wykrycie i profilaktyke.

Srednia wartoé¢ wspétczynnika chorobowosci na cukrzyce typu 2. w okresie 2013-2015
w wojewodztwie pomorskim przekracza srednig wartos¢ tego wspétczynnika dla Polski, w grupach
wieku 35-54 i 55-64 (szczegdfowe dane epidemiologiczne w dalszej czesci dokumentu).

W latach 2013-2015 warto$¢ wspotczynnika nowych schorzen z powodu cukrzycy wyniosta w Polsce
509,9. W wojewddztwie pomorskim wartos¢ wspdtczynnika byta wyzsza o 20,1% od wartosci
wspotczynnika dla Polski i wyniosta 612,2. Ta wartos¢ wspotczynnika plasowata wojewddztwo
pomorskie na 3. miejscu w Polsce pod wzgledem wielkosci tego wspdtczynnika.

Dane epidemiologiczne, liczne powiktania choroby, rosngce koszty posrednie oraz bezposrednie oraz
przeprowadzone badania kliniczne, dostarczajgce dowoddw naukowych o mozliwosci zapobiegania
cukrzycy wskazujgce, ze wczesne wykrywanie cukrzycy i jej zapobieganie to najefektywniejsza metoda
pierwotnej prewencji tej choroby przybierajgcej forme pandemii, sktonity Samorzad Wojewddztwa
Pomorskiego do opracowania i wdrozenia przedmiotowego programu polityki zdrowotne;.

Zapobieganie chorobie o ogdlnopopulacyjnym charakterze, w tym takze cukrzycy, jest oczywiscie
zadaniem spotecznym. Oznacza to, ze jego wykonanie wymaga aktywnosci wielu grup i sektorow
spotecznych. System ochrony zdrowia moze jedynie uswiadamiaé spoteczenstwu potrzebe takiej akcji,
proponowaé¢ metody i ewentualnie wptywaé na mechanizmy spotecznej polityki w tym zakresie.
Nie jest natomiast w stanie takiej prewencji wykonywac. Problemy pierwotnej prewencji cukrzycy
wymagajg obecnie opracowania nowych plandéw, technik i programéw.

2. Epidemiologia

Liczne dane epidemiologiczne globalne i regionalnego potwierdzajg skale problemu, jakim staje sie
cukrzyca typu 2.

Wedtug danych Miedzynarodowej Federacji Diabetologicznej (IDF) i Swiatowej Organizacji Zdrowia
WHO na swiecie w 2014 NCD Country Profiles 2014) liczba chorych z cukrzycg na swiecie ksztattowata
sie na poziomie 422 min, w Europie 64 min, zas w Polsce 3,6 min. Umieralnos¢ globalna w 2012 r.
wynosita 1,5 mln zgondéw z powodu cukrzycy, 2,2 min zgondéw z powodu hiperglikemii.

W wojewddztwie pomorskim w 2015 r. liczba ludnosci wynosita 2 307 710, w tym w wieku
produkcyjnym byto 1 436 214 mieszkancéw. Strukture ludnosci w wieku produkcyjnym wedtug ptci,
miejsca zamieszkania (miasto, wie$) oraz powiatow przedstawia Tabela nr 1.
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Tabela nr 1. Ludnos$¢ w wieku produkcyjnym wedtug ptci, miejsca zamieszkania oraz powiatow
wojewddztwa pomorskiego w 2015 r.

Miasta Wies
Powiat Ogotem
razem | mezczyzni | kobiety | razem | mezczyzni | kobiety

bytowski 49889 | 17207 9089 8118 | 32682 17 597 15 085
chojnicki 60163 | 34360 18081 | 16279 | 25803 13987 11 816
cztuchowski 36374 | 15860 8 352 7508 | 20514 11 167 9347
gdanski 70052 | 18430 9364 | 9066 | 51622 27 137 24 485
kartuski 79354 | 13067 6 765 6302 | 66287 35108 31179
koscierski 44 408 | 14532 7578 6954 | 29876 16 237 13639
kwidzynski 53192 | 29807 15763 | 14044 | 23385 12 801 10584
leborski 41779 | 24627 13007 | 11620 | 17152 9287 7 865
malborski 40745 | 27051 14328 | 12723 | 13694 7418 6276
nowodworski 23260 7 209 3 803 3406 | 16051 8 807 7 244
pucki 52424 | 17836 9 459 8377 | 34588 18 322 16 266
stupski 63258 | 12063 6 486 5577 | 51195 27 841 23354
starogardzki 80336 | 38257 20199 | 18058 | 42079 22574 19 505
sztumski 27264 | 10100 5294 | 4806 | 17164 9410 7754
tczewski 72505 | 46267 24443 | 21824 | 26238 14114 12124
wejherowski 131 | 76639 39987 | 36652 | 54820 29185 25635
m. Gdansk 281 | 281839 146 120 135

m. Gdynia 149 | 149112 77 485 | 71627

m. Stupsk 56 897 56 897 29775 | 27122

m. Sopot 21904 | 21904 11454 | 10450

Wojewddztwo 1436 | 913 064 476 832 436 523 280992 | 242158

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie GUS. Demografia. Stan i struktura ludnosci, tablica 5.

Zgodnie z definicjg wieku produkcyjnego, stosowang przez Gtéwny Urzad Statystyczny (GUS), za wiek
produkcyjny uznany jest wiek zdolnosci do pracy, tj. dla mezczyzn grupa wieku 18-64 lata, dla kobiet —
18-59 lat. W wojewddztwie pomorskim w 2015 r. w wieku produkcyjnym byto 1 436 214 osdb,
co stanowi 62,4% ogdétu mieszkancéw, w tym 757 824 mezczyzn i 678 390 kobiet. Ludnos$é w wieku
produkcyjnym mieszkajgca w miastach to 913 064 osoby (63,57%), mieszkajgca na wsiach to 523 150
0s0b (36,43%). W 10 z 16 powiatow wojewddztwa pomorskiego liczba oséb w wieku produkcyjnym
zamieszkujgca na wsiach byta wieksza od liczby ludnosci w wieku produkcyjnym mieszkajgcej
w miastach. W powiecie kartuskim liczba ludnosci w wieku produkcyjnym mieszkajgca na wsiach byta
ponad 5,1 razy wieksza od liczby ludnosci w wieku produkcyjnym zamieszkatej w miastach. W powiecie
stupskim wskaznik ten wynosi 4,2 razy; w powiecie gdanskim 2,8. Najwieksza zbieznos¢ liczby ludnosci
w wieku produkcyjnym zamieszkatej w miastach z liczbg ludnosci zamieszkatg na wsiach jest
w powiecie starogardzkim — wskaznik wynosi 1,1 razy. W powiatach: malborskim, tczewskim,
leborskim, wejherowskim, chojnickim i kwidzynskim liczba ludnosci w wieku produkcyjnym
mieszkajgca w miastach jest wieksza od liczby ludnosci w wieku produkcyjnym mieszkajgcej na wsiach,
z tym jednak iz proporcje liczby oséb mieszkajgcych w miastach w stosunku do liczby osdb
mieszkajgcych na wsiach sg najwieksze: w powiatach: malborskim 2:1 oraz tczewskim 1,8:1i leborskim
1,3:1.
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Tabela nr 2. Liczba pracujacych w wojewddztwie pomorskim (stan w dniu 31.12)%
2005 2010 2013 2014 2015
Wyszczegdlnienie oedlem w tym oedlem w tym oedlem w tym oedlem w tym oedtem w tym
& kobiety E kobiety 2 kobiety E kobiety E kobiety
OGOLEM,w 666 309 744 344 753 360 774 370 798 380
tym: 963 522 874 404 429 283 807 527 217 995
. 180 174 171 111 172 112 171 112
- sektor publiczny - -
547 289 168 208 179 142 783 699
486 570 582 249 602 258 626 268
- sektor prywatny - -
416 585 261 075 628 385 434 296
Rolnictwo,
lesnictwo,
. ) 62323 | 23846 | 66408 | 27666 | 66394 | 28084 | 66970 | 28 300 | 66982 | 28 384
towiectwo i
rybactwo

Zrédto. Opracowanie wiasne na podstawie Tab. 3 (77) Rocznik Statystyczny Wojewdédztwa Pomorskiego: 2006, 2011, 2014,
2015, 2016 —str. 135.
Liczba pracujgcych ogétem w okresie 2005-2015 wzrosta o 131 254 osoby, tj. o 19,68%. W sektorze publicznym liczba
pracujacych zmalata o 8 764, tj. o 4,85%. Liczba pracujacych w sektorze prywatnym zwiekszyta sie o 140 018, tj. o 28,79%.

Liczba pracujgcych w sektorze rolnictwo, lesnictwo, towiectwo i rybactwo wwe wskazanym okresie zwiekszyta sie o 4 659, tj.

07,48%.

10 Dane o pracujacych dotycza osob wykonujgcych prace przynoszacg im zarobek lub dochdd; do pracujacych zalicza sie:
1) osoby zatrudnione na podstawie stosunku pracy (umowa o prace, powotanie, mianowanie, wybér lub stosunek

stuzbowy);

2) pracodawcdw i pracujgcych na wtasny rachunek, a mianowicie:

a) wiascicieli, wspdtwitascicieli i dzierzawcow gospodarstw indywidualnych w rolnictwie (tgcznie z pomagajacymi
cztonkami ich rodzin) z pewnymi wytgczeniami w latach 2005-2009;
b)  wiascicielii wspotwtascicieli (facznie z pomagajgcymi cztonkami ich rodzin; z wytgczeniem wspdlnikow spétek, ktorzy
nie pracujg w spoétce) podmiotdéw prowadzgcych dziatalnos¢ gospodarczg poza gospodarstwami indywidualnymi
w rolnictwie,
c) inne osoby pracujgce na wtasny rachunek, np. osoby wykonujgce wolne zawody;

3) osoby wykonujace prace naktadcza;

4) agentow (facznie z pomagajgcymi cztonkami ich rodzin oraz osobami zatrudnionymi przez agentdw;
5) cztonkéw spotdzielni produkcji rolniczej (rolniczych spétdzielni produkcyjnych i spétdzielni powstatych na ich bazie oraz

spotdzielni kotek rolniczych);
6) duchownych petnigcych obowiazki duszpasterskie.
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Tabela nr 3Rzeczywiste wspdtczynniki chorobowosci z powodu cukrzycy (E10-E14) /10° w wybranych latach okresu 2005-2015

2005 2010 2013 2014 2015
Wojewddztwo Ogote wiek chorych Ogétem | wiek chorych | ogétem | wiek chorych | ogétem | wiek chorych | Ogétem | wiek chorych

M | 3554 | 5564 | (194) | 3554 | 5564 | (19+) | 3554 | 5564 | (194) | 3554 | 55-64 | (19+) | 35-54 | 55-64
dolnoslaskie 3 2| 10592,3 | 4182,2 2 7| 4636,3 2 7| 4719,5 2 8| 4542,3 1 7
kujawsko- 3 2| 10223,0 | 3927,9 2 8| 4542,5 2 8| 46625 2 8| 46828 2 8
lubelskie 3 2| 89123 | 4931,1 2 9| 5093,7 2 8| 50825 2 8 | 5965,7 2 9
lubuskie 3 2| 10098,7 | 4739,9 2 9| 4945,2 2 8| 4998,3 2 8 | 4900,7 2 8
tédzkie 3 2| 11492,5| 4928,3 2 8| 5275,9 3 9| 50254 2 8| 47239 2 8
matopolskie 2 1| 7181,0| 32759 1 6| 3545,8 1 6| 3581,6 1 6| 38523 1 6
mazowieckie 3 2| 104653 | 3652,5 2 7| 3878,8 1 6| 4093,2 1 6| 3748,1 1 6
opolskie 3 2| 10051,1 | 4849,2 2 9| 4085,3 1 7| 3595,1 1 6| 3983,7 1 6
podkarpackie 2 1| 10000,3 | 3585,8 2 8| 3521,5 1 6| 3364,1 1 6| 3661,7 1 6
podlaskie 2 1| 10192,6 | 3531,7 1 7| 4121,7 2 7| 4099,5 2 7 | 4553,0 2 7
pomorskie 3 2| 11850,5| 3811,3 2 7 | 3968,6 2 7| 41354 2 7| 38781 1 7
Slaskie 2 1| 8864,5| 3957,4 2 7| 3829,5 2 7 | 3658,9 1 6| 3693,5 1 6
Swietokrzyskie 2 1 8755,5| 4170,6 2 8| 4612,0 2 8| 4690,0 2 8| 4725,2 2 7
warminsko- 2 1| 11006,8 | 3873,9 2 7 | 4645,5 2 8| 4694,4 2 8 | 4568,2 2 7
wielkopolskie 2 1| 9586,5| 1949,4 1 4| 31344 1 5| 2997,0 1 5| 2681,3 1 4
zachodniopomor 3 2| 10689,2 | 4568,8 2 8| 4978,1 2 8| 4697,7 2 7| 4701,6 2 7
Polska 3 2| 9899,5| 38504 2 7| 4162,0 2 7| 4137,3 2 7| 4125,0 1 7

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych CSI0Z
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Rzeczywiste wspodtczynniki chorobowosci obejmujgce populacje 19+ w okresie 2005-2015 wzrosty o
37%, z 3 012,0 w 2005 roku do 4 125,0 w 2015 roku. W 2015 roku najwyzsza warto$¢ wspdtczynnika
chorobowosci byta w wojewddztwach: lubelskim 5 965,7; lubuskim 4 900,7; swietokrzyskim 4 725,2;
tédzkim 4 723,9; zachodniopomorskim 4 701,6. Najnizsza wartos$¢ wspétczynnika chorobowosci byta w
wojewddztwach: wielkopolskim 2 681,3; podkarpackim 3 661,7; slgskim 3 693,5. Najwiekszy wzrost
wspotczynnika chorobowosci w okresie 2005-2015 miat miejsce w wojewddztwach: podlaskim wzrost
0 85%; lubelskim wzrost o 77,3%; warminsko-mazurskim 64,0%.

Srednia warto$¢ wspétczynnika chorobowosci w okresie 2013-2015 w wojewdédztwie pomorskim
przekracza srednig wartos¢ tego wspotczynnika dla Polski, w grupach wieku 35-54 i 55-64.

Tabela nr 4 Nowe schorzenia z powodu cukrzycy (E10-E14) w latach 2013-2015

Wojewddztwo c;IcC):\t/):h Wspc;flc(;! s
todzkie 13 551,0 658,8
warminsko- 7509,3 650,4
pomorskie 11 161,3 612,2
lubelskie 10 138,0 584,7
dolnoslaskie 13797,7 577,6
zachodniopomorski 7 907,0 566,5
matopolskie 15 030,7 560,4
Swietokrzyskie 5657,7 547,7
mazowieckie 22584,3 527,5
kujawsko- 8 496,7 505,6
lubuskie 3741,3 455,4
podlaskie 4186,3 433,2
opolskie 3536,3 426,7
podkarpackie 7 223,7 425,6
Slaskie 14 870,7 394,3
wielkopolskie 9 068,0 328,5
Polska 158 460,0 509,9

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych CSIOZ

W latach 2013-2015 warto$¢ wspétczynnika nowych schorzer z powodu cukrzycy /10° wyniosta w
Polsce 509,9. W wojewddztwie pomorskim wartos¢ wspoétczynnika byta wyzsza 0 20,1% od wartosci
wspotczynnika dla Polski i wyniosta 612,2. Ta warto$¢ wspoétczynnika plasowata wojewddztwo
pomorskie na 3. miejscu w Polsce pod wzgledem wielkosci tego wspoétczynnika. Wyzsze niz w
wojewddztwie pomorskim wartosci tego wspoétczynnika byty w wojewddztwie warminsko-mazurskim
(650,4) oraz w wojewddztwie tddzkim (658,8). Najnizsze wartosci wspdtczynnika byty w wojewddztwie
wielkopolskim (328,5) oraz w wojewddztwie $lgskim (394,3)

Tabelanr55. Hospitalizacje z powodu cukrzycy!! w Polsce i w podziale na wojewddztwa w 2014 r.

1 E10-E15, E66, E78, E74,9



Liczba hospitalizacji Liczb hospitalizacji
Wojewddztwo (w tys., w tym tryb /10°
jednodniowy) dorostych (>18 lat)

dolnoslaskie 5,9 243,2
kujawsko-pomorskie 3,8 221,0
lubelskie 4,9 277,2
lubuskie 2,6 311,1
tédzkie 6,7 321,5
matopolskie 7,0 258,0
mazowieckie 10,8 248,3
opolskie 2,4 283,0
podkarpackie 4,6 264,5
podlaskie 2,4 222,5
pomorskie 2,9 158,8
Slaskie 9,0 243,3
sSwietokrzyskie 2,9 275,2
warminsko-mazurskie 2,3 195,9
wielkopolskie 7,0 248,9
zachodniopomorskie 3,8 266,6

Zrédto: Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie cukrzycy dla wojewddztwa pomorskiego

W 2014 r. w Polsce byto 79 000 hospitalizacji z powodu cukrzycy. W wojewddztwie pomorskim byto
2 900 hospitalizacji. Liczba hospitalizacji w przeliczeniu na 100 000 dorostych wyniosta 158,8 i byt to
najnizszy wspétczynnik hospitalizacji /10° wsréd wszystkich wojewddztw.

Wedtug klasyfikacji ICD-10 cukrzyca (diabetes mellitus) obejmuje zakres E10-E14, gdzie:
E10 Cukrzyca insulinozalezna

E11 Cukrzyca insulinoniezalezna

E12 Cukrzyca zwigzana z niedozywieniem

E13 Inne okreslone postacie cukrzycy

E14 Cukrzyca nieokreslona

Tabelanr6. Rzeczywiste wspdtczynniki zgondw /z powodu 12 gtéwnych przyczyn zgondw w Polsce
w 2015r.
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élaskie 1101,4 | 1432 | 986| 584 | 449|451 |333| 4,7|268| 72228/ 11,1275

pomorskie 912,7 | 50,2| 60| 67,8]103,5]325/(335|166203] 0,7]21,7]225] 24,0

wielkopolskie 954,8 | 113,4 | 51,7| 57,5| 33,7|388/306|18,8|34,1]472|19,0] 19,4 22,0

dolnoglaskie 10856 | 139,5 | 1075| 67,2 53,0(351 35,7 |21,6|34,1223]21,4]19,7| 205

warmirisko- 960,9 | 78,7 | 774| 710| 315|338 |180|282|203 |233|173 18,1166
mazurskie

lubuskie 996,2 | 150,5 | 60,8| 66,1 | 32,6 |34,7]29,4 585156575198 12,2/ 156

podlaskie 10336 | 195| 404 | 5431358263481 | 0,6]29,2370]18.2]220/ 149

tédzkie 12459 | 154,7 | 976| 69,3| 458|387 |425| 24| 446|235 24,7237 1438

lubelskie 1064,6 | 1445 | 1216 | 554 | 29,8| 259 38,0504 289|385 16,5/ 19,8 | 14,7

opolskie 1048,0 | 159,2 | 121,3 | 45,6 | 28,8|23,1|196 | 54,4 13,6 |43,8]19,2] 12,7 14,0

mazowieckie 1030,4 | 122,9| 203 | 67,1 92,4|50,7 36,5 16,4 | 41,9 24,1 20,7] 21,0 13,7

kujawsko-pomorskie | 983,0 | 164,7 | 858 | 73,0| 21,7 (326202 |82,2|31,4|50,3|19,7] 12,1 13,5

podkarpackie 912,8 | 177,3 | 103,3 | 431 | 259246218757 |21,1|473]146| 98] 11,8

matopolskie 931,1| 3,2|1798| 52,2|1355]|256|226| 40183146/ 188/ 156 | 11,6

éwietokrzyskie 1143,7 | 2235 | 157,1| 63,7 26,4 (285|240 74,7]201 390215136/ 10,9

zachodniopomorskie | 1007,4 | 147,9 21,9 71,3 | 49,4 | 34,4 | 25,0 | 83,3 | 26,5 6,51 21,2 | 16,3 | 10,2

Polska 1027,0 | 1206 | 820| 61,7 | 60,6 | 359 |31,0(29,3]29,1]26,7]20,2|17,2]17,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych GUS

W 2015 r. w Polsce cukrzyca typu 2. (E11) stanowita 12. przyczyne zgonéw w Polsce, natomiast
w wojewoddztwie pomorskim cukrzyca typu 2. byta 6. przyczyng wszystkich zgonéw w wojewddztwie
pomorskim. Wartos¢ rzeczywistego wspétczynnika zgondw /10° wynosita 24,0 i byta 2. co do wielkosci,
po wojewddztwie $laskim, najwyzszg wartoscig tego wspotczynnika wsrdd wszystkich wojewddztw
oraz byta wyisza o 41,2% od wartosci tego wspdtczynnika dla Polski. Potwierdza to wysoki,
ponadprzecietny wptyw cukrzycy typu 2. na zgony w wojewddztwie pomorskim opisane rzeczywistym
wspbtczynnikiem umieralnosci /10°.

W okresie 2012-2014, w wojewddztwie pomorskim wystgpito 1455 zgondw spowodowanych cukrzyca
(E10-E14). Warto$é surowych wspdtczynnikdéw zgondw /10°, wyniosta w okresie 2012-2014 w skali
catego wojewddztwa w okresie 2012-2014 - 21,2. Pomiedzy powiatami wojewodztwa pomorskiego
istnieje duza roznica w wartosci tego wspotczynnika. Rozpietos¢ jego wartosci zawiera sie w
przedziale od 11,5/10° (powiat gdariski) do 30,5/10° (powiat chojnicki). Rozpietos¢ wartosci
rzeczywistego wspodtczynnika umieralnosci jest prawie trzykrotna (2,7). Mediana wspdtczynnika wynosi
20,8 i jest zblizona do wartosci rzeczywistego wspdtczynnika zgondéw dla wojewddztwa pomorskiego
wynoszgcego 20,2. Najnizsze wartosci wspodtczynnika wystepuja w powiatach: gdanskim 11,5;
wejherowskim 15,3; malborskim 15,5; stupskim 15,8; leborskim 16,6. Najwyisze zas wartosci
wspotczynnika wystepujg w powiatach: chojnickim 30,5, puckim 29,2; w miescie Sopot 28,9;
kwidzynskim 27,9 oraz starogardzkim 27,0.
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Tabela nr 7.

Zgony i wspétczynniki surowe/10° zgondw z powodu cukrzycy (E10-E14) w powiatach
wojewddztwa pomorskiego w okresie 2012-2014

. . , Wspotczynnik

L.p. Nazwa powiatu Liczba zgonow T
1. chojnicki 88 30,5
2. pucki 71 29,2
3. m. Sopot 33 28,9
4, kwidzynski 70 27,9
5. starogardzki 103 27,0
6. nowodworski 27 24,7
7. cztuchowski 41 23,9
8. m. Stupsk 65 22,9
9. sztumski 29 22,7
10. kartuski 78 20,9
11. | m. Gdansk 285 20,6
12. m. Gdynia 179 20,4
13. | tczewski 66 19,0
14. | koscierski 39 18,3
15. bytowski 42 17,9
16. leborski 33 16,6
17. | stupski 46 15,8
18. malborski 30 15,5
19. | wejherowski 94 15,3
20. | gdanski 36 11,5

Razem: 1455 21,2

Zrédto: Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie cukrzycy dla wojewédztwa pomorskiego
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Wptyw cukrzycy na aktywnos¢ zawodowa pracujacych

Absencja chorobowa w pracy

Tabela nr8. Liczba oséb ubezpieczonych w ZUS, ktéorym w 2015 roku wystawiono zaswiadczenie
lekarskie ¥? z tytutu choroby wtasnej wedtug wieku, ptci oraz wybranych jednostek

chorobowych
Ogotem - Polska woj. pomorskie
Osét w tym liczba oséb w wieku: Osét w tym liczba oséb w wieku:
Wyszczeg6lnienie SO1EM gorem

liczba 65 lat liczba 65 lat

osGh 30-39 | 40-49 50-59 | 60-64 i osGh 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-64 i
wiecej wiecej
E00-E90 oG 74077 | 15683 | 18208 | 22516 | 6421 1498 3988 819 | 1045 1184 345 97
30 206 4766 7033 | 10657 | 4280 1113 1627 247 383 542 241 75
K 43821 | 10909 | 11164 | 11841 | 2136 383 2361 572 662 642 104 22
re 50 8 11 18 5 2 - - - - - -
E10-E14 oG 30 284 4058 6797 | 12006 | 4278 1037 1463 171 316 575 222 65
21537 2675 4909 8477 | 3438 874 1082 118 239 415 192 57
K 8722 1381 1880 3522 836 162 381 53 77 160 30 8
re 25 2 8 7 4 1 - 0 0 0 0 0
El1l oG 19543 1591 4277 9160 | 3356 822 870 70 164 418 162 43
14 443 1160 3189 6515 | 2697 692 668 51 130 303 141 38
K 5081 430 1081 2639 656 129 202 19 34 115 21 5
re 19 1 7 6 3 1 - - - - - -

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych uzyskanych z ZUS Departament Statystyki i Prognoz Aktuarialnych.

W 2015 r., ogdtem w Polsce, zaswiadczenia lekarskie z tytutu choroby wtasnej Zaburzenia wydzielania
wewnetrznego, stanu odzywienia i przemian metabolicznych (E00-E90) wystawiono 74 077 osobom,
w tym 30 284 osobom (40,9%) z powodu cukrzycy (E10-E14). Zaswiadczenia z powodu cukrzycy typu 2.
(E11) otrzymaty 19 543 osoby, tj. 64,5% liczby 0séb z grupy (E10-E14).

W 2015 r., ogétem w wojewddztwie pomorskim, zaswiadczenia lekarskie z tytutu choroby wiasnej
Zaburzenia wydzielania wewnetrznego, stanu odZywienia i przemian metabolicznych (E00-E90)
wystawiono 3 988 osobom, w tym 1 463 osobom (36,7%) z powodu cukrzycy (E10-E14). Zaswiadczenia
z powodu cukrzycy typu 2. (E11) otrzymaty 870 osdb, tj. 59,5% liczby oséb z grupy (E10-E14).
Zarowno w skali Polski jak i w skali wojewddztwa pomorskiego udziat liczby oséb w wieku 30-64 lat,
w grupie ktora otrzymata zaswiadczenia lekarskie z powodu choréb w grupie: (E00-E90) wynosi
ok. 85% osdéb, w grupie choréb (E10-E14) wynosi ok. 89% zas w cukrzycy typu 2. (E11) udziat jest
najwyzszy i wynosi 94%.

12 Na podstawie zaswiadczen lekarskich o czasowe] niezdolnosci do pracy wydanych na druku ZUS ZLA zarejestrowanych
w Rejestrze zaswiadczen lekarskich.
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Udziat liczby kobiet, ktérym wystawiono zaswiadczenie lekarskie w ogdlnej liczbie oséb, ktorym
wystawiono zaswiadczenie lekarskie, wynosit: w grupie (E00-E90) 59%, w grupie (E10-E14) ok 28%, za$
w przypadku E11 udziat ten wynosit 26%.

Tabela nr 9. Liczba dni absencji chorobowej' z tytutu choroby wtasnej 0séb ubezpieczonych w ZUS
wedtug wieku, ptci oraz wybranych jednostek chorobowych

Liczba dni absencji chorobowej Liczba dni absencji chorobowej
- Polska - wWoj. pomorskie
Wyszczegélnienie ponoszacy koszt
ponoszacy koszt absencji ..
Ogétem Ogétem absencji
pracodawca ZUS pracodawca ZUS
E00-E90 oG 2 006 876 549 163 1457713 | 107 611 34 073 73538
M 906 421 214 117 692 304 | 46148 12 311 33 837
K 1099 598 334938 764660 | 61463 19377 42 086
re 857 108 749 - - -
E10-E14 0G 876 755 159 636 717119 | 39204 9312 29 892
M 658 716 112 538 546178 | 30707 6 809 23 898
K 217 512 47 098 170 414 8 497 2503 5994
re 527 - 527 - - -
E11 0G 551 628 92971 458 657 | 22427 5028 17 399
M 427 177 69 615 357 562 18 131 3864 14 267
K 124 066 23 356 100 710 4296 1164 3132
re 385 - 385 - - -

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych uzyskanych z ZUS, Departament Statystyki i Prognoz Aktuarialnych.

Liczba dni absencji chorobowej z tytutu choroby wtasnej oséb ubezpieczonych w ZUS, w grupie chordb
(EO0-E90) w wojewddztwie pomorskim wyniosta 107 611 dni, co stanowi 5,4% liczby dni absencji
chorobowej z ww. powodu w skali kraju. W grupie choréb (E10-E14) liczba dni absencji chorobowej
w wojewddztwie pomorskim wynosi 39 204, co stanowi 4,5% liczby dni absencji chorobowej
zww. powodu w skali kraju. Cukrzyca E11 byta powodem 22 427 dni absencji chorobowej
w wojewddztwie pomorskim co stanowito 4,1% liczby dni absencji chorobowej w skali kraju.

Tylko w grupie choréb (E00-E90) liczba dni absencji chorobowej kobiet przewyzszata liczbe dni absencji
chorobowej mezczyzn. W grupie (E10-E14) liczba dni absencji chorobowej mezczyzn byta ponad
3-krotnie wieksza niz liczba dni absencji chorobowej kobiet, zaréowno w skali Polski jak i w skali
wojewddztwa. Z powodu cukrzycy typu 2. E11 liczba dni absencji chorobowej mezczyzn byta
4-krotnie wieksza niz liczba dni absencji chorobowej kobiet, zaréwno w skali Polski jak i w skali
wojewodztwa.
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Orzeczenia lekarskie ustalajgce niezdolnos¢ do pracy

Tabela nr 10. Orzeczenia*) pierwszorazowe lekarzy orzecznikdw ZUS wydane w 2013 r. ustalajgce
stopien niezdolnosci do pracy i uprawnienia do Swiadczenia rehabilitacyjnego, w tym
z jednoczesng potrzebg rehabilitacji leczniczej wedtug ptci i wybranych z grupy (E00-E90)
jednostek chorobowych

2010 2013 2015
Wyszczegdlnienie . . :
Polska ol Polska wol Polska Sol
pomorskie pomorskie pomorskie
E00- Orzeczenia z tytutu
E90 niezdolno$ci do pracy, 1084 49 931 34 803 26
w tym:
Niezdolnosc ) 29 S 2 40 .
do samodzielnej egzystencji
Catkowita niezdolnos¢
182 12 189 9 174 7
do pracy
Czesciowa niezdolnos¢ 873 37 711 23 589 19
do pracy
E10 Orzeczenia z tytutu
E14 niezdolnosci do pracy, 910 39 760 30 672 24
w tym:
N|ezdolnos'c _ ) 29 9 30 2 36 -
do samodzielnej egzystencji
Catkowita niezdolnos¢ 149 i 155 5 151 6
do pracy
Czesciowa niezdolnos¢ 732 30 575 21 485 18
do pracy
Orzeczenia z tytutu
El1l niezdolnosci do pracy, 270 8 211 3 226 3
w tym:
NIeZd0|n0fC do samodzielnej 7 i 5 i 13 i
egzystencji
Catkowita niezdolnos¢ 35 1 45 1 43 i
do pracy
Czesciowa niezdolnos¢ 298 7 161 5 170 3
do pracy

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych uzyskanych z ZUS Departament Statystyki i Prognoz Aktuarialnych.

Liczba orzeczen pierwszorazowych ustalajacych stopien niezdolnosci do pracy w latach 2010, 2013,
2015 systematycznie malata — w grupie (E00-E90) o ponad 25%, w grupie (E10-E14) o ponad 26% —
w roku 2015 w stosunku do roku 2010. Najmniejszy spadek liczby wydanych orzeczen w okresie
2010-2015 byt z powodu cukrzycy typu 2. (E11) i wynosit ponad 16%. W kazdej z wymienionych wyzej
grup chordb, czesciowa niezdolno$¢ do pracy byta podstawg wydania ponad 80% liczby wszystkich

orzeczen w poszczegdlnych grupach chorob.
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Tabela nr 11. Orzeczenia®® ponowne lekarzy orzecznikéw ZUS wydane w latach 2010, 2013, 2015 r.,
do Swiadczenia
rehabilitacyjnego, w tym z jednoczesng potrzebg rehabilitacji leczniczej wedtug pfci
i wybranych z grupy (E00-E90) jednostek chorobowych

ustalajace

stopien

niezdolnosci do

pracy i

uprawnienia

Wyszczegélnienie

2010

2013

2015

Polska

WOj.
pomorski

Polska

WOj.
pomorski

Polska

WOj.
pomorski

EOO-
E90

Orzeczenia z tytutu
niezdolnosci do pracy,
w tym:

10393

724

8 085

491

6329

324

Niezdolnos¢
do samodzielnej
egzystencji

528

38

514

30

461 16

Catkowita niezdolnosé
do pracy

1686

132

1272

100

1088 56

Czesciowa niezdolnos¢
do pracy

8179

554

6 299

361

4780

252

E10-
E14

Orzeczenia z tytutu
niezdolnos$ci do pracy,
w tym:

8672

615

6 841

409

5345

275

Niezdolnos¢
do samodzielnej
egzystencji

463

35

480

29

423 15

Catkowita niezdolnosé
do pracy

1371

120

1074

87

899 48

Czesciowa niezdolnos¢
do pracy

6 838

460

5287

293

4023

212

E1l

Orzeczenia z tytutu
niezdolnosci do pracy,
w tym:

2166

71

1612

38

1363 24

Niezdolnos$¢
do samodzielnej
egzystenc;ji

105

102

110 1

Catkowita niezdolnos¢
do pracy

318

217

10

210 1

Czesciowa niezdolnos¢
do pracy

1743

61

1293

23

1043 22

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych uzyskanych z ZUS Departament Statystyki i Prognoz Aktuarialnych.

Liczba orzeczen ponownych ustalajgcych niezdolnos$¢ do pracy istotnie zmalata w okresie 2010-2015,
w grupie (EO0-E90) o 39% (Polska), o 55% (woj. pomorskie); w grupie (E10-E14) o 38% (Polska), o 55%
(woj. pomorskie); cukrzyca typu 2. (E11) spadek o 37% (Polska), o 66% (woj. pomorskie). Liczba

ponownych orzeczen z powodu cukrzycy (E10-E14) stanowita ponad 83% liczby ponownych orzeczen
w grupie chordéb (E00-E90) — (Polska, woj. pomorskie) zas liczba orzeczen z powodu cukrzycy typu 2.
(E11) stanowita 24% liczby orzeczen z powodu cukrzycy (E10-E14) — Polska.

13

Bez orzeczen w sprawie renty socjalnej oraz orzeczen o rente rodzinng
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W kazdej z wymienionych wyzej grup choréb, czesciowa niezdolno$¢ do pracy byta podstawa wydania
ok. 80% liczby wszystkich orzeczeh w poszczegdlnych grupach choréb.

14,15

Tabela nr12. Osoby pobierajace renty z tytutu niezdolnosci do pracy wyptacane przez ZUS

(stan w grudniu 2015r.)

Wyszczegdlnienie Ogodtem Mezczyzni Kobiety
Ogodtem, w tym: 959 157 632 841 326 316
woj. pomorskie 52 836 34 230 18 606

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych uzyskanych z ZUS, Departament Statystyki i Prognoz Aktuarialnych.

W 2015 r. 959 157 oséb w Polsce pobierato renty z tytutu niezdolnosci do pracy. Liczba mezczyzn
pobierajacych renty z tytutu niezdolnosci do pracy byta prawie dwukrotnie wieksza od liczby kobiet
pobierajgcych renty. W stosunku do liczby 1 130 068 oséb pobierajgcych renty z tytutu niezdolnosci
do pracy w roku 2011, w 2015 r. nastgpito istotne zmniejszenie liczby oséb pobierajgcych renty
do 959 157 osdb, tj. o ponad 15%.

Whioski

Na ogélng liczbe 1 436 214 ludnosci w wieku produkcyjnym w wojewddztwie pomorskim, wedtug
danych GUS na koniec 2015 r., pracowato tgcznie 798 217 osdb. Wedtug Badania Aktywnosci
Ekonomicznej Ludnosci — BAEL (GUS) pracujgcych w wojewdédztwie pomorskim w IV kwartale 2016 r.
byto 989 000 (réznica miedzy powyzszymi danymi wynika z zastosowanych definicji oséb pracujacych).
Pracujacy stanowig wiec odpowiednio: 55,6% i 68,9% ludnosci wojewddztwa pomorskiego w wieku
produkcyjnym (2015 r.). Analogiczne wskazniki dla Polski wynoszg odpowiednio: 60,4% i 68,0%.
Pracujgcych w wojewddztwie pomorskim, wedtug danych GUS, jest mniej o 4,8 punktu procentowego
od wielkosci wskaznika pracujacych dla Polski.

Jedna z przyczyn niskiej wartos$ci wspétczynnika pracujagcych w wojewodztwie pomorskim jest brak
odpowiedniego stanu zdrowia, w tym z powodu cukrzycy. Okoto 25% sposrod oséb niepracujacych
w wieku 55-64 lata podaje chorobe i niepetnosprawnosé, jako przyczyne niezdolnosci do pracy?®.

Srednia warto$¢ wspdtczynnika chorobowosci z powodu cukrzycy, w grupach wieku 35-54 i 55-64,
w okresie 2013-2015 w wojewddztwie pomorskim przekraczata Srednig wartos¢ wspodtczynnika
dla Polski o okoto 1%.

Nowe schorzenia z powodu cukrzycy w latach 2013-2015 wystapity w wojewddztwie pomorskim
u 11 161 chorych (wspétczynnik /10° wynosi 612,2). Wartos¢ tego wspétczynnika jest wyzsza 0 20,1%
od wartosci wspotczynnika dla Polski, ktéry wynosi 509,9 /10°. Ta warto$¢ wspétczynnika plasuje
wojewodztwo pomorskie na 3. miejscu w Polsce.

14 Bez s$wiadczen realizowanych na mocy umdéw miedzynarodowych oraz bez $wiadczern pobieranych tacznie
ze $wiadczeniami rolniczymi.

15 Wedtug miejsca zamieszkania $wiadczeniobiorcy.

16 RPO WP 2014-2020, str. 83
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Pod wzgledem hospitalizacji z powodu cukrzycy (2014 r.) wojewddztwo pomorskie charakteryzowato
sie najnizszg wartoécig wspotczynnika hospitalizacji sposréd wszystkich wojewddztw (158,8 /10°).

W 2015 r. cukrzyca typu 2. stanowita 12. przyczyne wszystkich zgonéw w Polsce, zas w wojewddztwie
pomorskim stanowita 6. przyczyne wszystkich zgonow.

Warto$¢ rzeczywistego wspétczynnika zgondw z powodu cukrzycy typu 2. (E11), wynoszaca 24,0 /10°,
jest druga co do wielkosci wsréd wszystkich wojewddztw w Polsce i jednoczesnie o 41,2% wyisza
od wartosci tego wspétczynnika dla Polski (17,0 /10°).

W wojewddztwie pomorskim rzeczywisty wspétczynnik zgondw /10° z powodu cukrzycy w latach
2012-2014 najwyiszy byt w powiecie chojnickim (30,5) i puckim (29,2), najnizszy zas w powiecie
gdariskim (11,5). Wspodtczynnik dla catego wojewddztwa wynosit 21,2 /10°.

Cukrzyca (E10-E14) ma bezposredni wptyw na aktywnos¢ zawodowg pracujacych. W 2015 r.
w wojewddztwie pomorskim zaswiadczenia lekarskie z powodu choroby na cukrzyce (E10-E14)
otrzymaty 1 463 osoby, zas z powodu cukrzycy (E11) 870 osdb. Liczba dni absencji chorobowej z tytutu
cukrzycy (E10-E14) wyniosta 39 204 dni, zas$ z powodu E11 —22 427 dni. Liczba dni absencji chorobowej
kobiet z powodu cukrzycy zaréwno w grupie E10-E14, jak i w E11, byta ponad 3 razy mniejsza niz liczba
dni absencji chorobowej mezczyzn.

W 2015 r. w wojewddztwie pomorskim wydano 275 orzeczen ponownych do celdw rentowych
z powodu cukrzycy (E10-E14), w Polsce — 5 345 orzeczen.

W wojewddztwie pomorskim jest 52 836 osdb pobierajgcych renty z tytutu niezdolnosci do pracy,
w tym 34 230 mezczyzn i 18 606 kobiet.

Powyisze dane potwierdzajg konkluzje, iz cukrzyca typu 2. w wojewddztwie pomorskim wsréd
ludnosci w wieku produkcyjnym stanowi istotny problem zdrowotny, spoteczny i ekonomiczny, zas
w zakresie wspoétczynnikdw zgondéw i nowych zachorowan na cukrzyce (E10-E14) wojewodztwo
pomorskie plasuje sie na wysokich pozycjach wsréod wszystkich wojewddztw.

3. Populacja podlegajaca jst i populacja kwalifikujgca sie do wigczenia do Programu

W wojewddztwie pomorskim w 2015 r. liczba ludnosci wynosita 2 307 710, w tym w wieku
produkcyjnym byto 1 436 214 mieszkancow. Zgodnie z definicjg wieku produkcyjnego stosowang przez
GUS, za wiek produkcyjny uznany jest wiek zdolnosci do pracy, tj. dla mezczyzn grupa wieku 18-64 lata,
dla kobiet — 18-59 lat.'” W wojewddztwie pomorskim w 2015 r. w wieku produkcyjnym byto 1 436 214
0s6b, co stanowi 62,4% ogdétu mieszkaicow, w tym 757 824 meziczyzn i 678 390 kobiet. Ludnos$é
w wieku produkcyjnym mieszkajgca w miastach to 913 064 osoby (63,57%), mieszkajaca na wsiach to
523 150 o0s6b (36,43%). W dniu 31 grudnia 2015 r. liczba pracujacych ogétem w wojewddztwie
pomorskim wynosita 798 217 osdb, w tym 380 995 kobiet. W stosunku do roku 2005 r. wzrost liczby
pracujgcych ogétem wynidst 19,68%.

17 Definicja-http://stat.gov.pl/metainformacje/slownik-pojec/pojecia-stosowane-w-statystyce-
publicznej/861,pojecie.html.
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W Badaniu Aktywnosci Ekonomicznej Ludnosci (BAEL) zdefiniowano ludnos$¢ aktywng zawodowo jako
wszystkie osoby w wieku 15 lat i wiecej uznane za pracujgce lub bezrobotne, przy czym zaliczono
wszystkie osoby w wieku 15 lat i wiecej.

Waznym problemem zdrowotnym, w szczegélnosci w wieku aktywnosci zawodowej, jest cukrzyca wraz
z jej powikfaniami oraz stany przedcukrzycowe. Srednia warto$¢ wspdtczynnika chorobowosci
z powodu cukrzycy (E10-E14) w okresie 2013-2015 przekroczyta w wojewddztwie pomorskim $rednig
wartosé tego wspodtczynnika dla Polski, w grupach wieku 35-54 i 55-64 lat. W wojewddztwie pomorskim
nowe zachorowania z powodu cukrzycy (E10-E14) wyrazone wartoscia wspétczynnika nowych
schorzeri /10° sg o 20,1% wyzsze od wartosci wspdtczynnika dla Polski, wynoszac odpowiednio
612,2 /10° i 509,9 /10°. Ta warto$¢ wspodtczynnika plasowata wojewddztwo pomorskie na 3. miejscu
w Polsce pod wzgledem wielkosci tego wspdtczynnika. Hospitalizacje z powodu cukrzycy
w wojewddztwie pomorskim, ktérych wspétczynnik wynosi 158,8 /10° byt najnizszym wéréd wszystkich
wojewddztw.

W 2015 r. w Polsce cukrzyca typu 2. (E11) stanowita 12. przyczyne zgondw w Polsce, natomiast
w wojewddztwie pomorskim cukrzyca typu 2. byta 6. przyczyng wszystkich zgonéw w wojewddztwie
pomorskim. Wartosé rzeczywistego wspétczynnika zgondw /10° wynosita 24,0 i byta 2. co do wielkosci,
po wojewddztwie $laskim, najwyzszg wartoscig tego wspotczynnika wsrdod wszystkich wojewddztw
oraz byta wyisza o 41,2% od wartosci tego wspdfczynnika dla Polski. Potwierdza to wysoki,
ponadprzecietny wptyw cukrzycy typu 2. na zgony w wojewddztwie pomorskim opisane rzeczywistym
wspotczynnikiem umieralnosci /10°.

Wspdtczynnik surowy zgondw /10° w skali wojewddztwa w okresie 2012-2014 wynosit 21,2, przy duzej
rozpietosci wartosci tego wspodtczynnika dla poszczegdlnych powiatéw. Najnizszy byt w powiecie
gdanskim 11,5 /10° i prawie 3-krotnie wiekszy w powiecie chojnickim 30,5 /10°. Cukrzyca i jej
powiktania oraz stany przedcukrzycowe majg istotny wptyw na aktywnos¢ zawodowg oséb w wieku
produkcyjnym.

Wedtug raportu ,Polska w stanie przedcukrzycowym” (Warszawa, pazdziernik 2016, Polpharma)
szacunki epidemiologiczne mowig, ze liczba oséb ze stanem przedcukrzycowym pokrywa sie z liczbg
chorych. Corocznie u 10 % oséb ze stanem przedcukrzycowym rozwija sie jawna cukrzyca. Ponadto
podwyzszone stezenie glukozy moze by¢ sygnatem, ze osoba ta rozwija tak zwany zespdt metaboliczny
— grupe nieprawidtowosci, ktdre w okresie 5-10 lat prowadzg do powiktan miazdzycowych.

Diagnostyka stanu przedcukrzycowego w teorii jest niezwykle prosta. Wystarczy oznaczenie stezenia
glukozy we krwi i odpowiednia interpretacja wyniku. Problemem codziennej praktyki jest zgtaszalno$¢
do badan kontrolnych krwi, w tym do oznaczania glikemii u zdrowych osdb, ktére nie majg poczucia
zagrozenia choroba.

Dlatego tez Polskie Towarzystwo Diabetologiczne w $lad za rekomendacjami Swiatowej Organizaciji
Zdrowia zaleca wykonywanie oznaczen stezenia glukozy co 3 lata u wszystkich oséb, ktére przekroczyty
45 rok zycia, zas co roku w przypadku wspétistnienia czynnikdéw ryzyka cukrzycy.
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Wedtug PTD (Zalecenia Kliniczne 2017) niezaleznie od wieku, badanie to nalezy wykona¢ co roku

u 0s6b z nastepujacych grup ryzyka:

1)

2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

z nadwagga lub otytoscig [BMI = 25 kg/m2 i/lub obwdd w talii > 80 cm (kobiety); > 94 cm
(mezczyzni)];

z cukrzycg wystepujgca w rodzinie (rodzice badz rodzeristwo);

mato aktywnych fizycznie;

z grupy srodowiskowej lub etnicznej cze$ciej narazonej na cukrzyce;

u ktérych w poprzednim badaniu stwierdzono stan przedcukrzycowy;

u kobiet z przebytg cukrzyca cigzows;

u kobiet, ktére urodzity dziecko o masie ciata > 4 kg;

z nadcisnieniem tetniczym (= 140/90 mm Hg);

z dyslipidemia [stezenie cholesterolu frakcji HDL < 40 mg/dl (< 1,0 mmol/l) i/lub triglicerydéw
> 150 mg/dl (>1,7 mmol/I)];

10) u kobiet z zespotem policystycznych jajnikow;

11) z chorobg uktadu sercowo-naczyniowego.

Zalecenia dotyczace zapobiegania lub opdznienia wystgpienia cukrzycy, wedtug PTD:

1)

2)
3)

4)

5)

6)

osoby obcigzone wysokim ryzykiem rozwoju cukrzycy typu 2. nalezy poddaé odpowiedniej
edukacji na temat zasad zdrowego stylu zycia (korzysci zdrowotne zwigzane z umiarkowanym
zmniejszeniem masy ciata i regularng aktywnoscig fizyczng — przynajmniej 150 min.
tygodniowo);

wskazania do wykonania badan przesiewowych;

pacjentom charakteryzujgcym sie obecnoscig stanu przedcukrzycowego (IFG lub IGT) nalezy
zaleca¢ zmniejszenie masy ciata i zwiekszenie aktywnosci fizycznej (przynajmniej 150 min
tygodniowo). U oséb w stanie przedcukrzycowym, zwtaszcza przy wspétistniejgcych IFG i IGT,
oraz u kobiet po przebytej GDM nalezy rozwazy¢ prewencje farmakologiczng cukrzycy w postaci
stosowania metforminy;

powtarzanie porad dotyczacych zmian stylu zycia ma decydujgce znaczenie w skutecznosci
prewencji;

zaleca sie obserwacje pacjentéw pod katem wystepowania innych czynnikdw ryzyka choréb
uktadu sercowo-naczyniowego (np. otytos¢, palenie tytoniu, nadci$nienie tetnicze, zaburzenia
lipidowe) oraz ich leczenia;

nalezy unikaé, jezeli to mozliwe, lekéw o dziataniu diabetogennym.

Ponizej zasady rozpoznawania zaburzen gospodarki weglowodanowej, wedtug PTD:

Glikemia przygodna —
oznaczona w prébce krwi Glikemia w 120. minucie
pobranej o dowolnej porze
dnia, niezaleznie od pory

ostatnio spozytego positku.

Glikemia na czczo —
oznaczona w préobce krwi
pobranej 8—14 godzin

od ostatniego positku

doustnego testu tolerancji
glukozy (OGTT), wedtug WHO
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Stezenie glukozy w osoczu krwi e < 140 mg/dl (7,8 mmol/l)

zylne;j: prawidtowa tolerancja glukozy
>
:203 me/ 1' 811'1 mtmOI./ )|« 70-99 mg/dl (3,9-5,5 mmol/I) (NGT)
o;t;m:zy;ia egr Iyilz?rlriiief:li?e prawidtowa glikemia na czczo e 140-199 mg/dl (7,8-11,0
.akj_ yhipers ’ ¢ 100-125 mg/dI (5,6-6,9 mmol/l) mmol/l)
jak: . - nieprawidtowa glikemia na czczo nieprawidtowa tolerancja
wzmozone pragnienie, (IFG) glukozy (IGT)
wielomocz, ostabienie

) e > 126 mg/dl (7,0 mmol/l) - e >200 mg/dl (11,1 mmol/l)
cukrzyca* cukrzyca

Biorgc powyzsze dane epidemiologiczne oraz zalecenia m.in. PTD, Program zaktada zidentyfikowanie
0sb6b zagrozonych rozwojem cukrzycy, u ktérych nie rozwineta sie jeszcze petnoobjawowa choroba.
Badania przesiewowe skierowano do oséb w wieku aktywnosci zawodowej zwtaszcza 35-64 , bedacych
w grupie ryzyka, u ktérych nie rozpoznano jeszcze cukrzycy typu 2. Aby nie powielaé¢ sSwiadczen
gwarantowanych z NFZ, warunkiem uczestnictwa w Programie bedzie brak wykonanych badan
skriningowych w kierunku cukrzycy u danego uczestnika w okresie jednego roku poprzedzajgcego jego
przystgpienie do Programu.

4. Obecne postepowanie

W roku 2014 w wojewddztwie pomorskim, w 34 poradniach diabetologicznych udzielono 159 770
porad 50 250 pacjentom, w wieku 19+. W skali Polski, w 2014 r., w 673 poradniach diabetologicznych
udzielono 2265190 porad 801280 pacjentom. Wskazniki na 10000 pacjentow poradni
diabetologicznych wynoszg: 31 795 wojewddztwo pomorskie oraz 28 270 dla Polski (dane dotycza
2014 r.).

W wojewddztwie pomorskim funkcjonowaty 2 oddziaty diabetologiczne (Uniwersyteckie Centrum
Kliniczne w Gdansku, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych w Gdansku), realizujgce swiadczenia w ramach umowy z NFZ, gdzie leczono 941
pacjentéw przy 1 061 hospitalizacjach. Liczba tézek na oddziatach diabetologicznych w wojewdédztwie
wynosita 29. Liczba hospitalizacji na pacjenta wyniosta 1,138,

Nalezy zauwazyé, iz w wojewoddztwie pomorskim hospitalizacje z powodu cukrzycy u dorostych
odbywaty sie gtdwnie na oddziatach choréb wewnetrznych (61% hospitalizacji). Hospitalizacje te
odbywaty sie w 26 szpitalach w wojewddztwie (byto to 81% swiadczeniodawcoéw sprawozdajgcych
hospitalizacje z powodu cukrzycy).

Ogdétem w wojewddztwie pomorskim w 2014 r. byto 2 940 hospitalizacji z powodu cukrzycy®®. Liczba
hospitalizacji w przeliczeniu na 100 000 dorostych wyniosta 158,8 i byt to najnizszy wspodtczynnik
hospitalizacji /10> ws$réd wszystkich wojewddztw.

W strukturze porad udzielanych pacjentom z analizowang grupg choréb (E10, E11, E12, E13, E14, E15,
E74.9) w wojewddztwie pomorskim, 92,40% to porady w poradniach diabetologicznych —
bezposrednio dedykowanych i 7,60% to porady w pozostatych poradniach.

W 2014 r. w wojewddztwie pomorskim przypadato 4 700 porad na jedng poradnie diabetologiczna.
Jest to jedna z najwyzszych w kraju liczba porad przypadajgcych na jedng poradnie.

Tabela nr 13. Poradnie diabetologiczne w 2014 r. (NFZ)

18 Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego dla wojewddztwa pomorskiego, MZ, str. 414.
19 E10-E15, E66, E78, E74.9.
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e Liczba porad e f5m el Liczba porad na poradnie

(tys.) (tys.)
podlaskie 102,35 20 5,12
pomorskie 159,77 34 4,70
matopolskie 231,71 56 4,14
wielkopolskie 188,35 56 3,36
tédzkie 171,18 53 3,23
warminsko-mazurskie 70,22 24 2,93
podkarpackie 113,19 39 2,90
lubelskie 104,6 37 2,83
kujawsko-pomorskie 114,98 41 2,80
lubuskie 41,45 15 2,76
Slaskie 365,74 134 2,73
zachodniopomorskie 85,89 32 2,68
mazowieckie 270,37 103 2,62
Swietokrzyskie 73,14 29 2,52
opolskie 48,50 20 2,42
dolnoslaskie 123,75 56 2,21
Polska 2 265,19 749 3,02

Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie cukrzycy dla wojewddztwa pomorskiego

W 2014 r. w wojewddztwie pomorskim przypadato 6 940 porad na 100 000 ludnosci. Jest to jeden
z najwyzszych w kraju wskaznikéw liczby porad na 100 000 ludnosci.

Tabela nr 14. Poradnie diabetologiczne — liczba porad na 100 000 ludnosci (2014 r.)

e Liczba porad nallpo tys.000
ludnosci
podlaskie 8 587
Slaskie 7975
pomorskie 6 940
matopolskie 6 879
tédzkie 6 836
Swietokrzyskie 5790
kujawsko-pomorskie 5502
wielkopolskie 5424
podkarpackie 5316
mazowieckie 5068
zachodniopomorskie 5007
warminsko-mazurskie 4863
lubelskie 4 870
opolskie 4 845
dolnoslaskie 4 255
lubuskie 4063

Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie cukrzycy dla wojewddztwa pomorskiego
W wojewddztwie pomorskim czas oczekiwania na porade lekarza specjalisty z zakresu diabetologii jest
dtugi, wedtug Mapy potrzeb zdrowotnych mediana czasu oczekiwania na porade w wojewddztwie
wyniosta 345 dni (2014 r.).

Aktualnie, wedtug rejestru NFZ, kolejka oczekujacych wynosi 1 488 osdb, Sredni wazony czas
oczekiwania na wizyte u diabetologa wynosi 64,4 dni, mediana za$ wynosi 52 dni. Powyzsze dane
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oparte o Ogélnopolski Informator o Czasie Oczekiwania na Swiadczenia Medyczne w poradniach
diabetologicznych w wojewddztwie pomorskim, wedfug stanu na 24 lutego 2017 r. rdznig sie
zasadniczo od analogicznych danych zamieszczonych w Mapie potrzeb zdrowotnych, co w znacznej
mierze wynika z zastosowanej metody RTT (Referral To Treatment), w ktdrej czas oczekiwania byt
obliczany jedynie dla porad w trybie planowym ze skierowaniem.

W Ogdélnopolskim Informatorze o Czasie Oczekiwania na Swiadczenia Medyczne liczba o0séb
oczekujacych okreslona przez swiadczeniodawce na koniec miesigca sprawozdawczego to liczba oséb
wpisanych przez swiadczeniodawce na liste oczekujgcych. W liczbie tej nie s3 uwzglednione osoby
kontynuujgce leczenie u danego $wiadczeniodawcy.

Zakres $wiadczen gwarantowanych ze srodkéw publicznych w przedmiotowym problemie
zdrowotnym

Swiadczenia gwarantowane w zakresie cukrzycy dotyczg diagnostyki schorzen, leczenia oraz
usprawniania i pielegnacji pacjenta w chorobie. Zgodnie z Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
24 wrzes$nia 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
(Dz.U. 2016, poz. 86 z pdin. zm.), ze Srodkéw publicznych finansowane sg badania biochemiczne
w zakresie zaréwno oznaczenia glukozy, testu obcigzenia glukozg oraz oznaczenia hemoglobiny
glikowanej. Ponadto, w trakcie leczenia oséb przewlekle chorych z rozpoznang i potwierdzong
diagnostycznie cukrzyca, lekarz POZ monitoruje proces leczenia poprzez zlecanie wykonywania badan
diagnostycznych sposréd okreslonych w czesci IV zatgcznika nr 1 tego rozporzadzenia.

Chorzy na cukrzyce moga korzystac z poradni diabetologiczne;.

W ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej NFZ wprowadzit produkt w postaci kompleksowe;j
opieki nad pacjentem z cukrzycy (KAQOS), ktérej celem jest poprawa skutecznosci leczenia cukrzycy,
w tym zmniejszenia liczby hospitalizacji. Jednym z elementéw tej opieki jest edukacja zdrowotna
w zakresie cukrzycy. KAOS stanowi forme opieki koordynowanej, tj. swiadczeniodawca zapewnia
konsultacje okulistyczne, kardiologiczne, neurologiczne, wynikajgce z ustalonego planu opieki, a takze
konsultacje chirurgiczne.

W wojewddztwie pomorskim w ciggu ostatnich 3 lat byty realizowane programy zdrowotne dotyczgce
m.in. cukrzycy — ponizej wskazano ich przyktady.

Program 6-10-14 dla Zdrowia. W ramach Programu zatozono objecie interwencjg wszystkich dzieci
w wybranych rocznikach, w wieku 6 i 14 lat oraz wybranych grup dzieci w wieku 9-11 lat. t3czna liczba
uczestnikdw szacowana jest na 30 000 osdb. Sposréd wigczonych do Programu, okofo 15% zostanie
zaangazowanych do dalszej interwencji, podjetej na rzecz oséb z czynnikami ryzyka choréb
cywilizacyjnych oraz wstepnym rozpoznaniem nadwagi i otytosci.

Program obejmuje:
— przeprowadzenie badan przesiewowych i ankietowych w kierunku czynnikéw ryzyka, stylu zycia
i zachowan zdrowotnych wséréd ucznidw 6, 9-11 i 14-letnich;
— wyselekcjonowanie z powyzszych grup dzieci z czynnikami ryzyka chordéb cywilizacyjnych takimi
jak: cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia odzywiania, zaburzenia depresyjne;
— przeprowadzenie petnej interwencji edukacyjno-leczniczej u dzieci z wykrytymi problemami
zdrowotnymi;
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— przygotowanie oraz przeprowadzenie kompleksowego programu edukacyjnego dla dzieci
i rodzicow (w zakresie dietetyki, aktywnosci fizycznej, budowania pozytywnych zachowan
zdrowotnych);
— przeprowadzenie programu edukacyjnego dla srodowiska szkolnego w zakresie nadwagi i otytosci
oraz chordb cywilizacyjnych u dzieci.
Program realizowany jest przez Miasto Gdansk od 2011 r., w 2017 r. rozpoczeto kolejng edycje, ktéra
potrwa do 2020 r.

Starostwo Powiatowe w Tczewie w 2016 r. wdrozyto do realizacji program posrednio zapobiegajgcy
cukrzycy pn. Powiatowy Program Zwalczania Otytosci i Nadwagi ,,Czas na zdrowie”. Realizacje
programu przewidziano na lata 2016-2020 z mozliwoscig kontynuacji w latach nastepnych. W
programie przewidziano:

— szkolenie dla nauczycieli z zakresu dietetyki i prawidtowego odzywiania dzieci i mtodziezy — 85 o0sdb;

— zajecia i spotkania promujace zdrowy styl zycia — dedykowane wszystkim mieszkaricom powiatu —
liczba uczestnikéw trudna do oszacowania (uzalezniona bedzie od rodzaju i charakteru
realizowanych zadan);

— wsparcie dietetyczne, fizjoterapeutyczne oraz psychologiczne oséb z otytoscia (BMI powyzej
30kg/m?) w wieku do lat 18 lub w wieku aktywnoéci zawodowej zamieszkujgcych na terenie powiatu
tczewskiego i deklarujgcych cheé uczestnictwa w diagnostyce, poradnictwie i zajeciach fizycznych —
450 osdb.

Przewidywany koszt programu to 780 000 zi.

Aktualnie w powiecie kartuskim Kaszubskie Centrum Medyczne w Sierakowicach w ramach dziatalnosci
podstawowej prowadzi prewencje cukrzycy typu 2. ze srodkéw podstawowej opieki zdrowotnej.
W ramach zawartego kontraktu z NFZ wszystkim pacjentom wykonywane sg pomiary glukozy,
a w przypadkach nieprawidtowych wynikéw glukozy na czczo wykonywany jest doustny test obcigzenia
glukoza.

Kociewskie Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. od 2013 r. organizuje Dni Walki z Cukrzyca. W ramach akcji
przygotowywane sg punkty pomiaru cukru, gdzie pacjenci mogg bezptatnie skontrolowac cukier oraz
uzyska¢ porade pielegniarska. Coroczne state punkty dostepne sg w Kociewskim Centrum Zdrowia
Sp. z 0. 0. oraz w Starostwie Powiatowym w Starogardzie Gdaniskim. W 2016 r. dodatkowe punkty
zostaty przygotowane w Powiatowym Urzedzie Pracy, | Liceum Ogdlnoksztatcgcym oraz PKS Starogard
Gdanski.

Miasto Pruszcz Gdanski w 2012 r. otrzymato pozytywna opinie Prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych o projekcie programu zdrowotnego pn. "Projekt Miejskiego Programu Profilaktyki
i Wczesnego Wykrywania Cukrzycy (typu 2.)", ktdry byt adresowany do mieszkancow gminy miejskiej
Pruszcz Gdanski — osoby powyzej 45 roku zycia lub powyzej 40 roku zZycia z co najmniej jednym
czynnikiem ryzyka (11 271 osdb).

Celem programu byto:
— weczesne wykrycie cukrzycy, w celu zmniejszenia powiktan oraz obnizenia zachorowalnosci
i umieralnosci z powodu cukrzycy i jej powiktan;
— obnizenie zachorowalnosci i umieralnosci z powodu cukrzycy poprzez promowanie zdrowego
stylu zycia.
Przewidziane interwencje:
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— wywiad i ocena ryzyka;

— badanie poziomu glukozy we krwi na czczo;

— w zaleznosci od wyniku: skierowanie na konsultacje diabetologiczne lub wydanie zalecen
profilaktycznych.

Nie otrzymano informacji potwierdzajgcej zrealizowanie tego programu.

Dziatania i interwencje, ktére zmniejszajg zachorowalnos¢ na cukrzyce typu 2., wptywajgc tym samym
na wydtuzenie zycia w zdrowiu i zwiekszenie liczby lat przezytych w zdrowiu, obejmujg tzw.
modyfikacje stylu zycia poprzez usuniecie badz ograniczenie modyfikowalnych czynnikéw ryzyka,
takich jak: nadwaga, otytos¢, zmniejszenie ilosci spozywanych ttuszczéw (szczegdlnie nasyconych),
spozywanie potraw zawierajgcych weglowodany ztozone oraz rozpuszczalne widékno pokarmowe,
unikanie lub ostrozne stosowanie lekow diabetogennych, zwiekszenie aktywnosci fizycznej, ktéra ma
najwiekszy wptyw na insulinowrazliwos¢ niezaleznie od wptywu na mase ciata. Dziatania mogg by¢
stosowane razem badZ rozdzielnie, jak np. stosowanie wytgcznie odpowiedniej diety, stosowanie
zwiekszonego wysitku fizycznego lub stosowanie jednoczesnie obydwu dziatan, tzn. diety i ¢wiczen
fizycznych. Istotng kwestig jest takie zaprzestanie palenia tytoniu oraz ograniczenie ilosci
konsumowanego alkoholu.

Mimo dostepnosci mieszkancow wojewddztwa pomorskiego do diagnostyki i leczenia cukrzycy
w ramach NFZ, sytuacja w tym zakresie nie jest dobra. Wysoka liczba nowych zachorowan na cukrzyce
w wojewddztwie pomorskim Swiadczy o tym, iz stany przedcukrzycowe nie sg w wystarczajgcym
stopniu diagnozowane w ramach $wiadczen NFZ, co w efekcie prowadzi do rozwoju cukrzycy wraz
z powaznymi jej powiktaniami. W zwigzku z tym realizacja przedmiotowego programu zdrowotnego
jest w petni uzasadniona.

Planowany przez Wojewddztwo Pomorskie, w ramach RPO WP na lata 2014-2020, Regionalny Program
Polityki Zdrowotnej dotyczacy prewencji cukrzycy typu 2. jest pierwszym, w skali wojewddztwa,
kompleksowym programem z ww. zakresu.

5. Uzasadnienie potrzeby wdrozenia Programu

Choroby cywilizacyjne to jeden z najwiekszych obecnie problemoéw zdrowotnych spoteczenstw panstw
wysoko rozwinietych i krajow szybko rozwijajacych sie, do grona ktérych zalicza sie réwniez Polska.
Zjawiskami majacymi decydujacy wptyw na wzrost zachorowan na choroby cywilizacyjne s3
niezmienne: nieustajacy postep technologiczny, stres, zte odzywianie, brak ruchu oraz srodowisko
naturalne. Istotnymi zagadnieniami dotyczgcymi chordb cywilizacyjnych sg takze kwestie prowadzenia
odpowiedzialnej profilaktyki i edukacji spoteczerstwa w zakresie unikania czynnikdw ryzyka. Istotne
jest podnoszenie Swiadomosci zdrowotnej, wprowadzanie zdrowych nawykdéw zywieniowych,
wprowadzenie aktywnosci fizycznej, wykonywanie systematycznie badan i odpowiednio szybkie
reagowanie na pojawianie sie niepokojacych objawdw choroby.

Przedstawiona sytuacja epidemiologiczna i ranga problemu zdrowotnego, zwigzana z dramatycznie
szybko narastajgcg liczbg oséb z cukrzycg, wymusza dziatania majgce na celu redukcje zapadalnosci
i chorobowosci z jej powodu.

Wedtug raportu ,,Polska w stanie przedcukrzycowym” szacunki epidemiologiczne moéwig, ze liczba oséb
ze stanem przedcukrzycowym pokrywa sie z liczbg chorych. Corocznie u 10 % o0s6b ze stanem
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przedcukrzycowym rozwija sie jawna cukrzyca. Ponadto podwyziszone stezenie glukozy moze byé
sygnatem, ze osoba ta rozwija tak zwany zespdot metaboliczny — grupe nieprawidtowosci, ktore
w okresie 5-10 lat prowadza do powiktan miazdzycowych.

Diagnostyka stanu przedcukrzycowego w teorii jest niezwykle prosta. Wystarczy oznaczenie stezenia
glukozy we krwi i odpowiednia interpretacja wyniku. Problemem codziennej praktyki jest zgtaszalnos¢
do badan kontrolnych krwi w tym do oznaczania glikemii u zdrowych oséb, ktdre nie maja poczucia
zagrozenia choroba.

Program bedzie skupiat sie na badaniach przesiewowych, podniesieniu $wiadomosci i wiedzy
spoteczenstwa na temat cukrzycy. Przeprowadzenie Programu wczesnego wykrywania i prewencji
cukrzycy bedzie skutkowato dtugofalowymi zmianami, poniewaz redukcja modyfikowalnych czynnikow
ryzyka wséréd wczesnie zidentyfikowanych oséb o szczegélnie wysokim prawdopodobienstwie jej
rozwoiju, to jedynie skuteczny sposéb powstrzymania lawinowego wzrostu liczby oséb z tg choroba
wsrod mieszkancoéw regionu. Program wptynie nie tylko na rozwéj cukrzycy typu 2. ale zapewne
wptynie réwniez na schorzenia uktadu krazenia.

Z uwagi na fakt, ze Program dedykowany jest osobom w wieku aktywnosci zawodowe] 35-64, bedzie
prowadzit do poprawy sytuacji na rynku pracy poprzez zmniejszenie liczby oséb przedwczesnie
niezdolnych do pracy zarobkowej, niepetnosprawnych. Zredukuje koszty ponoszone z tytutu absencji
chorobowej pracownikdw, wyptacanych zasitkdw i rent, leczenia i rehabilitacji.

Jednoczesnie Program bedzie stanowit uzupetnienie swiadczen finansowanych z NFZ z uwagi na fakt,
ze procedury w postaci porad dietetycznych czy z zakresu wysitku fizycznego nie sg finansowane przez
NFZ.

[ll.  CELE PROGRAMU

1. Cel gtéwny

Zmniejszenie zachorowalnosci (zapadalnosci) na cukrzyce typu 2 mieszkancow wojewddztwa
pomorskiego w wieku aktywnosci zawodowej w ciggu 4 lat trwania Programu.

2. Cele szczegétowe

Wczesna identyfikacja oséb ze stanem przedcukrzycowym oraz chorych na cukrzyce w fazie jej
bezobjawowego przebiegu — wzrost wczesnego wykrywania cukrzycy typu 2 poprzez badania
przesiewowe

Podniesienie swiadomosci zdrowotne]j oraz zwiekszenie poczucia odpowiedzialnosci za zdrowie
wiasne i innych

Redukcja czynnikéw ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2

Podniesienie wiedzy dotyczgcej znaczenia stylu zycia dla utrzymania i umacniania zdrowia, (w tym
przeciwdziatanie cukrzycy)

Zwiekszenie poziomu aktywnosci fizycznej

Ograniczenie lub eliminacja btednych zachowan zywieniowych

Redukcja nadmiaru masy ciata u 0séb z nadwagg i otytoscia
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1)

2)
3)

4)

5)

6)
7)

2)

1)

2)

3. Oczekiwane efekty

Zasadniczym efektem/ oczekiwaniem Programu bedzie zmniejszenie liczby nowych przypadkéw
cukrzycy typu 2. wsrdd osdéb ze stanem przedcukrzycowym oraz wykrywanie nowych przypadkéow
cukrzycy typu 2. w celu podjecia jak najszybszego leczenia (Sciezka poza programem).

Wzrost zgtaszalnosci mieszkarnicéw wojewddztwa pomorskiego na badania przesiewowe w kierunku
cukrzycy typu 2

Oszacowanie stopnia wykrywalnosci osob ze stanem przedcukrzycowym na przestrzeni 4 lat

Zmiana nieprawidtowych nawykéw zywieniowych u 40 % uczestnikdw programu w ciggu trwania
programu ( u oséb, ktére ukonczyty wszystkie etapy programu profilaktycznego )

Zwiekszenie aktywnosci fizycznej do wartosci rekomendowanych u 40 % uczestnikdéw na przestrzeni
trwania projektu ( u osdb, ktére ukonczyly wszystkie etapy programu profilaktycznego)

Redukcja o co najmniej 5 % masy ciata oraz obwodu pasa u co najmniej 1/3 oséb uczestniczacych w
programie( u oséb z nadwagg lub otytoscig ( BMI powyzej 25 kg/m2)

Obnizenie wartosci glikemii w OGTT po 1 roku interwenc;ji ( po przejsciu wszystkich etapéw programu).
Zmniejszenie liczby oséb nieswiadomych cukrzycy na przestrzeni 4 lat ( program bedzie skutkowat
wykrywaniem rowniez cukrzycy typu 2 ).

4. Mierniki efektywnosci odpowiadajace celom Programu

1) Wczesna identyfikacja oséb ze stanem przedcukrzycowym oraz chorych na cukrzyce w fazie jej
bezobjawowego przebiegu — wzrost wczesnego wykrywania cukrzycy typu 2. poprzez badania
przesiewowe.

Miernik: Zwiekszenie identyfikacji oséb ze stanem przedcukrzycowym bedzie polegata
na porownaniu liczby osob ze stanem przedcukrzycowym ( R73 w klasyfikacji ICD-10 R73 nazwa
,» podwyzszone stezenie glukozy, nieprawidtowa krzywa cukrowa) wykrytych na przestrzeni 4 lat przed
rozpoczeciem programu w danej jednostce uczestniczacej w projekcie ( POZ) i poréwnanie z liczbg
wykrytych w ciggu trwania programu. Np. POZ sprawdza ile wykryto standw przedcukrzycowych w
ciagu 4 lat poprzedzajacych rozpoczecie projektu i pordwnuje to z 4 latami trwania projektu.

Na konicu programu zostanie rowniez oceniona ilos¢ oséb u ktdrych mimo udziatu w programie, u
ktorych stwierdzono cukrzyce typu 2 . Analogicznie mierzona identyfikacja osdb z cukrzyca typu 2

Redukcja czynnikéw ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2

Podniesienie wiedzy dotyczgcej znaczenia stylu zycia dla utrzymania i umacniania zdrowia, ( w tym
przeciwdziatanie cukrzycy)

Miernik : oceniana bedzie wiedza uczestnika projektu na podstawie ankiety-testu wiedzy , ktérg

dostang uczestnicy na poczatku i na koncu programu

Zwiekszenie poziomu aktywnosci fizycznej
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3)

4)

Miernik : ocena zmiany aktywnosci fizycznej poprzez poréwnanie wynikdw ankiety oceniajacej jej
poziom przy przystepowaniu do programu i na jego zakonczenie. Szczegdlnie zalecany jest
wystandaryzowany Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej IPAQ .

Ograniczenie lub eliminacja btednych zachowan zywieniowych

Miernik : oceniana bedzie na podstawie ankiety -testu np.:,, Ocena poziomu wiedzy pacjenta na temat
zywienia i zywnosci” . Szczegdlnie zalecany jest wystandaryzowany Kwestionariusz do badania
zachowan zywieniowych i opinii na temat zywnosci i zywienia QEB opracowany przez Zespot
Behawioralnych Uwarunkowan Zywienia, Komitet Nauki o Zywieniu Cztowieka PAN

Redukcja nadmiaru masy ciata u oséb z nadwagg i otytoscia

Miernik : oceniana bedzie efektywnos$¢ redukcji masy ciata na podstawie pomiaru masy ciata przy
wigczeniu do projektu i po jego zakonczeniu ( co najmniej 5 %-w skali roku u oséb z nadwaga lub
otytoscig na podstawie BMI)

IV. ADRESACI PROGRAMU

1. Oszacowanie populacji ktérej wigczenie do programu jest mozliwe

Regionalny program polityki zdrowotnej zostanie bezposrednio skierowany do mieszkaricéw
wojewddztwa pomorskiego w wieku aktywnosci zawodowej, przede wszystkim do oséb
w wieku 35-64, z niezdiagnozowang cukrzyca typu 2.

Planowany budzet realizacji Programu pozwala na uczestnictwo :

a) 270000 oséb wykonujacych test FINDRISK ( Finnish Diabetes Risk Score)

b) 30000 oséb poddanych badaniu przesiewowemu OGTT — test obcigzenia glukozg
(wytonionych na podstawie punktacji kwestionariusza FINDRISK )

c) 5000 oséb udziat w kompleksowym programie edukacyjnym) (ze stwierdzonym
stanem przedcukrzycowym na podstawie badania przesiewowego )

Sposréd potencjalnych uczestnikdow , w Programie beda braty udziat osoby kwalifikujgce sie
do udziatu zgodnie z kolejnoscig zgtaszania sie.

W Programie zostanie zapewnione réwne traktowanie uczestnikow oraz réwny dostep
wszystkim mieszkaricom.

Test FINDRISK

Uczestnicy bedg kwalifikowani do Programu przy pomocy kwestionariusza FINDRISK.
Jest to najczesciej stosowane i rekomendowane narzedzie oceny ryzyka rozwoju cukrzycy typu
2. Ankieta FINDRISK jest swoistg edukacjg, wypetniajgc jg uczestnik poznaje czynniki ryzyka
rozwoju choroby, dlatego tak wazne jest aby ta ankieta dotarta do jak najwiekszej liczby
mieszkancow.

Do oszacowania liczby uwzgledniono liczbe mieszkanncow wojewddztwa pomorskiego
w wieku 35-64 w roku 2015 r. wedtug GUS (951 658 0sdb) pomniejszong o liczbe chorujgcych
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na cukrzyce w roku 2015 ( 34 536 oséb —wg sprawozdania rocznego MZ 11).

Liczba mieszkancéw wojewddztwa w wieku 35-64 bez stwierdzonej cukrzycy w roku 2015 r.
wynosi 917 122 oséb.

Ze wzgledu na ograniczone srodki finansowe Programu do oszacowania populacji postuzono
sie zgtaszalnoscia  do programow profilaktycznych i promocji zdrowia
w wojewddztwie pomorskim ktéra ksztattuje sie na poziomie okoto 30 %. '

W zwigzku z powyiszym liczba osdéb wykonujgcych test FINDRISK zostata oszacowana
na poziomie 270 000 oséb.

Badanie przesiewowe OGTT

Uczestnicy tego etapu Programu zostang wyfonieni na podstawie punktacji uzyskanej
w kwestionariuszu FINDRISK.

Liczba chorych w roku 2015 w grupie 35-64 wynosita 34 536 ty$s mieszkancow, biorgc pod
uwage, ze dane dotyczg réwniez chorych na cukrzyce typu 1, przyjeto, ze do programu
zostanie wiaczona grupa minimum 30000 pacjentow/uczestnikow (wartos¢ zblizona
do liczby chorych na cukrzyce typu 2 ).

Uczestnictwo w kompleksowym programie edukacyjnym

Planuje sie przystgpienie do etapu kompleksowego programu edukacyjnego 5000 oséb
ze stanem przedcukrzycowym stwierdzonym na podstawie przebytego badania
przesiewowego .

Stan przedcukrzycowy to pierwszy sygnat zagrozenia wystgpienia jawnej postaci choroby.
Corocznie u 10 % 0s6b ze stanem przedcukrzycowym rozwija sie jawna cukrzyca typu 2.

W zwigzku z zaplanowanymi srodkami finansowymi na realizacje Programu mozemy objgé
wsparciem liczbe 5000 oséb ( tj. 16,6 % oséb poddanych badaniom przesiewowym
w Programie).

2. Tryb zapraszania do Programu

Zaproszenie do Programu powinno by¢ scisle powigzane z akcjg informacyjno-edukacyjng, ktéra bedzie
miat obowigzek przeprowadzic realizator Programu.

Kampania informacyjno-edukacyjna Programu (zwtaszcza ulotki, plakaty) powinna dotrze¢ do jak
najwiekszej liczby mieszkaicow i stanowity element edukacji — w tym celu ulotka powinna zawieraé
ankiete FINDRISC.

Ankieta FINDRISK powinna by¢ tatwo dostepna (réwniez w wersji elektronicznej, aplikacja).
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10.

11.
12.

Przeprowadzenie kampanii informacyjnej o Programie w mediach lokalnych (telewizja regionalna,
rozgtosnie radiowe, prasa).

Informacja o Programie w portalach spotecznosciowych (np. FACEBOOK, TWITTER).

Przekazanie informacji o Programie do jednostek samorzadu terytorialnego, parafii, organizacji
pozarzadowych, itp.

Przekazanie informacji i rozpropagowanie informacji o programie i zachecenie cztonkéw rodzin oséb
z cukrzyca Programie m.in. do Pomorskiego Oddziatu Polskiego Stowarzyszenia Diabetykdéw, poradni
diabetologicznych,

Rozestanie informacji do pomorskich pracodawcow.

Umieszczenie informacji o Programie w siedzibach realizatoréw oraz wszystkich miejscach, gdzie
Program bedzie realizowany

Informacja do zaktadéw pracy ( dotarcie do lekarzy medycy pracy — zostawienie ulotek w gabinetach,
przekazywanie zalecen o uczestnictwie w Programie osobom z podwyzszonym poziomie cukry na
podstawie cyklicznych badan pracowniczych)

Za pomocg poczty lub innego dostawcy.

Inne formy majgce wptyw na zgtaszalnos¢ do Programu.

V. ORGANIZACJA PROGRAMU

1. Czesci sktadowe, etapy i dziatania organizacyjne

1) Wykonanie projektu Programu

Program zostat przygotowany po przeprowadzeniu analizy problemu zdrowotnego, jakim jest
cukrzyca typu 2 w wojewddztwie pomorskim. Projekt programu zdrowotnego uwzglednia
interwencje bedace dziataniami o udowodnionej skutecznosci i bezpieczenstwie i stanowigcymi
aktualna praktyke lekarskg. W dalszej czesci przedstawiono dowody naukowe i/lub
rekomendacje, wytyczne, opinie ekspertéw, wskazujgce na zasadnos$¢ prowadzenia
zaproponowanych w programie dziatan w okreslonej populacji.

Program zostat opracowany przez Departament Zdrowia UMWP przy wsparciu merytorycznym
grupy eksperckiej na czele z dr. Bogumitem Wolnikiem — Konsultantem Wojewddzkim dr
w dziedzinie diabetologii.

Jednoczesnie Program uwzglednia rodzaj i zakres Swiadczen gwarantowanych z zakresu
problematyki cukrzycy, finansowanych ze srodkéw publicznych.

2) Wybor realizatora

W ramach Osi Priorytetowe] 5. Zatrudnienie wydzielono Dziatanie 5.4. Zdrowie na rynku pracy,

ktorego celem szczegétowym jest zwiekszenie udziatu mieszkanicow w programach zdrowotnych

dotyczacych choréb stanowigcych istotng bariere w utrzymaniu iwydtuzeniu aktywnosci

zawodowej (Priorytet inwestycyjny 8vi — Aktywne i zdrowe starzenie sie).

RPZ bedzie realizowany przez podmioty, zwane dalej realizatorem, wybrane:

a) w konkursie przeprowadzonym przez Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Pomorskiego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Pomorskiego na lata
2014-2020;

37



b) w trybie pozakonkursowym ZIT zostanie wezwane do ztozenia wniosku w trybie
pozakonkursowym na realizacje programu zdrowotnego na obszarze metropolitarnym
(OMT). Obszar realizacji ZIT dla OMT stanowig nastepujace jednostki terytorialne: Gminy
miast: Gdansk, Gdynia, Sopot, Hel, Jastarnia, Pruszcz Gdanski, Puck, Reda, Rumia, Tczew,
Wejherowo, Wtadystawowo, a takze gminy: Cedry Wielkie, Kartuzy, Kolbudy, Kosakowo,
Luzino, Pruszcz Gdanski, Przywidz, Pszczétki, Przodkowo, Puck, Somonino, Stegna, Suchy Dab,
Szemud, Tczew, Trabki Wielkie, Wejherowo, Zukowo. Na obszarze funkcjonowania ZIT nie
bedzie realizowany program polityki zdrowotnej w trybie konkursowym.

Tryb pozakonkursowy obejmuje wsparciem mieszkanicéw zamieszkatym na terenie OMT.

Realizatorami mogg by¢ w szczegdlnosci podmioty wskazane w RPO WP 2014-2020. tj.:

1) publiczne i prywatne podmioty $wiadczace ustugi zdrowotne i ich organy zatozycielskie,

2) jednostki samorzadu terytorialnego i ich jednostki organizacyjne,

3) zwigzki i stowarzyszenia jednostek samorzadu terytorialnego,

4) organizacje pozarzgdowe,

5) organizacje przedsiebiorcow,

6) przedsiebiorcy,

7) instytucje edukacyjne,

8) szkoty wyzsze,

9) podmioty ekonomii spotecznej/przedsiebiorstwa spoteczne.
Zgodnie z obligatoryjnymi rekomendacjami Komitetu Sterujgcego ds. koordynacji interwencji EFSI
w sektorze zdrowia, weryfikacji bedzie podlegato, czy wnioskodawca lub partner w projekcie jest
podmiotem leczniczym udzielajgcym $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju podstawowa opieka
zdrowotna (na podstawie zawartej umowy o udzielanie $wiadczen z ptatnikiem).

Planuje sie merytoryczne szkolenie warsztatowe dla realizatoréow wybranych do realizacji
przedmiotowego programu polityki zdrowotnej z zakresy profilaktyki cukrzycy typu 2.

3) Prowadzenie akcji informacyjno-edukacyjnej
Za ten etap Programu bedzie odpowiedzialny realizator Programu. Akcja informacyjno-
edukacyjna ma petni¢ dwojakag funkcje. Przede wszystkim ma stuzy¢ informacji o projekcie
i zapewni¢ jak najwiekszg zgtaszalnos¢ do Programu, dlatego tez informacje o nim powinny by¢
udostepnione / rozpowszechnione zgodnie z trescig punktu 2. Tryb zapraszania do Programu.
Jednoczesnie informacje, m.in. ulotki, plakaty, strony internetowe, informacje w mediach,
powinny petni¢ réwniez funkcje edukacyjng, tj.:
— zawierac podstawowe informacje o cukrzycy — jej objawach i sposobach, zapobiegania, o duzym
znaczeniu wczesnego wykrywania;
— zawiera¢ ankiete FINDRISC;
— zacheca¢ do udziatu w Programie (informacja o tym, kto kwalifikuje sie do wziecia w nim
udziatu).
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4) Etapy programu

E A< . q .
It:p Nazwa etapu Czynnosci podejmowane w etapie | Uczestnicy danego etapu
| Akcja promocyjno-edukacyjna
Promocja programu Promocja i informacja programu Ogot spoteczenstwa
Kwalifikacja do programu
osoby spetniajgce
Wstepna kwalifikacia Rekrutacja uczestnikéw, wypetnienie | kryterium programu ( opis
&P ) ankiety FINDRISK w dalszej czesci
dokumentu)
|
osoby spetniajgce kryteria
programu oraz bedgce w
grupie ryzyka, na
Skierowanie na badanie laboratoryjne ( . . podstawie uzyskanej
OGTT) Wykonanie badania punktacji FINDRISK oraz
osoby po 45 r.z.
niezaleznie od wyniku
ankiety FINDRISK
Wi3aczenie do dalszego etapu przez kadre medyczng
Wykonanie pomiaréw
antropometrycznych, wypetnienie
niezbednych ankiet, dokumentéw | Osoby zakwalifikowane na
Wstepna wizyta pielegniarska zwigzanych z monitorowaniem podstawie badania oraz
programu, przekazanie materiatéw wizyty lekarskiej
n edukacyjnych oraz uméwienie na
pierwsze warsztaty grupowe
Konsultacja lekarska w celu Osoby ze stanem
. . . przedcukrzycowym,
. wykluczenia osdb, ktére z powodu -
Konsultacja lekarska o . , zakwalifikowane na
stanu zdrowia nie powinny zosta¢ . .y
wtgczone do programu podstawie wynikow
2 Prog badania laboratoryjnego
Realizacja kompleksowego programu edukacyjnego dla uczestnikow programu
v
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Wstepne warsztaty grupowe ( 1z 2)

Ogodlna edukacja, wprowadzenie w
tematyke problemu zdrowotnego -
cukrzyca typu 2, omoOwienie
czynnikow ryzyka

Grupa uczestnikow
programu

Konsultacje indywidualne (1 z 3)1-2 tygodnie
od szkolenia grupowego

Edukacja wedtug indywidualnego
planu uczestnika

Indywidualny uczestnik
programu

Konsultacje indywidualne (2 z 3) 1 miesigc
od pierwszego spotkania

Edukacja wedtug indywidualnego
planu uczestnika

Indywidualny uczestnik
programu

Konsultacje indywidualne (3 z 3)6 miesiecy
od drugiego spotkania

Edukacja wedtug indywidualnego
planu uczestnika

Indywidualny uczestnik
programu

Zakonczenie warsztatow grupowych(2 z 2)
Po roku uczestnictwa w programie

Podsumowanie programu
edukacyjnego, dyskusja i pytania

Grupa uczestnikow
programu

Ocena efektow i zakonczenie programu

Badanie laboratoryjne ( OGTT) po roku
uczestnictwa w programie

wykonanie badania OGTT

uczestnik programu

Wizyta pielegniarska

Wykonanie pomiaréw
antropometrycznych, wypetnienie
niezbednych ankiet, dokumentéw

zwigzanych z monitorowaniem
programu

uczestnik programu

Konsultacja lekarska

Ocena stanu zdrowia, ocena
wynikéw testu OGTT, ustalenie
dalszych zalecen

uczestnik programu

\'

Monitoring i ewaluacja programu

2. Planowane interwencje

Zaplanowane dziatania odpowiadajg zaplanowanym zatozonym celom Programu, ich odpowiednie
przeprowadzenie umozliwi realizacje celdw. Interwencje zostaly dostosowane do potrzeb grupy
docelowej. Sposéb i kolejnos¢ udzielania swiadczen w ramach Programu zostat przedstawiony w
zatgczniku nr 1, natomiast zaplanowane interwencje wykazujg zaleznos¢ pomiedzy soba.

Kazdy realizator powinien na czele zespotu projektowego wyznaczy¢ koordynatora/lidera Programu,
zaleca sie aby byta to pielegniarka, ktéra zawsze moze stuzy¢ informacjg o Programie i w zakresie
problemu zdrowotnego — cukrzyca typu 2.

| Etap — akcja informacyjno-edukacyjna
Il Etap — kwalifikacja do Programu

a) Wstepna kwalifikacja weryfikacja nastepujgcych kryteriéw: osoba w wieku aktywnosci
zawodowej 35-64, dotychczas nieleczona z powodu cukrzycy typu 2., w okresie jednego roku
przed przystgpieniem do Projektu nie wykonywata badan przesiewowych w kierunku cukrzycy
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c)

(OGTT) i w ankiecie FINDRISK uzyskata 12 punktéw i wiecej oraz bez wzgledu na wynik ankiety

FINDRISK osoba w wieku 45 lat i wiecej. Uczestnik moze wypetni¢ ankiete samodzielnie i zgtosic¢

sie do siedziby realizatora/ punktu pielegniarskiego lub zgtosi¢ sie do punktu koordynujgcego

i wypetni¢ ankiete w siedzibie realizatora z pomocga pracownika punktu koordynujacego.

Skierowanie na badanie laboratoryjne OGTT — po wstepnej kwalifikacji i spetnieniu kryteriéw

Programu uczestnik otrzymuje skierowanie na badanie laboratoryjne OGTT i zostaje

skierowany do punktu pielegniarskiego (pozyskanie podstawowych informacji o pacjencie oraz

danych kontaktowych, w tym numer telefonu). W przypadku nieprawidtowego wyniku OGTT

(weryfikacja wyniku w punkcie pielegniarskim), uczestnik zostaje skierowany do kolejnego

etapu Programu. Na tym etapie pielegniarka zaktada uczestnikowi Programu Karte pacjenta

przystepujacego do Programu .

Na tym etapie zostanie réwniez okreslona jasna Procedura wykluczenia pacjenta z

uczestnictwa w dalszym etapie programu, osoby te musza réwniez by¢ zewidencjonowane :

v"  prawidtowy wynik OGTT, wykluczenie stanu przedcukrzycowego

— ze wzgledu nazwiekszone ryzyko rozwoju cukrzycy uczestnik otrzymuje materiaty

edukacyjne wraz z zaleceniami, np. wykonywanie badania przesiewowego regularnie
co rok;

v" wynik potwierdzajacy cukrzyce typu 2.

— uczestnik otrzymuje materiaty edukacyjne nt. cukrzycy typu 2. oraz zostaje umdwiony

na wizyte lekarskg w ramach procedur realizowanych w POZ, finansowanych poza
Programem przez NFZ.

lll Etap — wigczenie do dalszego etapu Programu przez kadre medyczng

a)

b)

Wstepna wizyta pielegniarska — zebranie pomiaréw antropometrycznych: wzrost, waga, BMI,
WHR, informacja o Programie, wypetnienie niezbednych dokumentéw projektowych, rowniez
tych, ktére beda stuzyly monitorowaniu Programu: test wiedzy nt. cukrzycy typu 2., ankieta
oceniajgca sposdb odzywiania i wiedze na temat zdrowego odzywiania, informacja o wysitku
fizycznym (IPAQ — International Physical Activity Questionnaire). Wypetnione zatgczniki sg
weryfikowane przez pielegniarke, dietetyka oraz fizjoterapeute, a wyniki zapisane w Karcie
Pacjenta. Wyniki powinny zosta¢ przedstawione pacjentowi na pierwszym spotkaniu
indywidualnym.

Uczestnik otrzymuje materiaty edukacyjne oraz zostaje umowiony na pierwsze warsztaty
grupowe.

Konsultacja lekarska (— zebranie wywiadu chorobowego, zatozenie Karty pacjenta jezeli lekarz
nie stwierdzi zadnych przeciwwskazan do udziatu w dalszym etapie Programu.

Wywiad chorobowy powinien obejmowaé: ocene stanu ogdlnego, wydolno$¢ uktadu
oddechowego i krgzenia, ocene wyniku OGTT (zakwalifikowanie IGT, IFG, IGT i IFG, cukrzyca),
pomiar cisnienia, wywiad dotyczacy palenia papierosow. Lekarz kwalifikujacy do udziatu w
Programie, wedtug posiadanej wiedzy specjalistycznej oceni stan zdrowia oraz wystepowanie
choréb / schorzen uniemozliwiajgcych udziat danej osoby w Programie .

IV Etap — realizacja kompleksowego programu edukacyjnego
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a) Warsztaty grupowe (w formie tradycyjnej-stacjonarnej badi zdalnej e-learningu) — 2
szkolenia grupowe, wstepne i konczgce uczestnictwo w Programie (po roku uczestnictwa w
Programie uczestnika). Pierwsze szkolenie grupowe w formie warsztatéw powinno byé
prowadzone przez zespot interdyscyplinarny (pielegniarka lub lekarz, dietetyk, trener-
fizjoterapeuta, psycholog lub edukator) i powinien zawiera¢ informacje o cukrzycy typu 2., o
jej przebiegu, sposobie zapobiegania, informacje o diecie, sposobie odzywiania, roli wysitku
fizycznego oraz o motywacji do podjecia odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie. Grupa
powinna liczy¢ maksymalnie 15 oséb (w przypadku szkolen stacjonarnych).

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

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

Rola aktywnosci fizycznej w stanie przedcukrzycowym — zasady i zalecenia —fizjoterapeuta.
Palenie tytoniu — motywacja do zerwania z natogiem.

ASRNENIEN

Robimy wszystko, by mie¢ cukrzyce — motywacja do zmian, omdwienie procesu
wprowadzania zmian, radzenie sobie z kryzysami psycholog.
Szkolenie grupowe konczace uczestnictwo w Programie powinno zawierac
przypomnienie wiadomosci z pierwszego szkolenia, omoéwienie zgtaszanych przez
uczestnikéw pytan i watpliwosci w trakcie trwania Programu.
Liczebnos¢ grupy ( w przypadku szkolen stacjonarnych) ( max 15 oséb), termin oraz
miejsce bedg zalezne od rekrutowanych uczestnikéw. Uczestnicy bedg zobowigzani do
podpisu na listach obecnosci. Realizator zobowigzany jest do przestrzegania zasad
wdrazania projektéw unijnych.

Na zakonczenie szkolenia grupowego uczestnicy otrzymujg skierowanie na kontrolne badanie
laboratoryjne (OGTT).

b) Konsultacje indywidualne : planuje sie uczestnictwo w 3 wizytach indywidualnych: z zakresu
diety, wysitku fizycznego oraz modyfikacji innych modyfikowalnych czynnikéw wptywajacych
na rozwodj cukrzycy typu 2. Terminy muszg by¢ dostosowane do potrzeb danego uczestnika
Programu. Materiaty oraz tresci wiedzy powinny by¢ zgodne ze standardami i zaleceniami
towarzystw naukowych, np. Instytutu Zywienia i Zywnosci. Szkolenia powinny mieé charakter
indywidualny — odpowiednie dobranie diety, wysitku fizycznego itd. Zaleca sie, aby pierwsze
dwa szkolenia indywidualne odbyty sie w krotkim przedziale czasu, np. w odstepie
miesiecznym, natomiast trzecie szkolenie po 6 miesigcach od drugiego szkolenia. Pacjent musi
by¢ pozostawiony ,sam sobie” , aby nauczyt sie bra¢ odpowiedzialno$¢ za swoje zdrowie.
Uczestnik powinien mie¢ utatwiony kontakt ze swoim koordynatorem projektu w sytuacji
pojawiania sie ewentualnych pytan lub watpliwosci (telefoniczny lub mailowy).

Kazda z trzech wizyt indywidualnych powinna by¢é prowadzona przez zespdt sktadajacy sie

z dietetyka oraz fizjoterapeuty. Na pierwszym spotkaniu pacjent powinien zosta¢ zapoznany

z wynikami wypetnianej przez siebie ankiety oceniajgcej sposéb odzywiania i aktywnosc fizyczng,
omowienie wynikow ankiet i przedstawienie zalecen.
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Dietetyk: katalog otwarty, zawierajacy plan spotkania indywidualnego

1) Omdéwienie wynikdw ankiety, w tym omodwienie najczesciej popetnianych btedéw
zywieniowych, omdwienie koniecznosci wprowadzenia zmian w odzywianiu — pierwsza
i ostatnia wizyta.

2) Omdéwienie znaczenia diety w stanie przedcukrzycowym.

3) Kontrola masy ciata, poréwnanie wagi z wynikiem z poprzednich wizyt — spotkanie pierwsze
i trzecie.

4) Zebranie wywiadu od pacjenta pod katem ustalenia indywidualnej diety (alergie, preferencje,
dostepnosc sktadnikdw, rodzaj wykonywanej pracy itd. — pierwsza wizyta.

5) Indywidualne zalecenia dietetyczne oraz wyznaczenie celdw (redukcja masy ciata co najmniej
0 5 %), przyktadowe jadtospisy.

6) Wyjasnienia watpliwosci i zwiekszenie motywacji do zmian.

Fizjoterapeuta: katalog otwarty zawierajacy plan spotkania indywidualnego

1) Omdwienie wynikow ankiety dotyczgcej aktywnosci fizycznej — pierwsza i ostatnia wizyta.

2) Omoéwienie roli aktywnosci fizycznej w stanie przecukrzycowym.

3) Korzysci zdrowotne osiggane poprzez prowadzenie regularnej aktywnosci fizyczne;j.

4) Wskazania oraz przeciwwskazania do wysitku fizycznego.

5) Ustalenie indywidualnego planu aktywnosci fizycznej (forma i czestotliwosé), wyznaczenie
celow.

6) Wskazanie form aktywnosci fizycznej najkorzystniejszych dla danego uczestnika.

7) Instruktarz zaproponowanych ¢wiczen.

V Etap : Ocena efektéw i zakonczenie Programu:

a) Wykonanie badania laboratoryjnego OGTT — po uptywie 1 roku (12 miesiecy) od pierwszego
badania OGTT w Programie. W zwigzku z powyzszym, a takze ze wzgledu na ramy czasowe
Programu, nalezy mie¢ na uwadze terminy rekrutacji uczestnikéw Programu.

b) po 1 roku uczestnictwa w programie ( 12 miesiecy ) wizyta lekarska : najwazniejsza bedzie
ocena wyniku badania przesiewowego OGTT ( skierowanie zostanie wydane na zakoriczenie
konczacego etap edukacyjny szkolenia grupowego). Zebrany zostanie wywiad lekarski,
zmierzone cis$nienie, w przypadku pozytywnego wyniku badania uczestnik otrzyma zalecenia
dotyczace dalszego postepowania ( kontynuacja zalecenn behawioralnych oraz regularna
kontrola co roku badanie przesiewowe ). W przypadku stwierdzenia cukrzycy typu 2 pacjent
zostaje skierowany do dalszego leczenia, w ramach swiadczen gwarantowanych. U oséb u
ktérych nie stwierdzono redukcji stopnia hiperglikemii nalezy rozwazy¢ dalszy sposéb
postepowania w tym rozwazenie prewencji farmakologicznej oprdcz kontynuacji zalecen
behawioralnych. Wywiad oraz zalecenia wpisane do Karty Pacjenta

c) po 1 roku uczestnictwa w programie ( 12 miesiecy ) wizyta pielegniarska : wizyta bedzie
konczy¢ wudziat pacjenta w Programie , zostang wykonane pomiary parametréow
antropometrycznych ( ciezar ciata, BMI, WHR) i poréwnanie ich z wynikami pomiaréw na
pierwszej wizycie. Pacjent/uczestnik wypetnia wszystkie dokumenty niezbedne do
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monitoringu Programu : ankieta oceniajgca wiedze o cukrzycy, ankiete satysfakcji udziatu w
Programie.

VI Etap — monitorowanie i ewaluacja Programu — opisane w dalszej czesci dokumentu,
tj. w rozdziale VII.

Zakonczenie udziatu w Programie: pacjent korfczacy udziat w Programie, pozostajac pod kontrolg
lekarza POZ i pielegniarki edukacyjnej/diabetologicznej w ramach $wiadczen gwarantowanych, tak aby
PPZ mégt stanowic¢ integralng cze$é lokalnego systemu opieki zdrowotne;j.

Monitoring: realizator bedzie odpowiedzialny za monitoring. Szczegéty w rozdziale ,, Monitoring

i ewaluacja”.

3. Kryteriai sposéb kwalifikacji uczestnikow
1) Kryteria kwalifikujgce uczestnikéw

Do Programu bedg zaproszeni mieszkancy wojewddztwa pomorskiego w wieku aktywnosci zawodowej
(w pierwszej kolejnosci osoby wieku 35-64 lat, pozostate osoby w wieku aktywnosci
po wypetnieniu ankiety FINDRISK i uzyskaniu 12 punktéw i wiecej zostang zapisane na liste rezerwowag,
w przypadku nieskutecznej rekrutacji uczestnikdbw w grupie wiekowej 35-64 zostang witgczeni do
Programu), u ktérych dotychczas nie stwierdzono cukrzycy typu 2. Dodatkowo nie byli poddani
badaniom skriningowym w okresie 1 roku przed przystgpieniem do Programu oraz w kwestionariuszu
oceny ryzyka wystgpienia cukrzycy — Skala FINDRISC uzyskajg minimum 12 punktéw (umiarkowane,
wysokie oraz bardzo wysokie ryzyko zachorowania na cukrzyce typu 2.).

Niezaleznie od uzyskanego wyniku w kwestionariusza FINDRISC osoby w wieku 45 i wiecej zostang
wtgczone do Programu (zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego, aby u kazdej
osoby powyzej 45 roku zycia przeprowadzi¢ badanie w kierunku cukrzycy raz w ciggu 3 lat).

Ostateczna decyzja o wiaczeniu pacjenta do Programu zostanie podjeta przez lekarza podczas
konsultacji w celu wykluczenia oséb, ktére z powodu stanu zdrowia nie powinny zostaé wiaczone do
Programu.

2) Kryteria wykluczajgce osoby z Programu

— o0soba ze zdiagnozowang cukrzycg typy 2.

— przebyte w okresie 1 roku przed przystgpieniem do Programu badanie skriningowe (OGTT)
— stan zdrowia oraz choroby uniemozliwiajgce udziat w Programie

— po wykonaniu badania laboratoryjnego osoby z prawidtowym wynikiem OGTT oraz osoby,

u ktérych badanie zdiagnozowato wystgpienie cukrzycy typu 2. nie zostang zakwalifikowane
do dalszego etapu Programu.
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Wszystkie osoby, niezaleznie czy zostaty zakwalifikowane do Programu, zostang zewidencjonowane
w dokumentach programowych!

4. Zasady udzielania swiadczen w ramach Programu

1) Interwencje zaplanowane w Programie bedga swiadczone uczestnikom bezptatnie.

2) Materiaty edukacyjne, w tym ankiety, dokumenty programowe, skierowania na badanie bedag
kosztem realizatora.

3) Swiadczenia zdrowotne, ktére nie s3 $wiadczone w Programie, bedg realizowane w ramach
procedur finansowanych przez NFZ na odrebnych wizytach lekarskich. Dotyczy to schorzen
wykrytych podczas uczestnictwa w Programie, zwitaszcza wykrycia cukrzycy typu 2. oraz
nadcis$nienia tetniczego (leczenie schorzen).

4) Badanialaboratoryjne bedg optacone z budzetu Programu i bedg wykonane w laboratorium (patrz
punkt dot. kompetencji/warunki niezbedne do realizacji Programu).

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

6) Osoby zainteresowane uczestnictwem w Programie oraz pdzniej uczestnicy Programu, powinni
miec¢ utatwiony dostep do informacji o Programie oraz w sytuacji pojawienia sie pytan w trakcie
uczestnictwa (w tym natury medycznej), w zwigzku z czym realizator powinien zapewni¢ minimum
dwa kanaty kontaktu: odrebny numer telefoniczny (wyznaczone godziny dyzuru) oraz e-mail.

7) W uzasadnionych przypadkach istnieje mozliwo$¢ sfinansowania dojazdu niezbednego dla
realizacji ustugi zdrowotnej dla danej osoby z miejsca zamieszkania do miejsca wykonywania
badania i z powrotem, a takze zapewnienie opieki nad osobg niesamodzielng, ktérg opiekuje sie
osoba korzystajgca z ustugi zdrowotnej w ramach Programu, w czasie korzystania ze wsparcia.

5. Sposob powigzania dziatan Programu ze swiadczeniami zdrowotnymi
finansowanymi ze srodkéw publicznych

Program profilaktyczny dotyczacy prewencji cukrzycy typu 2. stanowi uzupetnienie Swiadczen
finansowanych ze srodkéw publicznych. Program stanowi integralng czes¢ lokalnego systemu zdrowia,
badanie przesiewowe oraz kompleksowa edukacja diabetologiczna stanowigca uzupetnienie
Swiadczen finansowych przez NFZ , pozwoli osiggna¢ cel gtdwny Programu.

Program sktada sie z dwéch gtéwnych interwencji: badanie skriningowe, tj. test obcigzenia glukozg
OGTT oraz kompleksowy program edukacji diabetologicznej. O ile test OGTT jest procedurg
finansowang ze srodkéw publicznych (ale lekarze nie sg zobligowani do stosowania tego najbardziej
czutego i specyficznego badania w rozpoznawaniu zaburzen metabolizmu weglowodandéw u oséb
z czynnikami ryzyka cukrzycy typu 2.) tak edukacja zdrowotna/diabetologiczna nie jest finansowana
ze Srodkéw publicznych, chociaz w opinii ekspertéw edukacja diabetologiczna powinna by¢
finansowana jako odrebne swiadczenie kontraktowane przez NFZ. Program zatem uzupetnia istotny,
brakujgcy element swiadczen zdrowotnych, warunkujacych skutecznos¢ prewencji cukrzycy typu 2.
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Test OGTT — bez przeprowadzenia badan skriningowych nie ma mozliwosci na wczesne wykrycie
cukrzycy typu 2. oraz identyfikacje osdb najbardziej narazonych na jej rozwdj, tj. oséb ze stanem
przedcukrzycowym. Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego badanie
przesiewowe w kierunku cukrzycy typu 2. mozna wykona¢ poprzez dwukrotne oznaczenie glikemii
na czczo, jednakze metoda ta nie identyfikuje pewnej grupy oséb ze stanem przedcukrzycowym,
dlatego zdecydowano sie uzyé rowniez rekomendowanej przez PTD metody doustnego testu
obcigzenia glukozg (OGTT). W zwigzku z tym, ze PTD rekomenduje, aby badania przesiewowe
wykonywa¢ w grupach wysokiego ryzyka, nalezy przeprowadzaé je co roku (nie czesciej) oraz aby
zapobiec powielaniu badan finansowych przez NFZ, osoby ktére wykonywaty ten test w okresie
krotszym niz jeden rok od przystgpienia do Programu, zostang wykluczeni z Programu (wiecej w czesci
dotyczacej dowody skutecznosci planowanych dziatan : opis dowoddw naukowych).

Kompleksowy program edukacyjny — wyniki ogélnopolskiego badania przeprowadzonego w 2010 roku
przez koalicje na rzecz Walki z Cukrzycg i TNS OBOP wskazujg, ze co piaty Polak nigdy nie wykonywat
badania przesiewowego. Dwie trzecie Polakdéw twierdzito, ze nie wie, jak zapobiegac cukrzycy.
Nie wiedzieli réwniez kto narazony jest na cukrzyce. Diabetolodzy, pielegniarki i inni specjalisci
pracujgcy z osobami z cukrzycg oraz organizacje pacjentdw apelujg o podjecie dziatan na rzecz
wdrozenia edukacji terapeutycznej zaréwno w populacji chorych, jak i w grupach podwyzszonego
ryzyka zachorowania na te chorobe. Apeluje sie takze, aby porady byty udzielane jak najblizej pacjenta,
tj. w ramach POZ. Jednoczesnie edukacja nie moze byc¢ przypadkowa, chaotyczna, prowadzona przez
osoby niewykwalifikowane, dlatego w Programie kfadzie sie nacisk na kompleksowo$é Programu
z gtéwnym naciskiem na jakosc¢ i przekazywane tresé (tematyka zwigzana z problemem zdrowotnym
oraz modyfikacja stylu zycia) oraz czestotliwo$¢ konsultacji (wg. PTD powtarzanie porad, objecie
pacjenta programem wizyt kontrolnych, powtarzanie porad dotyczgcych zmian zycia ma decydujacy
wptyw na powodzenie interwencji), (wiecej w czesci dotyczacej dowody skutecznosci planowanych
dziatan : opis dowoddéw naukowych).

6. Spodjnosé merytoryczna i organizacyjna

Cukrzyca jako choroba interdyscyplinarna wptywa na szereg chordb, niejednokrotnie utrudnia leczenie
i stosowanie procedur w przypadku innych choréb, w zwigzku z tym zapobieganie wystgpienia cukrzycy
typu 2., modyfikacja stylu zycia, zmiana ztych nawykow zywieniowych i zwiekszenie aktywnosci
posrednio lub bezposrednio zwigzana jest dziataniami i programami realizowanymi przez MZ czy NFZ.
Program stanowi integralng czes$¢ lokalnego systemu zdrowia, badanie przesiewowe oraz
kompleksowa edukacja diabetologiczna stanowigca uzupetnienie Swiadczen finansowych przez NFZ,
pozwoli osiggnac cel gtdwny Programu, tj. ograniczenie zachorowalnosci (zapadalnosci ) na cukrzyce
typu 2. mieszkancéw wojewddztwa pomorskiego w wieku aktywnosci zawodowej, co jest spdjnie
merytorycznie i organizacyjnie ze Swiadczeniami gwarantowanymi objetymi programami
realizowanymi przez Ministerstwo Zdrowia i Narodowy Fundusz Zdrowia m.in.:

a) Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016—-2020
Celem strategicznym Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016—2020, zwanego dalej
»NPZ”, jest wydtuzenie zycia w zdrowiu, poprawa zdrowia i zwigzanej z nim jakosci zycia
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ludnosci oraz zmniejszenie nierdwnosci spotecznych w zdrowiu, natomiast cel operacyjny 1:
»Poprawa sposobu zywienia i stanu odzywienia spofeczenstwa oraz aktywnosci fizycznej
spoteczenstwa” i wskazane dziatania promujace wtasciwe nawyki zywieniowe i aktywnosé
fizyczng jest spdjne z interwencjami zaplanowanymi w Programie, szczegdlnie etap kampanii
informacyjno-edukacyjnej oraz etap kompleksowej edukacji diabetologiczne;j.

b) Programy zwigzane z profilaktyka i leczeniem Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego
(np. POLKARD Program Wyréwnywania Dostepnosci do Profilaktyki i Leczenia Choréb
Uktadu Sercowo-Naczyniowego )

Cukrzyca to choroba interdyscyplinarna, najczestszymi powiktaniami cukrzycy sg zdarzenia
sercowo-naczyniowe, az 2/3 zgondéw wsrdd diabetykow powodujg problemy kardiologiczne.
Dlatego tez zapobieganie cukrzycy typu 2. ma istotny wptywa na ukfad sercowo-naczyniowy.

7. Sposob zakonczenia udziatu w Programie i mozliwosci kontynuacji otrzymywania
sSwiadczen zdrowotnych przez uczestnikow Programu, jezeli istniejg wskazania

W ramach prowadzonego Programu kazdy uczestnik ma mozliwo$é zakonczenia udziatu na kazdym
etapie trwania Programu.

Program przewiduje zachowanie ciggtosci prowadzenia diagnostyki wykrytych zmian.

Po zakonczeniu udziatu w Programie uczestnik otrzyma zalecenia od lekarza podczas konsultacji
lekarskiej konczacej udziat w Programie. W zaleznosci od stanu zdrowia i wynikéw testu OGTT
wykonanego po roku uczestnictwa w Programie, pacjent bedzie kontynuowat dalsze leczenie w ramach
Swiadczen gwarantowanych. W przypadku pozytywnego wyniku badania uczestnik otrzyma zalecenia
dotyczace dalszego postepowania (kontynuacja zalecern behawioralnych oraz regularna kontrola —
co roku badanie przesiewowe ). W przypadku stwierdzenia cukrzycy typu 2. pacjent zostaje skierowany
do dalszego leczenia w ramach swiadczen gwarantowanych. U oséb, u ktérych nie stwierdzono redukcji
stopnia hiperglikemii nalezy rozwazy¢ dalszy sposdb postepowania, w tym rozwazenie prewencji
farmakologicznej oprdcz kontynuacji zalecen behawioralnych.

8. Bezpieczenstwo planowanych interwencji

Realizatorem Programu zostanie podmiot, ktdéry zagwarantuje bezpieczedstwo planowanych
interwencji pod wzgledem zgodnosci postepowania ze sztuka lekarskg, jak réwniez w zakresie
poszanowania praw pacjenta, w tym w szczegdlnosci w odniesieniu do ochrony danych osobowych
i tajemnicy lekarskiej.

Interwencje beda prowadzone zgodnie z aktualng wiedzg medyczng, sprawdzone klinicznie,
a prowadzone w Programie badania bedg odbywac sie z zachowaniem prawa do intymnosci.
Interwencja kompleksowej edukacji nie jest obarczona ryzykiem, wszelkie zalecenia, w tym dietetyczne
oraz zalecenia co do wykonywanego wysitku fizycznego beda zaplanowane indywidualnie
na podstawie przeprowadzonego badania lekarskiego, w zaleznosci od stanu zdrowia i mozliwosci
uczestnika.
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Procedura inwazyjna polegajgca na wykonaniu testu OGTT, nie jest badaniem niebezpiecznym, polega
na dwukrotnym pobraniu krwi zylnej i wypiciu roztworu 75 g glukozy. Badanie jest rekomendowane
przez towarzystwa naukowe na catym swiecie, w tym w Polsce.

Wiecej o bezpieczenstwie planowanych interwencji ich udowodnionej skutecznosci w punkcie
»Dowody skutecznosci planowanych dziatan”.

9. Kompetencje/warunki i niezbedne do realizacji Programu

Podmioty zaangazowane w realizacje Programu powinny posiada¢ kompetencje oraz zasoby kadrowe

i infrastrukture, ktére zapewnia efektywng realizacje PPZ. Realizator musi dobra¢ niezbedne kadry

do realizacji zadan przewidzianych w Programie.

W sktad zespotu-personelu medycznego, ktéry powinien swiadczyé kompleksowe ustugi, powinien

wchodzi¢ co najmniej:

1) lekarz posiadajacy specjalizacje z zakresu medycyny rodzinnej lub choréb wewnetrznych albo
lekarz medycyny z co najmniej 5-letnim stazem zawodowym,

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

3) dietetyk lub inny specjalista z zakresu prawidtowego zywienia,

4) specjalista aktywnosci fizycznej, fizjoterapeuta,

5) specjalista psycholog lub edukator.

Zaplecze lokalowe, pomieszczenia, w ktérych bedzie realizowany Program:

1) gabinety lekarskie, w liczbie umozliwiajacej realizacje Programu,

2) gabinet zabiegowy,

3) pomieszczenia do warsztatéw grupowych i konsultacji indywidualnych (dopuszcza sie realizacje
tych interwencji poza siedzibg podmiotu),

4) zapewnienie wspotpracy z certyfikowanym laboratorium analitycznym, w ktérym beda
wykonywane badania przesiewowe.

Wymagane sprzety:
waga lekarska,

— cisnieniomierze,
— glukometry,

— waga spozywcza,

— sprzet niezbedny do przeprowadzenia zajec indywidualnych z fizjoterapeutg oraz dietetykiem.

Inne wymagania niezbedne do realizacji Programu :

1) dostepnosc do $wiadczen w godzinach dostosowanych do pracy zawodowej uczestnikow : godziny
popotudniowe, weekendy

2) utatwienie kontaktu uczestnikom drogg mailowa oraz telefoniczng,

3) zapewnienie wykonania badan przesiewowych uczestnikom w godzinach niekolidujgcych
z godzinami pracy, np. od godz. 06.00 oraz w sobote od godzin porannych, uczestnik Programu
powinien zostac przyjety poza ogoélng kolejka,

4) w uzasadnionych przypadkach istnieje mozliwo$¢ sfinansowania dojazdu niezbednego
dla realizacji ustugi zdrowotnej dla danej osoby z miejsca zamieszkania do miejsca wykonywania
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badania i z powrotem, zapewnienie opieki nad osobg niesamodzielng, ktérg opiekuje sie osoba
korzystajaca z ustugi zdrowotnej w ramach Programu, w czasie korzystania ze wsparcia.

Za dobor wtasciwej kadry odpowiadaé bedzie realizator Programu, natomiast ww. pomieszczenia
muszg spetnia¢ warunki okreslone w aktualnie obowigzujgcych przepisach.

10. Dowody skuteczno$ci planowanych dziatan

Ogtoszenie nowego Swiatowego raportu na temat cukrzycy zbiegto sie z obchodami Swiatowego Dnia
Zdrowia 2016, ktéry w tym roku byt poswiecony walce z cukrzycy. Wedtug prognoz WHO do 2030 r.
bedzie ona 7 z najczestszych przyczyn zgondw. Raport przedstawia dane dotyczgce obcigzenia chorobg
i skutkéw cukrzycy. Wzywa takze do wzmocnienia systemoéw ochrony zdrowia, aby zapewnic
skuteczniejszy nadzor, profilaktyke cukrzycy oraz opieke nad chorymi. Ubiegtoroczne obchody
Swiatowego Dnia Zdrowia odbywaty sie pod hastem ,Badz aktywny — Jedz zdrowo — Stosuj sie do
wskazdéwek lekarza — #Pokonaj cukrzyce” . Hasto to wskazuje gtéwne obszary, w ktorych poszczegdlne
panstwa moga prowadzi¢ dziatania w celu zmniejszenia czynnikdw ryzyka cukrzycy, m.in. promowanie
aktywnosci fizycznej i zdrowego sposobu zywienia.

Jedynym skutecznym sposobem zwalczania epidemii cukrzycy jest niedopuszczanie do tego, aby
choroba sie rozwineta, temu majg stuzy¢ zaproponowane w Regionalnym Programie Zdrowotnym
interwencje. Badania naukowe wskazujag na twarde dowody o mozliwosciach skutecznego
zapobiegania cukrzycy . Badania kliniczne przeprowadzone zgodnie z EBM ( Evidence Based Medicine)
potwierdzity wysoka skutecznos$é dziatan nakierowanych na redukcje modyfikowalnych czynnikéw
ryzyka wystepowania cukrzycy typu 2.

Rekomendowane przez Miedzynarodowg Federacje Diabetologiczng oraz towarzystwa naukowe
strategie zapobiegania cukrzycy sg skoncentrowane na dwdch interwencjach: interwencje w grupach
wysokiego ryzyka oraz dziatan ogdnopopulacyjnych, ktére majg przyczyni¢ sie do skutecznego
zapobiegania, wczesnego wykrywania i efektywnego leczenia cukrzycy.

Wedtug rekomendacji Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego zaleca sie prowadzenie badan
przesiewowych u wszystkich oséb w wieku 45 + co 3 lata, natomiast u 0séb ze zwiekszonym ryzykiem
rozwoju cukrzycy niezaleznie od wieku co rok. PTD zaleca przede wszystkim, jesli chodzi o prewencje,
stosowanie interwencji behawioralnych, wdrazania zasad zdrowego zywienia oraz zwiekszenie wysitku
fizycznego oraz edukacje zdrowotng. Oczywiscie w przypadku bardzo wysokiego ryzyka rekomenduje
prewencje farmakologiczna.

Wedtug swiatowych zalecen, w tym wytycznych ADA ( American Diabetes Association - ADA Position
Statement: Standards of medical care in diabetes — 2012. Diabetes Care 2012, 35, 11.) z roku 2012
wraz z szerzeniem sie zachodniego stylu zycia, w tym zwigzanego z nadmiarem kalorii przyjmowanych
w pokarmie, niedostateczng iloscig wysitku fizycznego, a w zwigzku z tym z nadwagg i otytoscia, stale
zwieksza sie zapadalnos¢ na cukrzyce typu 2. U pacjentdw bedgcych w grupie ryzyka konieczne jest
wdrozenie modyfikacji stylu zycia, w ramach ktérej nalezy dgzy¢ do zmniejszenia masy ciata oraz
wdrozenia umiarkowanych aerobowych wysitkdw fizycznych. Waznym aspektem jest réwniez
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edukacja pacjentow i objecie ich programem wizyty kontrolnych, nastawionych na indywidualizacje
celéw pacjenta zgodnie z jego profilem klinicznym.

Dziatania i interwencje, ktére zmniejszajg zachorowalnos¢ na cukrzyce typu 2,, wptywajgc tym samym
na wydtuzenie zycia w zdrowiu i zwiekszenie liczby lat przezytych w zdrowiu obejmujg tzw. modyfikacje
stylu zycia poprzez usuniecie badz ograniczenie modyfikowalnych czynnikdw ryzyka, takich jak:
nadwaga, otytosé, zmniejszenie ilosci spozywanych ttuszczow (szczegdlnie nasyconych), spozywanie
potraw zawierajgcych weglowodany ztozone oraz rozpuszczalne wtdkno pokarmowe, unikanie lub
ostrozne stosowanie lekéw diabetogennych, zwiekszenie aktywnosci fizycznej, ktéra ma najwiekszy
wptyw na insulinowrazliwos¢ niezaleznie od wptywu na mase ciata. Dziatania mogg by¢ stosowane
razem badz rozdzielnie, jak np. stosowanie wyfgcznie odpowiedniej diety, stosowanie zwiekszonego
wysitku fizycznego lub stosowanie jednoczesnie obydwu dziatan, tzn. diety i ¢wiczen fizycznych. Istotng
kwestig jest takze zaprzestanie palenia tytoniu oraz ograniczenie ilosci konsumowanego alkoholu.

Powyzsze dziatania realizowane s3 w ramach prewencji, ktéra obejmuje catoksztatt interwencji
i dziatarn majacych na celu przeciwdziatanie powstawaniu choroby lub jej powiktan przez eliminacje
pierwotnych lub wtdrnych czynnikdw sprawczych.

Ponizej przedstawiono dowody naukowe potwierdzajgce zasadno$¢ stosowania ww. interwencji
w prewencji cukrzycy typu 2.:

Tabela nr15.  Prewencja cukrzycy typu 2. poprzez zmiany stylu zycia — dowody naukowe

Poz. Badanie Interwencja Liczba Okres RRR? (%)
chorvch obserwacii
Dieta 130 6 31
1 Badanie Da-Qing Cwiczenia 141 46
" | Chiny®® Dieta + ¢wiczenia 126 42
Kontrola 133
5 Diabetes Prevention Study Dieta + wysitek fizyczny 265 3.2 >8
" | Finlandia®* Kontrola 257
Dieta + aktywnos¢
US Diabetes Prevention fizyczna 1079 2.8 >8
3. | Program Outcomes Study Metformina 1073 31
H 22
Stany Zjednoczone 1082
Placebo
Hinduskie badanie Diabetes Styl Zycia 133 2,5 29
4. . Metformina 133 26
Prevention Program . -
Styl zycia + metformina 129 28

20

21

22

or

Li G, Zhang P, Wang J et al. The longterm effect of lifestyle interventions to prevent diabetes in the China Da Qing Diabetes

Prevention Study: a 20-year follow-up study. Lancet, 2008; 371: 1783-1789.

Tuomilehto J, Lindstrom J, Eriksson JG et al. Prevention of type 2 diabetes mellitus by changes in lifestyle among subjects
with impaired glucose tolerance. N Engl J Med, 2001; 344: 1343-1350.
Knowler WC, Barrett-Connor E, Fowler SE et al. Reduction in the incidence of type 2 diabetes with lifestyle intervention
metformin. N Engl J Med, 2002; 346: 393-403.
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Poz. Badanie Interwencja Liczba Okres RRR? (%)
chorvch obserwacii
Indie? Kontrola 136
Japoniskie badanie u mezczyzn | pieta + ¢wiczenia 102 356 4 67
5. |zIGT
Japonia® Kontrola
Dieta + aktywnos¢
;| Badanie SLIM f_' yw 74 3 58
. ) izyczna
Holandia?®
! Kontrola 73
Europejskie badanie Diabetes | Dieta + aktywnos$¢ 51 3,1 55
7. | Prevention Study fizyczna
Newcastle, Wielka Brytania®® 51
Kontrola
. Badanie Zensharen® Dieta + aktywnos$¢ 330 3 44
" | Japonia?’ Kontrola 311

RRR — wzgledne zmniejszenie ryzyka

SLIM — Study on lifestyle — Intervention and IGT Maastricht

A — Wartosci bezwzglednego zmniejszenia ryzyka stanowityby cenne uzupetnienie powyzszych danych, jednak nie mozna ich
przedstawié¢, poniewaz w kilku badaniach brakuje informacji na ten temat

B — Do badania Zensharen rekrutowano osoby z IFG, a do innych badan osoby z IGT

Ad. poz. 1

Pan XR, Li GW, Hu YH, Wang JX, Yang WY, An ZX, Hu ZX, Lin J, Xiao JZ, Cao HB, Liu PA, Jiang XG, Jiang
YY, Wang JP, Zheng H, Zhang H, Bennett PH, Howard BV. Effects of diet and exercise in preventing
NIDDM in people with impaired glucose tolerance. The Da Qing IGT and Diabetes Study. Diabetes Care.
1997 Apr;20(4):537-44. PubMed PMID: 9096977.

W badaniu Da Qing Study badano efekt 6-letniej interwencji w postaci diety i éwiczen w populacji
Chirczykow z IGT i w srednim wieku 45 lat. Redukcja ryzyka rozwoju cukrzycy o 31% nastgpita w wyniku
interwencji w postaci tylko diety, podczas gdy interwencja w postaci tylko ¢wiczen pokazata redukcje
ryzyka rozwoju cukrzycy o 46%. Potgczenie obu interwenciji, tj. diety i ¢wiczen grupowych skutkowato
redukcja ryzyka rozwoju cukrzycy o 42% w okresie 6 lat.

Wiosek: interwencja w postaci zmiany stylu zycia poprzez stosowanie diety i/lub éwiczen fizycznych
prowadzit do znacznego zmniejszenia czestosci wystepowania cukrzycy u oséb z IGT, w okresie 6 lat.

23 Gillies CL, Abrams KR, Lambert PC et al. Pharmacological and lifestyle interventions to prevent or delay type 2 diabetes in
people with impaired glucose tolerance: systematic review and meta-analysis. BMJ, 2007; 334: 299-308.

24 Saito T, Watanabe M, Nishida J et al. Lifestyle modification and prevention of type 2 diabetes in overweight Japanese with
impaired fasting glucose levels: a randomized controlled trial. Arch Intern Med, 2011; 171: 1352-1360.

25 Roumen C, Corpeleijn E, Feskens EJ et al. Impact of 3-year lifestyle intervention on postprandial glucose metabolism: the
SLIM study. Diabet Med, 2008; 25: 597-605.

26 Penn L, White M, Oldroyd J et al. Prevention of type 2 diabetes in adults with impaired glucose tolerance: the European
Diabetes Prevention RCT in Newcastle upon Tyne, UK. BMC Public Health, 2009; 9: 342.

27 Gillies CL, Abrams KR, Lambert PC et al. Pharmacological and lifestyle interventions to prevent or delay type 2 diabetes

in people with impaired glucose tolerance: systematic review and meta-analysis. BMJ, 2007; 334: 299-308.
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Li G, Zhang P, Wang J, Gregg EW, Yang W, Gong Q, Li H, Li H, Jiang Y, An Y, Shuai Y, Zhang B, Zhang J,
Thompson TJ, Gerzoff RB, Roglic G, Hu Y, Bennett PH. 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.
2008 May 24;371(9626):1783-9. doi: 10.1016/50140-6736(08)60766-7. PubMed PMID: 18502303.

W 1986 r. 577 dorostych z IGT, pacjentédw z 33 klinik w Chinach, losowo przydzielono do grupy
kontrolnej lub do 1 z 3 grup interwencji modyfikacji stylu zycia (dieta, éwiczenia lub dieta+¢wiczenia).
Aktywna interwencja trwata ponad 6 lat do 1992 r. W 2006 r. uczestnicy badania zostali poddani ocenie

dtugoterminowych efektéw tych interwencji.

Tabela nr 16. Charakterystyka uczestnikdw badania przed interwencja (1986), po 6 latach trwania
interwencji (1992) oraz w 14 lat po zakonczeniu interwencji (2006)

Grupa kontrolna Grupy
z interwencjami

1986
tacznie (n=138) (n=438)
wiek (lata) 46,6 (0,8) 44,7 (0,4)
pte¢ (mezczyzni/kobiety) 79/59 233/205
indeks masy ciata BMI (kg/m2) 26,2 (0,3) 25,7 (0,2)
cisnienie krwi (mm Hg)

- skurczowe 134,3 (2,0) 132,2(1,1)

- rozkurczowe 88,5 (1,5) 87,2 (0,7)
cholesterol catkowity (mmol/L) 5,26 (1, 02) 5,21 (1,01)
glukoza na czczo (mmol/L) 5,52 (0,07) 5,60 (0,04)
poziom glukozy 2-h (mmol/L) 9,02 (0,08) 8,97 (0,02)
1992
tacznie (n=133) (n=397)
indeks masy ciata BMI (kg/m2) 25,8 (0,33) 25,2 (0,18)
cisnienie (mm Hg)

-skurczowe 132,1(1,8) 130,8 (1,1)

-rozkurczowe 85,0 (1,1) 85,0 (0,7)
cholesterol catkowity (mmol/L) 5,31 (1,02) 5,26 (1,01)
glukoza na czczo (mmol/L) 7,58 (0,23) 7,0(0,17)
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poziom glukozy 2-h (mmol/L)

12,5 (0,48)

10,63 (0,22)

zmiana indeksu masy ciata od 1986 do 1992 (kg/m?2)

-0,34 (0,19)

-0,69 (0,10)

zmiana masy od 1986 do 1992 (kg)

-0,89 (0,52)

-1,88 (0,28)

2006

indeks masy ciata BMI (kg/m2)

(n=82)24,4(0, 29)

(n=266) 24,5 (0,9)

cisnienie (mm Hg)

(n=287)

(n=285)

- skurczowe

145,0(2,1)

144,6 (1, 2)

- rozkurczowe

82,8 (1,3)

82,4 (0,7)

cholesterol catkowity (mmol/L)

(n =83)5,21 (1,02)

(n =262) 5,10 (1,01)

glukoza na czczo (mmol/L)

(n=80) 8,7 (0,35)

(n=260) 7,9 (0,2)

poziom glukozy 2-h (mmol/L)

(n=28) 13,8 (1,1)

(n=100) 11,5 (0,50)

zmiana indeksu masy ciata od 1986 do 2006 (kg/m2)

(n = 82)-1,57 (0,29)

(n = 266) -1,41
(0,18)

zmiana masy od 1986 r. do 2006 r. (kg)

(n=82)-4,2 (0,8)

(n = 266) -3,7 (0,5)

Dane sg wartosciami $srednimi (SE). * p < 0-0001. TP < 0-
05.

Zrédto: Li G, Zhang P, Wang J, Gregg EW, Yang W, Gong Q, Li H, Li H, Jiang Y, An Y, Shuai Y, Zhang B, Zhang J,
Thompson TJ, Gerzoff RB, Roglic G, Hu Y, Bennett PH. The long-term effect of lifestyle interventions to prevent
diabetes in the China Da Qing Diabetes Prevention Study: a 20-year follow-up study, str. 1785.

W poréwnaniu z grupg kontrolng, uczestnicy interwencji dieta+éwiczenia mieli nizsze o 51% ryzyko
rozwoju cukrzycy (wspoétczynnik HRR 0,49; 0,41 - 0,81) podczas aktywnego okresu interwencji i 0 43%
nizsze ryzyko rozwoju cukrzycy (wspotczynnik HRR 0,57; 0,41-0,81) w ponad 20 letnim okresie,
kontrolowane pod wzgledem wieku i grupy. Srednia roczna zachorowalnoéé na cukrzyce w grupach
z interwencja wyniosta 7% podczas gdy w grupie kontrolnej wynosita ona 11%. W okresie 20 lat
zapadalnos$¢ skumulowana w grupach z interwencjg stanowita 80%, a w grupie kontrolnej 93%. Okres
cukrzycy u uczestnikdw w grupie z interwencjg byt Srednio o 3,6 lat krétszy niz uczestnikdw w grupie
kontrolnej poniewaz w wyniku interwencji redukowano czynniki ryzyka spowalniajagc tym samym
rozwéj cukrzycy.

Whiosek: w 20-letnim badaniu stwierdzono, iz w grupie poddanej modyfikacji stylu zycia w ciggu 6 lat,
mozna skutecznie zapobiec cukrzycy lub skutecznie opdini¢ jej rozwdj w okresie do 14 lat od
zakonczenia aktywnej interwencji.

Ad. poz. 2

Tuomilehto J, Lindstrém J, Eriksson JG, Valle TT, Hdmdldinen H, llanne-Parikka P, Keindnen-
Kiukaanniemi S, Laakso M, Louheranta A, Rastas M, Salminen V, Uusitupa M; Finnish Diabetes
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Prevention Study Group.. Prevention of type 2 diabetes mellitus by changes in lifestyle among subjects
with impaired glucose tolerance. N Engl J Med. 2001 May 3;344(18):1343-50. PubMed PMID:
11333990.

Osoby zakwalifikowane do udziatu w badaniu losowo przydzielono do grupy interwencyjnej lub
kontrolnej — 522 osoby (172 mezczyzn i 350 kobiet), w Srednim wieku 55 lat, Srednim BMI 31, z IGT.
Kazda osoba w grupie interwencyjnej otrzymata zindywidualizowane doradztwo w celu redukcji wagi,
catkowitego spozycia ttuszczy, ttuszczy nasyconych i wzrostu spozycia bfonnika i aktywnosci fizyczne;j.
Doustny test obcigzenia glukozg wykonano 1 raz w roku, diagnoza cukrzycy byta potwierdzona
po wykonaniu drugiego testu. Sredni czas trwania badania wyniosta 3,2 lata.

Srednia (+/-SD) warto$¢ utraconej wagi w ciggu 1 roku wyniosta 4,2 (+/- 5,1) kg w grupie interwencyjnej
i 0,8 (+/-) 3,7 kg w grupie kontrolnej; utrata wagi netto na koniec 2 roku wyniosta 3,5 (+/-) 5,5 kg
w grupie interwencyjnej i 0,8 (+/-) 4,4 kg w grupie kontrolnej.

Skumulowana zapadalno$¢ na cukrzyce po 4 latach wynosita 11% w grupie interwencyjnej i 23%
w grupie kontrolnej. Podczas badania, ryzyko cukrzycy zostato zredukowano o 58% w grupie
interwencyjnej w stosunku do grupy kontrolnej. Redukcja zapadalnosci na cukrzyce byta bezposrednio
zwigzana ze zmianami w stylu zycia.

Whiosek: u 0séb z wysokim ryzykiem cukrzycy typu 2. mozna zapobiegac cukrzycy poprzez zmiany
w stylu zycia.

W najnowszych publikacjach podano, iz wptyw zmiany stylu zycia na zmniejszenie czestosci
wystepowania cukrzycy typu 2. zostat utrzymany przez co najmniej 4 lata po zakonczeniu interwencji.

Ad. poz. 3

Diabetes Prevention Program (DPP), realizowany w latach 1996-1999 w USA. Program prowadzony
w 27 osrodkach, objat 3 234 dorostych Amerykanéw z uposledzong tolerancjg glukozy, ktérych losowo
przydzielono do jednej z trzech interwencji: 1082 do grupy z placebo, 1073 do grupy z metforming
i 1079 do grupy intensywnej modyfikacji stylu zycia (dieta+aktywnos¢ fizyczna). Parametry bazowe
uczestnikéw we wszystkich 3 grupach byty podobne (Tabela nr 36). Sredni czas obserwacji w badaniu
wynosit 2,8 lat. Po zakonczeniu badania poréwnano interwencje modyfikacji stylu zycia wzgledem
interwencji farmakologicznej (metformina) i grupy kontrolnej.

Tabelanr 17. Charakterystyka poczatkowa uczestnikéw badania?®

_ . Modyfikacja
Ogdlnie Placebo | Metformina o
Charakterystyka stylu zycia
(N=3234) (N=1082) (N=1073)
(N=1079)
Pte¢ — liczba, (%)
Mezczyzna 1043 (32,3)| 335(31,0)| 363(33,8) 345 (32,0)
Kobieta 2191 (67,7)| 747 (69,0)| 710 (66,2) 734 (68,0)
Rasa lub grupa etniczna,
Biata 1768 (54,7)| 586 (54,2)| 602 (56,1) 580 (53.8)
Afromerykanie 645 (19.9)| 220 (20.3) 221 (20.6) 204 (18.9)

28 Wartosci plus-minus to $rednie + SD
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_ . Modyfikacja
Ogdlnie Placebo | Metformina o
Charakterystyka stylu zycia
(N=3234) (N=1082) (N=1073)
(N=1079)
Hiszpariska 508 (15.7)| 168(15.5)| 162 (15.1) 178 (16.5)
Indianie Amerykanscy 171 (5.3) 59 (5.5) 52 (4.8) 60 (5.6)
Azjaci 142 (4.4)| 49 (4.5) 36 (3.4) 57 (5.3)
Wywiad rodzinny 2243 (69.4)| 758(70.1)| 733 (68.3) 752 (69.8)
w kierunku cukrzycy
- liczba, (%)
Wywiad w kierunku 353 (16,1)| 122(16,3)| 111(15,7) 120 (16,3)
cukrzycy cigzowej
- liczba kobiet (%)
Wiek (lata) 50,6+£10,7| 50,3t10,4 50,9+10,3 50,6+11,3
Waga (kg) 94,2420,3| 94,3+20,2| 94,3+19,9 94,1+20,8
BMI 34,016,7 34,2+6,7 33,946,6 33,946,8
Obwad talii (cm) 105,1+14,5| 105,2+14,| 104,9t14,4 105,1+14,8
Stosunek obwodu talii do 0,92+0,09| 0,93+0,09| 0,93+0,09 0,92+0,08
bioder
Glukoza w osoczu (mg/dl)
- na czczo 106,5+8,3| 106,718,4 106,5+8,5 106,348,1
-2 godz., po doustnym 164,6+17,0| 164°*17/| 16514172 164,4+16,8
podaniu glukozy 1
Hemoglobina glikowana 5,91+0,50| 5,91+0,50| 5,91%0,50 5,91+0,51
(%)
Aktywnosc fizyczna w
czasie wolnym (MET- 16,3+25,8| 17,0+29,0 16,4+25,9 15,5+22,1
godz./ tydzier) %

Zrédto: Knowler WC, Barrett-Connor E, Fowler SE, Hamman RF, Lachin JM, Walker EA,Nathan DM; Diabetes Prevention
Program Research Group. Reduction in the incidence of type 2 diabetes with lifestyle intervention or metformin.

W badaniu w grupie 3234 oséb kobiety stanowity 67,7% populacji, dominowata rasa biata 54,7%;
Afroamerykanie 19,9% oraz ludnos¢ pochodzenia hiszpanskiego 15,7%. Cukrzyca w rodzinie
wystepowata u 69,4% w catej badanej populacji. 16,1% ogdtu kobiet uczestniczacych w badaniu
doswiadczyty cukrzycy cigzowej. Sredni czas badanych 50,6 lat; $rednia waga 94,2 kg; BMI 34,0; obwdd
talii 105,1 cm; poziom glukozy w osoczu na czczo 106,5 mg/dl; po 2 godz. po doustnym podaniu 75 g
glukozy — 164,6 mg/dl; poziom hemoglobiny glikowanej — 5,91%; aktywnos¢ fizyczna w ciggu tygodnia
w skali MET-godz (MET oznacza rdownowarto$¢ metaboliczng. MET-godz.- $redni czas poswiecony na
aktywnos¢ fizyczng pomnozony przez wartos¢ MET wtasciwg dla danej aktywnosci fizycznej i nastepnie
zsumowany (w skali tygodnia). 16,3. W kazdej z 3 badanych grup parametry bazowe byty bardzo
wyréwnane.

Sposdb oszacowania wydatku energetycznego 16 rodzajow aktywnosci fizycznej, o czym mowa wyzej,
oparto o tabele wydatkéw energetycznych czynnosci trwajacej 10 min. zestawionych w Tabeli nr 19.

Tabelanr 18. Wydatek energetyczny czynnosci trwajgcej 10 min. (kcal)

29 MET oznacza rownowarto$¢ metaboliczng. MET-godz.- $redni czas poswiecony na aktywnos¢ fizyczng pomnozony przez
wartos¢ MET wiasciwg dla danej aktywnosci fizycznej i nastepnie zsumowany (w skali tygodnia).
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Masa ciafa

Aktywnos¢ fizyczna 60 kg 80 kg 110 kg

Wydatek energetyczny (kcal)
Sen 10 14 20
Siedzenie (ogladanie 10 14 18
Siedzenie (rozmowa) 15 21 30
Ubieranie sie lub 28 37 51
Lekka praca w ogrodzie 32 42 57
Mycie okien 37 48 67
Marsz (3 km/h) 29 40 58
Marsz (6 km/h) 52 72 102
Ptywanie (grzbiet) 32 45 64
Taniec (tempo 35 48 69
Ptywanie (kraul) 40 56 80
Siatkowka 45 65 91
Rower (9 km/h) 42 58 83
Rower (21 km/h) 89 124 178
Narty biegowe 98 138 194
Wchodzenie po 146 202 288

Zrédto: Brownell K.D., Wadden T.A. za: Plewa M., Markiewicz A., Aktywnos¢ fizyczna w profilaktyce i leczeniu otytosci,
Endokrynologia, otytos¢ i Zaburzenia Przemiany Materii 2006, tom 2, nr 1, s. 3

W tabeli ponizej podano usrednione wartosci redukcji ryzyka rozwoju cukrzycy u oséb z IFG i/lub IGT
(%) w odniesieniu dwukrotnie do grupy kontrolnej w odniesieniu do grupy z metformina.

Tabela nr19. Zmniejszenie czestosci wystepowania ryzyka cukrzycy typu 2. w wyniku zastosowane;j
interwencji
- Redukcja czestosci wystepowania
Czestosc
ryzyka cukrzycy*®
Liczba
Zmienne uczestniko .. | Modyfikacja | Metformina| Modyfikacja stylu
. Modyfikacja o L.
w (%) Placebo |Metformina stylu 2ycia stylu zycia Vs. zycia .
vs.placebo placebo vs.metformina
Przypadki /100 osobolat %
Ogdlnie 3234 (100) 11,0 7,8 4,8|58 (48to |31(17to |39 (24 to 51)
Wiek
25-44 lat 1000 (30,9) 11,6 6,7 6,248 (27 to |44 (21to |8 (-36t0 37)
45-59 lat 1586 (49,0) 10,8 7,6 4,759 (44to |31 (10to |41 (18 to 57)
2 60 lat 648 (20,0) 10,8 9,6 3,1|71(51to [11(-33to|69 (47 to 82)
Mezczyzni 1043 (32,3) 12,5 8,1 4,6|65(49to |37 (14to |46 (20to 63)
Kobiety 2191 (67,7) 10,3 7,6 5,054 (40to (28 (10to |36 (16 to 51)

30 Przedziat ufnosci 95%.
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L, Redukcja czestosci wystepowania
Czestosc
ryzyka cukrzycy*®
Liczba
Zmienne uczestnikd .. |Modyfikacja | Metformina| Modyfikacja stylu
. Modyfikacja L. .
w (%) Placebo |Metformina stylu zycia stylu zycia Vs. zycia .
vs.placebo placebo vs.metformina
Przypadki /100 osobolat %
Rasa lub grupa
etniczna
Biata 1768 (54,7) 10,3 7,8 5,2|51(35to |24 (3to (36 (14to52)
Afroamerykani|645 (19,9) 12,4 7,1 5,1|61(37to (44 (16to |29 (-18 to 58)
Hiszpanska 508 (15,7) 11,7 8,4 4,2166 (41to |31(-9to |51(13to72)
Indianie 171 (5,3) 12,9 9,7 4,7165(7to |25(-72to |52 (-35 to 83)
Azjaci 142 (4,4) 12,1 7,5 3,8|71 (24 to |38 (-55to |52 (-46 to 84)
BMI
22to<30 1045 (32,3) 9,0 8,8 3,3|65(46to |3 (-36to |63 (44 to 76)t
30to< 35 995 (30,8) 8,9 7,6 3,7|61(40to [16(-19to|53 (28 to 70)t
>35 1194 (36,9) 14,3 7,0 7,351 (34to |53 (36to |-4 (-47 to 26)t
Glukoza
W 0soczu
Glukoza
na czczo
95-109 mg/dl (2174 (67,2) 6,4 5,5 2,9|55(38to [15(-12to|48 (27 to 63)
110-125 mg/dl|1060 (32,8) 22,3 12,3 8,863 (51to (48 (33to |30 (6 to 48)
dwie godz.
po doustnym
obcigzeniu
140-153 mg/dl {1049 (32,4) 7,1 4,3 1,8|76 (58 to |41 (11to |59 (27 to 77)
154-172 mg/dl {1103 (34,1) 10,3 6,6 4,4160(41to |38 (13to |34 (2to56)
173-199 mg/dl|1082 (33,5) 16,1 12,3 8,5/50(33to [26(3to |33 (9to51)

Zrédto: Knowler WC, Barrett-Connor E, Fowler SE, Hamman RF, Lachin JM, Walker EA, Nathan DM; Diabetes Prevention
Program Research Group.. Reduction in the incidence of type 2 diabetes with lifestyle intervention or metformin. N Engl J
Med. 2002 Feb 7;346(6):393-403. PubMed PMID: 11832527; PubMed Central PMCID:PMC1370926.

Najwiekszg redukcje czynnikdw ryzyka uzyskano w grupie z modyfikacjg stylu zycia, polegajgcej na
dazeniu do uzyskania trwaj redukcji masy ciata o 7% i wykonywanie co najmniej umiarkowanego lub
intensywnego wysitku fizycznego przez minimum 150 min. tygodniowo. Najwieksza redukcja wystgpita
w grupie oséb starszych > 60 lat (71%). U mezczyzn redukcja wyniosta 65%, u kobiet 54%. W zaleznosci
od rasy osoby badanej obnizenie ryzyka rozwoju cukrzycy byto bardzo zréznicowane: 51% — rasa biata,
71% — Azjaci. Zmniejszenie ryzyka rozwoju cukrzycy z powodu nieprawidtowe]j glikemii na czczo
zawierato sie w granicach 55-63%, zas obnizenie ryzyka rozwoju cukrzycy z powodu nietolerancji
glukozy, badanej po 2 godz. od obcigzenia glukozg, zawierato sie w granicach 76-50%.

W grupie, w ktérej pacjenci przyjmowali metformine ogdlne obnizenie ryzyka wystgpienia cukrzycy
wyniosto 31%. W grupie kobiet obnizenie czestosci wystgpienia ryzyka wynosito 37% zas$ w grupie
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mezczyzn 28%. Ze wzgledu na rase badanych, najwieksza redukcja czestosci wystgpienia ryzyka
cukrzycy byta u Afroamerykandw 44%, a najnizsza u Azjatéw 25%. W grupie oséb bardzo otytych
(BMI > 35) wystgpito najwieksze obnizenie ryzyka rozwoju cukrzycy - o 53%. Zmniejszenie ryzyka
cukrzycy z powodu nieprawidtowej glikemii na czczo charakteryzowato sie duzg rozpietoscig wynikéw
15-48%, za$ obnizenie ryzyka rozwoju cukrzycy z powodu nietolerancji glukozy, badanej po 2 godz.
Od obcigzenia glukoza, zawierato sie w granicach 41-26%.

Poréwnanie uzyskanych redukcji ryzyka rozwoju cukrzycy w grupie objetej modyfikacjg stylu zycia oraz
w grupie przyjmujgcej metformine, wykazuje zdecydowang przewage w zakresie osiggnietych
rezultatow, w grupie stosujgcej modyfikacje stylu zycia.

Uzyskane wyniki badania wskazujg, ze zarédwno zmiany w stylu zycia jak i leczenie metforming
zmniejszajg czestos¢ wystepowania ryzyka cukrzycy u oséb z grupy wysokiego ryzyka. Jednak
interwencja w postaci zmiany stylu zycia jest bardziej skuteczna niz interwencja z zastosowaniem
metforminy. Aby zapobiec jednemu przypadkowi cukrzycy w okresie 3 lat; 6,9 oséb powinno
uczestniczy¢é w programie zmiany stylu zycia, zas 13,9 oséb w tym samym celu powinno przez 3 lata
przyjmowac metformine.

Nowe publikacje dotyczace Diabetes Prevention Program (DPP) podkreslajg, iz zwiekszenie aktywnosci
fizycznej pomaga utrzymac prawidtowg wage i niezaleznie zmniejsza ryzyko cukrzycy wsréd osdb, ktore
nie utracity wagi.

Chociaz DPP nie byt pierwotnie zaplanowany do badania zespotu metabolicznego, raport z realizacji
DPP zawiera informacje, iz interwencja modyfikacji stylu zycia poprawia takze parametry lipidowe
i zespotu metabolicznego (tréjglicerydy na czczo i HDL) i poza korzystnym efektem unormowania
glukozy na czczo i tolerancji glukozy, dodatkowo redukuje czestos¢ wystepowania nadcisnienia
tetniczego.

Ad. poz. 4

Ramachandran i in. w swoim badaniu opisanym w publikacji pn. The Indian Diabetes Prevention
Programme shows that lifestyle modification and metformin prevent type 2 diabetes in Asian Indian
subjects with impaired glucose tolerance (IDPP-1). Diabetologia. 2006 Feb;49(2):289-97. Epub 2006 Jan
4. PubMed PMID: 16391903 opart sie na wynikach prospektywnych randomizowanych kontrolnych
badan, takich jak: Diabetes Prevention Program (DPP) USA, Finnish Diabetes Prevention Study (DPS),
Da Qing IGT and Diabetes Study Chiny i Malmo Study Szwecja, w ktérych wykazano ze zmiany stylu
zycia (LSM) obejmujace diete i zwiekszong aktywnos¢ fizyczng opdznia lub zapobiega progresji z IGT
do cukrzycy. W ww. badaniach potwierdzono réwniez, iz interwencje farmakologiczne (Metformina,
Troglitazon, Akarboza) réwniez sg skuteczne. Poniewaz w Indiach cukrzyca stanowi duzy problem
w zwigzku z wysoka czestoscig jej wystepowania, postanowiono w badaniach klinicznych zbadaé
skutecznos¢ interwencji w zapobieganiu cukrzycy u pacjentéw indyjskich. Pacjentéw rekrutowano
z populacji klasy sredniej, a takze z ich rodzin. Ogtoszenia byty rozpowszechniane w postaci ogtoszen
reklamujgcych badanie oraz poprzez ogtoszenia w zaktadach pracy. Opracowany protokot badania
zostat zatwierdzony przez komisje etyki instytucji badawczej. Uzyskano pisemng zgode
od pracodawcéw i od kazdego uczestnika badania. Schemat naboru i selekcji oraz badania
przedstawiono ponizej:
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Osoby bez cukrzycy wybrane do skryningu
11 001 ( 8 800 mezczyzni, 2 201 kobiety)
{marzec 2001 - lipiec 2002)

Osoby ktéore przystapity do skryningu
10 839 (8667 mezczyzni, 2172 kobiety

2 godzinny test obcigzenia glukozg
(krew kapilarna)

IGT o l Cukrzycy
n=1332, 12,3% n=999, 9,2% (wykluczeni)

Y

1025 osob z wykonanym drugim badaniem OGTT

A h
Normoglikemia IGT Cukrzyca
n=309, 30,1% (wykluczeni) n=531, 51,8% (421 m, 110 k.) n=185, 18,0% (wykluczeni)

Losowy przydziat do grupy badawczej

r h v v
Grupa1 Grupa 2 Grupa 3 Grupa 4
kontrolna LSM MET LSM+MET
n=136 n=133 n=133 n=129

| | |
v

n=502 osoby poddane finalnej obserwacji

+
’ | I l

Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 Grupa 4
Obserwowani 133 (98,5%) 120(91,0%) 128 (96,0%) 121 (94,6%)
Zmarli 1 1 - 1
Utracone badanre 2 7 3 5
Zrezygnowali - 5 2 2

Zrodlo: Opracowanie wlasne na podstawie: Ramachandran A, Snehalatha C, Mary S, Mukesh B, Bhaskar AD, Vijay V; Indian
Diabetes Prevention Programme (IDPP). The Indian Diabetes Prevention Programme shows that lifestyle modification and
metformin prevent type 2 diabetes in Asian Indian subjects with impaired glucose tolerance (IDPP-1), str. 291
Wyselekcjonowano poczgtkowo 11 001 osdb, bez zidentyfikowanej wczesniej cukrzycy oraz nie
obarczonych powaznymi chorobami, w wieku 35-55 lat, obu pfci. W czasie rekrutacji i podczas
6-miesiecznej obserwacji, badania przesiewowe przeprowadzano opierajgc sie na standardowym
tescie tolerancji glukozy (OGTT). Glukoze oznaczano z krwi kapilarnej przy uzyciu glukometru
(Accu-Chek Sensor, Roche Diagnostics, Mannheim, Niemcy). W sumie 10 839 oséb (8 667 mezczyzn
i 2172 kobiet) przebadano przy uzyciu tego glukometru.

IGT wykryto u 1 322 badanych (12,3%) sposréd ktérych 1 025 (77%) przystgpita do badan OGTT. Krew
zylng do oznaczenia glukozy pobierano na czczo, po 30 min. i po 2 godz. na terenie zaktadu pracy,
na fluorek sodu/szczawian potasu. To badanie byto wykonywane w laboratorium.
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Podczas drugiego badania zbierano od pacjentéw informacje demograficzne, w tym: historii cukrzycy
w rodzinnie oraz dokonywano pomiaréw antropometrycznych oraz obliczano BMI. Dokonywano
pomiaréw cisnienia krwi oraz EKG. W sumie IGT rozpoznano u 531 pacjentéw (421 mezczyzn,
110 kobiet), ktérzy w sposéb losowy zostali przydzieleni do jednej z 4 grup, tj. do grupy kontrolnej,
LSM, z metforming, LSM + metformina.

Tabela nr20.  Poréwnanie wynikéw w grupach interwencyjnych w ciggu 3 lat
. Grupa
Zmienna
Kontrolna LSM MET LSM + MET
N 133 120 128 121
Skumulowana czesto$é wystepowania 55,0 39,3 40,5 39,5

cukrzycy w 3 roku

(46,0 - 63,5)

(30,4 -48,5)

(32,0-49,7)

(30,9-48,9)

% (95% Cl)

Zmniejszenie ryzyka bezwzglednego, % - 15,7 14,5 15,5

Zmniejszenie ryzyka wzglednego, % 28,5 26,4 28,2

(95% Cl) (20,5-37,3) |(19,2-35,1) |(20,3-37,0)
Wartos¢ p wzgledem grupy kontrolnej - 0,018 0,029 0,022
NNT w ciggu 3 lat, aby zapobiec

8 yzap . 6.4 6.9 6.5

cukrzycy w 1 przypadku

Zrédta: Ramachandran A, Snehalatha C, Mary S, Mukesh B, Bhaskar AD, Vijay V; Indian Diabetes Prevention Programme
(IDPP). The Indian Diabetes Prevention Programme shows that lifestyle modification and metformin prevent type 2 diabetes
in Asian Indian subjects with impaired glucose tolerance (IDPP-1). Diabetologia.

Autorzy badania obliczyli, iz aby zapobiec jednemu przypadkowi zachorowania na cukrzyce potrzebne
jest wprowadzenie zmian stylu zycia u 6,4 pacjenta z grupy duzego ryzyka przez srednio 3 lata.

Whiosek z badania: progresja IGT do cukrzycy jest wysoka u rodzimych Hinduséw Azjatyckich. Zaréwno
interwencja zmiany stylu Zycia i interwencja z metforming znaczaco zmniejszaty czestosé
wystepowania cukrzycy u Azjatyckich Indian z IGT; nie bylo dodatkowych korzysci z taczenia
interwencji.

Przeglad systematyczny i metaanaliza Gillies CL, Abrams KR, Lambert PC, Cooper NJ, Sutton AJ, Hsu RT,
Khunti K.

Pharmacological and lifestyle interventions to prevent or delay type 2 diabetes in people with impaired
glucose tolerance: systematic review and meta-analysis. BMJ. 2007 Feb 10;334(7588):299. Epub 2007
Jan 19. Review. PubMed PMID: 17237299; PubMed Central PMCID: PMC1796695.

Gillies i in. w dokonanym przegladzie systematycznym oraz metaanalizie zbadali skutecznosé
interwencji w postaci leczenia farmakologicznego oraz zmiany stylu zycia w celu zapobiegania lub
opdznienia rozwoju cukrzycy typu 2. u oséb z nieprawidtowg tolerancjg glukozy. Dokonali przeglagdu
baz: Medline, Embase i Cochrane Library do lipca 2006 r. wtgczajgc ostatecznie do swojej pracy
17 badan, w ktérych udziat wzieto 11 702 osoby, w tym 8 084 z uposledzong tolerancjg glukozy.

W tabeli ponizej zestawiono podstawowe informacje o poszczegdlnych badaniach wtgczonych
do metaanalizy, pogrupowane wedtug rodzajéw interwencji.
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Tabelanr21. Charakterystyka badan wigczonych do przegladu

Charakterystyka badan dotyczgcych interwencji zmiany stylu zycia wtgczonych do przegladu

Badanie Populacja Interwencje Definicje/kryteria

Grupa z dietg otrzymata indywidualne i grupowe
n=530 sesje doradcze, osoby z BMI> 25 zachecano
Chiiczycy, IGT. do schudniecia. W grupie z ¢wiczeniami zachecano

Ff;éf)hmy Wszyscy > 25 lat, | do zwiekszenia liczby codziennych ¢wiczen. Grupa WHO 1985
283 mezczyzn, z dietg i ¢wiczeniami otrzymata obie interwencje —
247 kobiet tak jak wyzej. Grupa kontrolna otrzymywata
rutynowg porade
Diabetes =522 Grupa kontrolna otrzymywata ograniczong porade
Prevention , nadwz;\gq dotyczacg diety i ¢wiczen fizycznych; grupa
Study (DPS), IGT ’ interwencyjna podano dostosowane indywidualnie, | WHO 1985
Finlandia ’ szczegdtowe informacje na temat diety,

0 .
(2003) 67% kobiet zmniejszenia masy ciata i éwiczen.

Grupa kontrolna otrzymywata informacje jak stracic¢
wage gdy BMI > 24, a grupa interwencyjna gdy

Kosaka, n =356 . . . ol
>
o | e a1, | % 200 jeere g oo oo
(2005) w wieku 30-70 y yczne). Forady byly
powtarzane w celu kontroli co 6 miesiecy
i co 3-4 miesigce w grupie interwencyjnej.
n=70 Grupa poddana interwencji stosuje diete + 1 godz.
Amerykanie ¢wiczen wytrzymatosciowych - trzy razy w tygodniu
Liao, USA pochodzenia zgodnie z zaleceniami Amerykanskiego Towarzystwa
. . . ) . WHO 1998 r.
(2002) Japoniskiego, Chordéb Sercowo-Naczyniowych. Grupie kontrolnej
IGT, zaleca sie mniej intensywne diete i éwiczenia
55% kobiet rozciggajace — trzy razy w tygodniu.
n =60, IGT,
. 43% stanowity Obie grupy otrzymywaty porady dietetyczne. Grupa
Tao, Chiny . . . . . .
kobiety w wieku | interwencyjna otrzymata réwniez szkolenie WHO 1999
(2004) , . e ) -
34-65, srednia z regularnych ¢wiczen z umiarkowanym wysitkiem.
wieku 51
n = 200 kobiet
Wein, z poprzednio Grupa interwencyjna otrzymata porade dotyczgca
Australia stwierdzong intensywnej modyfikacji diety, grupa kontrolna WHO 1985
(1999) cukrzyca otrzymata rutynowa porade.
cigzowy, IGT
Charakterystyka badan dotyczacych interwencji farmakologicznych /ziotowych wtaczonych do przegladu
n =34, IGT,
Eriksson, T2DM u rodziny .
Finlandia z 1. stopniem IZ"OZSEV:: vz/j\;iber::iledo“gzgpg/uplacebo lub do grupy WHO 2006 .
(2006) pokrewienstwa. > Mg glipizy
Wiek 35-70,

61




Charakterystyka badan dotyczgcych interwencji zmiany stylu zycia wtgczonych do przegladu

Badanie Populacja Interwencje Definicje/kryteria
BMI 25-35,
74% kobiet
Fan, Chiny n=>51, IGT, Wszyscy otrzymali standardowa diete i porade
(2064) w wieku > 35, ¢wiczen. Dodatkowo grupa interwencyjna WHO 1999
BMI> 19 przyjmowata jiangtang bushen 2-3 razy / tydzien.
Heymsfield, | n =675 otytych Wszystkie zalecenia dotyczyty diety o niskiej
USAi 0s0b dorostych wartosci energetycznej, a nastepnie losowo
. . WHO 1985
Europa (120 z IGT) przydzielono do grupy placebo i do grupy z 120 mg
(2000) BMI 30-43 orlistatu, trzy razy dziennie
Li, Chiny n=90, IGT, 250 mg metforminy lub placebo trzy razy dziennie,
(1999) w wieku 30-60 | PP¢* WHO 1985
12 miesiecy
n =261, IGT, American
(P;gongny \évl\x:l;; ?2 ;2,' 50 mg akarbozy lub placebo trzy razy dziennie 2;2?:;%
60% kobiet (ADA) 1997
STOP- N = 1429, IGT,
NIDDM, wiek 40-70, 100 mg akarbozy lub placebo trzy razy dziennie WHO 1985
(2002) 25-40 BMI
XENDOS, Ey_’ronTé’Ts\?v?ek 120 mg orlistatu lub placebo trzy razy /dzien,
Szwecja ! wszystkich pacjenci mieli zalecenie niskokalorycznej | WHO 1994
30-60, RN
(2004) diety i ¢wiczen

min. BMI 30

Charakterystyka badan dotyczacych interwencji zmiany stylu zycia i farmakologicznych

wiaczonych do przegladu

Cztery interwencje: standardowe zalecenia zmiany
stylu zycia i placebo,

. n=3234, IGT, . . .
Diabetes . standardowe zalecenia zmiany stylu zycia i
. w wieku > 25. . L
prevention . metformina (850 mg dwa razy dziennie),
Minimalne BMI ) . .
programme . standardowe zalecenia zmiany stylu zycia ADA 1997
24 (22 Azjaci), . . L
(DPP), USA 32 3% mescavzn i troglitazon (400 mg dziennie) i intensywny
(2002) 27 MG y " | program modyfikacji stylu zycia. Interwencje z
54,7% rasa biata . , . ,
troglitazonem przerwano wczesnie ze wzgleddw
bezpieczenstwa.
Cztery interwencje: standardowa edukacja
Fane. Chin n=178, IGT, profilaktyki, edukacja i monitorowanie diety
(205&) Y | 55% i ¢wiczen fizycznych, akarboza 25-50 mg - 3 razy WHO 1985
mezczyzni /dziennie, lub flumamine
125-250 mg - 3 razy / dziennie.
Indian Cztery interwencje: standardowa porada dotyczaca
. n=531 . . __— .
diabetes . .. | zmiany stylu zycia, modyfikacja stylu zycia,
. Hinduscy Azjaci, . S
prevention IGT metformina (500 mg dwa razy dziennie, do 250 mg WHO 1999
programme g dwa razy dziennie po medianie z 40 dni), kombinacja
w wieku 35-55, - .
(IDDP), 1% Kobiet modyfikacji stylu zycia
Indie (2006) ° i metforminy.
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Charakterystyka badan dotyczgcych interwencji zmiany stylu zycia wtgczonych do przegladu

Badanie Populacja Interwencje Definicje/kryteria

Czynniki badania: 50 mg na dobe lub phenformina
lub placebo i zalecenia ograniczenia spozycia
weglowodandéw do 120 g /dzien zwtaszcza sacharozy
(cukier stotowy).
Definicja:

Jarrett, Badanie poziomu glukozy we krwi 6.1-11.0 mmol / |,

Wielka n =204 pik glukozy we krwi w OGTT= 10 mmol /I i 2 godz.

Brytania mezczyzn, IGT glukoza we krwi 6,7-11.0 mmol / |, lub 2 wartosci >

(1979) 10 mmol / I;

lub pik glukozy we krwi > 10,0 i Srednia 2 godz.
glukozy = 6,7. Dwa kolejne 2 godzinne stezenia
glukozy we krwi > 11,1; 3 nie-kolejne testy 2 godz.
> 11,1; rozwdj objawdw i podniesiony poziom
glukozy

Badania wiaczone do metaanalizy dotyczyly grup oséb z nieprawidtowa tolerancjg glukozy majacych
wysokie ryzyko zachorowania na cukrzyce typu 2. Oceniane interwencje byly zrdznicowane,
obejmujace dziatania ukierunkowane na zmiane stylu zycia, dziatania farmakologiczne, zastosowanie
preparatéw ziotowych oraz zastosowanie interwencji potagczonych interwencji zmiana stylu zycia oraz

dziatania farmakologiczne.

Przy wyborze badan do metaanalizy ograniczono sie do randomizowanych badan klinicznych, aby
zapewni¢ wigczenie do analizy tylko wysokiej jakosci dowoddéw. Celem interwencji w tych badaniach
byto opdinienie badZ wyeliminowanie rozwoju cukrzycy. W wyniku przeprowadzonej metaanalizy
otrzymano nastepujgce wartosci wspotczynnikéw ryzyka HR (RR):

Metaanaliza efektu interwencji w postaci zmiany stylu zycia na ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2
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Study Hazard ratio (95% Cl)

Diet

Da Qing 1997"%2
Jarrett 1979"2
Wein 1999"%

Pooled effect

Exercise
Da Qing 1997"%2
Tao 2004%?

Pooled effect

Diet and exercise
Da Qing 1997"%2
DPP 2002"%3

DPS 20032
Fang 2004"%°
IDDP 2006"37
Kosaka 2005%%
Liao 2002%%°

Pooled effect

Overall pooled effect

*

0 1

Favours
intervention

2

3

Favours
control

Hazard ratio (95% Cl)

0.64 (0.41 to 0.99)
0.85 (0.40 to 1.81)
0.63 (0.35t0 1.14)

0.67 (0.49t0 0.92)

0.53 (0.34t0 0.82)
0.30 (0.10 to0 0.93)

0.49 (0.32t0 0.74)

0.61 (0.39t0 0.95)
0.42 (0.34 10 0.52)
0.40 (0.26 t0 0.61)
0.75 (0.35 to 1.60)
0.62 (0.42 10 0.92)
0.29 (0.09 to 0.94)
0.52 (0.05 to 5.69)

0.49 (0.40 to 0.59)

0.51 (0.44 to 0.60)

Zrédto: Gillies CL, Abrams KR, Lambert PC, Cooper NJ, Sutton AJ, Hsu RT, Khunti K. Pharmacological and lifestyle interventions

to prevent or delay type 2 diabetes in people with impaired glucose tolerance: systematic review and meta-analysis.

Metaanaliza efektu interwencji farmakologicznej / ziotowej na ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2.
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Study Treatment Hazard ratio (95% CI) Hazard ratio (95% CI)
Oral diabetes drugs

Fang 2004""° Acarbose - 0.27 (0.09 to 0.79)
Pan 20033 Acarbose - 0.60(0.24 to 1.53)
STOP-NIDDM 2002"33 Acarbose - 0.75 (0.63 to 0.90)
Fang 2004"%° Flumamine ——— 0.43(0.16t0 1.14)
Eriksson 2006"% Glipizide -— 0.18 (0.02 to 1.50)
DPP 20022 Metformin - 0.69 (0.57 to 0.84)
IDDP 2006 Metformin - 0.65 (0.44 to 0.96)
Li 1999"%3° Metformin —- 0.49 (0.12 t0 1.95)
Jamrett 1979"? Phenformin B —— 1.01 (0.48 to 2.15)
Pooled effect L 4 0.70(0.62 to 0.79)

Anti-obesity drug

Heymsfield 200028 Odistat - 0.39(0.19 to 0.78)
XENDOS 20043 Orlistat - 0.48(0.26 to 0.88)
Pooled effect - 0.44 (0.28 to 0.69)
Herbal
Fan 2004%2° Jiangtang bushen recipe o 0.32 (0.03 to 3.07)
0 1 2 3
Favours Favours
intervention control

Zrédto: Gillies CL, Abrams KR, Lambert PC, Cooper NJ, Sutton AJ, Hsu RT, Khunti K. Pharmacological and lifestyle interventions
to prevent or delay type 2 diabetes in people with impaired glucose tolerance: systematic review and meta-analysis.

Whiosek z badania: zmiana stylu zycia i interwencje farmakologiczne istotnie zmniejszajg, u oséb
z uposledzonA tolerancja glukozy, tempo progresji do cukrzycy typu 2. Interwencje w postaci zmiany
stylu zycia, nie posiadajgce wad leczenia farmakologicznego sg co najmniej tak samo skuteczne
jak leczenie farmakologiczne.

W publikacji pn. Effects of diet and exercise in preventing NIDDM in people with impaired glucose
tolerance. The Da Qing IGT and Diabetes Study Pan XR i inni opisano randomizowane kontrolowane
badania kliniczne, w ktérych sprawdzono role diety sprawdzono role diety i wysitku fizycznego
w profilaktyce cukrzycy typu 2. Jedno z pierwszych badan przeprowadzono w populacji chinskiej,
ztozonej z 577 meiczyzn i kobiet z uposledzong tolerancjg glukozy, ktérzy po randomizacji trafili
do grupy leczonej dietg, wysitkiem fizycznym lub za pomocg obydwu metod jednoczesnie. Dzieki
dziataniom modyfikujgcym sposéb odzywiania, ukierunkowanym na zwiekszenie ilosci warzyw

i zmniejszenie spozycia alkoholu oraz cukréw prostych zachecano osoby z nadwagg (BMI >25 kg/m?)
do utraty zbednych kilograméw. W grupie stosujgcej ¢wiczenia zwiekszano dzienng aktywnos¢
do poziomu odpowiadajgcego 20 minutom umiarkowanego wysitku, na przyktad szybki marsz. Z kolei
w grupie stosujgcej diete i éwiczenia wprowadzono zmiany zaréwno w sposobie odzywiania, jak
i podejmowanej aktywnosci fizyczne;j.

Zapadalnosé na cukrzyce w ciggu 6 lat w grupach 4 interwencji
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na 100 osobo-lat

22
20

18
16
14—
12—

FETE

Zrédto: Pan XR, Li GW, Hu YH, Wang JX, Yang WY, An ZX, Hu ZX, Lin J, Xiao JZ, Cao HB, Liu PA, Jiang XG, Jiang YY, Wang JP,
Zheng H, Zhang H, Bennett PH, Howard BV. Effects of diet and exercise in preventing NIDDM in people with impaired

cC N h~O

glucose tolerance. The Da Qing IGT and Diabetes Study.

Po obserwacji trwajgcej 6 lat wszystkie trzy strategie dziatania byty podobnie skuteczne, powodujac
zmniejszenie ryzyka o 31-46% w pordwnaniu z nieleczong grupg kontrolng. W dfugoterminowe;j
obserwacji klinicznej opisywanej kohorty u wiekszosci uczestnikéw badania rozwineta sie cukrzyca,
chociaz rozpowszechnienie choroby byto mniejsze w grupach interwencyjnych (80 w porédwnaniu
7 93% w grupie placebo).

W przeprowadzonym Finnish Diabetes Prevention Study (DPS) 522 pacjentow w Srednim wieku
z nadwagg (przecietne BMI 31 kg/m2) randomizowano do grupy, w ktérej stosowano intensywne
zmiany stylu zycia lub do grupy kontrolnej. W pierwszej grupie zastosowano zaréwno swoiste zalecenia
dietetyczne, jak i wytyczne dotyczace ¢wiczen fizycznych z zatozeniem utraty 5% catkowitej masy ciata
i prowadzeniem co najmniej 30-minutowego codziennego wysitku fizycznego ztozonego z éwiczen
aerobowych i oporowych.

Przedstawione badanie pokazato klinicznie istotny wptyw intensywnych zmian stylu zycia
na zmniejszenie ryzyka rozwoju cukrzycy. Podczas trzyletniej obserwac;ji klinicznej w badanej grupie
stwierdzono 58% zmniejszenie ryzyka skumulowanego w poréwnaniu z osobami z grupy kontrolnej.
W pierwszym roku pacjenci z grupy interwencyjnej stracili srednio 4,2 kg, co uznano za podstawowy
czynnik zmniejszenia ryzyka rozwoju cukrzycy. Dalsze analizy pokazaty wptyw ¢éwiczen fizycznych
na zmniejszenie ryzyka wystgpienia cukrzycy: umiarkowana do zwiekszonej aktywnos¢ fizyczna przez
co najmniej 2,5 godziny na tydzienn powodowata zmniejszenie zapadalnosci na cukrzyce o 63-69%.
W przedtuzonej obserwac;ji klinicznej (trzy lata po zakoriczeniu badania) grupa, w ktérej wprowadzono
intensywne zmiany stylu zycia, utrzymata 36% wzgledng redukcje ryzyka wystapienia cukrzycy.
Sugeruje to, ze korzysci wynikajgce z przedstawionego sposobu postepowania mozna utrzymaé poza
ramami badania klinicznego.

W badaniu DPP randomizowano 3234 pacjentdw z nadwagg i uposledzong tolerancjg glukozy,
pochodzacych z 22 osrodkéw badawczych w Stanach Zjednoczonych, do jednej z trzech grup:
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intensywna modyfikacja stylu zycia (intensive lifestyle intervention, ILS), leczenie metforming
i placebo. Uczestnikami badania byty gtéwnie osoby w $rednim wieku z przecietnym BMI na poziomie
34 kg/m?. Czterdziesci pie¢ procent uczestnikéw badania pochodzito z mniejszosci etnicznych
i rasowych i nalezato do grupy zwiekszonego ryzyka wystepowania cukrzycy. W grupie ILS zalecono
przestrzeganie niskokalorycznej, ubogottuszczowej diety, majacej na celu utrate 7% wyjsciowej masy
ciata i wykonywanie éwiczen fizycznych o $redniej intensywnosci przynajmniej 150 minut tygodniowo.
W ciggu pierwszych 24 tygodni badania osoby z grupy ILS uczestniczyty w 16-tygodniowym
podstawowym programie szkoleniowym ukierunkowanym na zmiane zachowania, diete i nauke
¢wiczen fizycznych, po ktérym nastepowat co najmniej miesieczny okres utrwalania uzyskanych
informacji.

Po trwajacej Srednio 2,8 roku obserwacji osoby z grupy ILS byta podobna wsréd mezczyzn i kobiet oraz
w réznych grupach etnicznych i rasowych. Najistotniejsze zmniejszenie ryzyka stwierdzono wsrdd oséb
po 60 roku zycia, co najprawdopodobniej byto zwigzane z najwiekszg utratg masy ciata i najwiekszym
wysitkiem fizycznym wykonywanym w tej grupie uczestnikow.

Po zakoriczeniu wstepnej zaslepionej fazy badania DPP wszyscy uczestnicy otrzymali mozliwos¢ udziatu
w programie ILS w ramach sesji grupowej, a nastepnie zostali wigczeni do DPP Outcome Study (DPPOS),
ktdre miato na celu sprawdzenie, czy dzieki zastosowanemu postepowaniu utrzymano zdolnos$é
zapobiegania cukrzycy. W trakcie badania DPPOS wszyscy pacjenci odbywali co 3 miesigce zajecia
dotyczace zmiany stylu zycia, a osoby z pierwotnej grupy ILS uczestniczyty w dodatkowych spotkaniach.

Zmiany wagi ciata (Panel A), zmiany aktywnosci fizycznej w czasie wolnym (Panel B) i leczenie
metforming (Panel C), wedtug grup interwencji
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Opublikowano wyniki pochodzgce z dodatkowego okresu obserwacji klinicznej trwajgcego 6,8 roku,
prowadzonej w ramach DPPOS. Po obserwacji klinicznej, ktérej mediana czasu wyniosta 10 lat, osoby
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z grupy ILS, ktdre poczatkowo zmniejszyty mase ciata o okoto 7 kg w pierwszym roku badania DPP,
wazyly przecietnie 2 kilogramy mniej niz w trakcie randomizacji do badania. Podczas trwania DPPOS
wskazniki zapadalnosci na cukrzyce w grupach przyjmujgcych metformine i placebo w poprzednim
badaniu byty identyczne jak w przypadku osdb z grupy ILS, ale zapadalno$é skumulowana pozostata
mniejsza u 0séb z grupy ILS (34% redukcja ryzyka w poréwnaniu z placebo).

Wptyw zastosowanych interwencji na zmiane poziomu stezenia glukozy w osoczu na czczo oraz na
zmiane poziomu hemoglobiny glikowanej (HbA1c) w 3 grupach badanych (intensywna modyfikacja stylu
7ycia, leczenie metforming, grupa kontrolna-placebo)
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Zrédto: Knowler WC, Barrett-Connor E, Fowler SE, Hamman RF, Lachin JM, Walker EA,Nathan DM; Diabetes Prevention
Program Research Group.. Reduction in theincidence of type 2 diabetes with lifestyle intervention or metformin (str. 399).

Przedstawione wyniki pokazujg, iz prewencja lub opdzinienie rozwoju cukrzycy wynikajgce
z zastosowania zmiany stylu zycia mogg sie utrzymywac przez co najmniej 10 lat. Ponadto zmniejszenie
zapadalnosci na cukrzyce wsrdéd osdb wczesniej przyjmujgcych metformine lub placebo sugeruje,
ze zmiana stylu zycia wprowadzona w formie grupowej jest skuteczng strategig postepowania.

VI. KOSZTY
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1. Koszty jednostkowe Programu

Koszt wykonania petnego swiadczenia u jednego uczestnika Programu (koszty bezposrednie) to suma
kosztéw: badania na poczatku i na koricu Programu, konsultacja lekarska na poczatku i na korficu oraz
udziat w kompleksowym programie edukacyjnym tacznie z otrzymaniem materiatéw edukacyjnych.

Koszt jednostkowy dla poszczegdlnego uczestnika Programu moze sie réznic w zaleznosci od udziatu
pacjenta w poszczegélnych etapach Programu oraz od miejsca udzielania Swiadczenia ( rejon
wojewddztwa) i stawek zaproponowanych przez poszczegdlnych Realizatoréw.

Koszty sg szacunkowe wg. stawek obowigzujgcych w wojewddztwie pomorskim oraz wycenione na
podstawie innych projektéw finansowanych z funduszy unijnych , jednoczesnie koszty sg wypadkowa
i w zaleznos$ci od realizatora i miejsca wykonywania ustug mogg ulec zmianom.

Na koszty zwigzane z uczestnictwem w Programie (koszty jednostkowe uczestnika) bedg sktadaty sie
nastepujace elementy :

Lp. Interwencja Koszt jednostkowy ( zf)
Obstuga medyczna/merytoryczna uczestnikdw ( ocena
1 ankiet FINDRISK, wydawanie skierowan na badanie 10 zt
OGTT ) punkt pielegniarski
2 Badanie OGTT - poczatek programu 20 zt
3 Badanie OGTT - koniec programu 20 zt
4 Konsultacje lekarskie - kwalifikacja do programu 100 zt
5 Konsultacje lekarskie - koniec programu 100 zt
6 Konsultacje pielegniarskie - kwalifikacja do programu 50 zt
7 Konsultacje pielegniarskie - koniec programu 50 zt
Szkolenie grupowe 1 spotkania po 4 h ( w przypadku
8 . . 500 zt
szkolen stacjonarnych)
Szkolenie grupowe 2 spotkania po 4 h ( w przypadku
9 . . 500 zt
szkolen stacjonarnych)
Konsultacje indywidualne x 3 spotkania x 5000 osdb (
10 . . 200 zt
zespot dietetyk i fizjoterapeuta)

Poza kosztami zwigzanymi z uczestnictwem w Programie , regionalny program polityki zdrowotnej
przewiduje realizacje m.in.:

1. Przygotowanie oraz realizacja kampanii edukacyjno — promocyjnej dla potencjalnych
uczestnikdw oraz ogoétu spoteczenstwa ( rekrutacja uczestnikdw, kampanie spoteczne,
edukacja spoteczenstwa poprzez materiaty edukacyjne, np. platforme edukacyjng inne
ciekawe formy ) — koszt okoto 2 350 000 zt
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2. Materialy edukacyjne ( ogdlne) ( w formie tradycyjnej badz w innych ciekawych formach
w tym w wersji elektronicznej). Materiaty powinny by¢ rdznicowane dla uczestnikow
na réznych etapach Programu — max ok. 300 000,00 ( dla wszystkich uczestnikow)

3. Materiaty edukacyjne dla uczestnikdw etapu zmian behawioralnych ( w formie tradycyjnej
badz w innych ciekawych formach w tym w wersji elektronicznej) — max 105 zt
na uczestnika.

Podobnie jak w przypadku kosztéw przypadajgcych na uczestnika koszty mogg sie réznic w zaleznosci
od miejsca udzielania $wiadczenia ( rejon wojewddztwa) i stawek zaproponowanych przez
poszczegblnych Realizatoréw a tym samym kosztdw oszacowanych przez Beneficjenta realizujgcego
program ( zgodnie z konkursem ogtoszonym w ramach RPO WP 2014-2020)

W ramach RPZ zaplanowano réwniez koszty administracyjne oraz koszty zwigzane z zakupem sprzetu
- ich wysoko$¢ bedzie uzalezniona od wartosci kosztéw kwalifikowanych zaplanowanych w ramach
projekt/ow realizowanych w Poddziataniu 5.4.2. RPO WP 2014-2020.

Ww. w zwigzku z faktem ,iz RPZ bedzie finansowany ze srodkéw unijnych , w tym przypadku RPO WP
2014-2020, nalezy ww. koszty ponosi¢ zgodnie z ,,Wytycznymi w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw
w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu spotecznego oraz
Funduszu Spéjnosci na lata 2014-2020”, dotyczy to zwtaszcza wskazania kosztow posrednich oraz
dopuszczenia mozliwosci finansowania srodkéw trwatych w ramach projektéw oraz wydatkéw w
ramach cross-financing.

Szczegoty ponoszenia poszczegdlnych wydatkéow oraz zasady ich rozliczania zostang réwniez
wskazane na etapie dokumentacji konkursowej w ramach ogtoszonego konkursu w ramach RPO WP
2014-2020.

2. Koszty catkowite Programu

Program bedzie realizowany w latach 2018-2021. Planowana jest takze jego kontynuacja w sytuacji
posiadania zrédet finansowania przez Samorzgd Wojewddztwa Pomorskiego.

Alokacja przewidziana na realizacje RPZ w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Pomorskiego na lata 2014-2020 wynosi okoto 11 742 415,76 ( 85 % wartosci RPZ).
Pozostate srodki bedg pochodzity z Srodkdw wiasnych Beneficjenta, budzetu panstwa).

Alokacja moze ulec zmianie w zwigzku z obowigzujgcym kursem euro !

Catkowita warto$¢ RPZ planowana jest na ok. 13 810 666 zt

3. Zrédta finansowania

Program polityki zdrowotnej finansowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Pomorskiego na lata 2014-2020.
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4. Argumenty przemawiajace za tym, ze wykorzystanie dostepnych zasobdw jest
optymalne

Regionalny Program Zdrowotny dotyczacy prewencji cukrzycy typu 2. jest spdjny z Regionalnym
Programem Strategicznym w zakresie ochrony zdrowia ,, Zdrowie dla Pomorzan”. Program, jako jeden
z szesciu dokumentéw wiodgcych w realizacji Strategii Rozwoju Wojewddztwa Pomorskiego, nalezy do
podstawowych punktdw odniesienia decydujgcych o ksztatcie przyjmowanych na poziomie
wojewddztwa Pomorskiego, programoéw operacyjnych, a takze ukierunkowania srodkéw ujmowanych
po stronie wydatkéw rozwojowych w budzecie wojewddztwa.

Czes¢ diagnostyczna Strategii wskazuje, ze jednym z kluczowych probleméw wojewddztwa
pomorskiego jest niezadawalajgcy stan zdrowia mieszkancow, zwtaszcza w wieku produkcyjnym.
Zwiekszona chorobowo$¢, spowodowana chorobami cywilizacyjnymi rzutuje na aktywnosé zawodowa,
spoteczng, kulturowg i gospodarczg ludnosci. Wptywa takze na koszty spoteczne poprzez zwiekszona
liczbe zasitkdw chorobowych i rentowych. Z tego tez powodu wzrasta liczba oséb niepetnosprawnych.
Gtéwnych przyczyn takiego stanu rzeczy upatruje sie w nieprawidtowych zachowaniach
prozdrowotnych mieszkancéw wojewddztwa i zgtaszania sie do systemu zdrowia w stadium duzego
zaawansowania choroby. Z jednej strony jest to spowodowane niskg $wiadomoscig ludnosci i brakiem
odpowiedzialno$ci za stan wiasnego zdrowia, z drugiej zas trudnosciami w dostepie do $wiadczen.
Rozwigzaniem problemu w najblizszych latach moze sta¢ sie potozenie wiekszego nacisku na
propagowanie zdrowego trybu zycia, efektywng profilaktyke zdrowotng , dzieki ktérej mozliwe jest
Zakres $wiadczen proponowanych w Programie stanowi uzupetnienie Swiadczenn zdrowotnych
finansowanych przez NFZ, poniewaz nie ma procedur finansowanych ze srodkéw publicznych , porad
edukacyjnych , ktére mogg zapewnic¢ pacjentowi konsultacje z zasad zdrowego odzywiania sie i
prowadzenia aktywnego stylu zycia.

wykrycie choroby we wczesnym stadium, gwarantujgcym czesto nawet catkowite wyleczenie.
Reasumujac, sytuacja epidemiologiczna regionu oraz problem zdrowotny jakim jest cukrzyca typu 2.
zmusza wfadze regionu do podjecia dziatan majgcych na celu motywowanie mieszkancéw
do regularnych badan przesiewowych, zwiekszajgcych wiedze mieszkancéw wojewddztwa o cukrzycy
typu 2. i metodach jej zapobiegania.

VIl. MONITOROWANIE | EWALUACIA

Realizator zobowigzany jest do prowadzenia monitoringu dziatan wykonywanych w ramach
Programu.

W zwigzku z powyzszym Realizator ma obowigzek opracowywania sprawozdan rocznych oraz
przygotowanie sprawozdania koncowego z realizacji Programu ( zgodnie z zatgcznikiem nr 10)
Prawidtowo opracowane sprawozdanie roczne nalezy ztozy¢ w terminie do 30 dni roboczych po
zakonczeniu okresu sprawozdawczego. Poprzez okres sprawozdawczy rozumie sie rok
kalendarzowy.

Prawidtowo opracowane sprawozdanie koricowe nalezy ztozy¢ w terminie do 30 dni roboczych po
zakonczeniu okresu realizacji projektu.
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Realizator jest zobowigzany do prowadzenia monitoringu Programu w wersji elektronicznej-
edytowalnej typu Excel, w tym zataczniki ( nr. 3,4,5,)

Ww. sprawozdania nalezy przekazaé we wskazanych terminach w wersji papierowej oraz
elektronicznej do Departamentu Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Pomorskiego.
W przypadku koniecznosci ztozenia dodatkowych informacji, dokumentéw potwierdzajgcych
realizacje interwencji ujetych w Programie lub uzupetnienie sprawozdania realizator jest
zobowigzany do dostarczenia ich do Departamentu Zdrowia UMWP, zwtaszcza informacji
niezbednych do przygotowania rocznej informacji o zrealizowanych lub podjetych zadaniach z
zakresu zdrowia publicznego ( zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia
2016r. w sprawie rocznej informacji o zrealizowanych lub podjetych zadaniach z zakresu zdrowia
publicznego, Dz. U. 2016 poz. 2216)

Za ewaluacje bedzie odpowiadat Samorzad Wojewddztwa Pomorskiego.
Realizator jest zobowigzany do udzielania wszelkich informacji na etapie przygotowania ewaluacji.

1. Ocena zgtaszalnosci do Programu

Ocena zgtaszalnosci do Programu bedzie nalezata do obowigzkéw realizatora. Realizator bedzie miat
obowigzek prowadzenia rejestru osdb, ktdre zgtosity sie do Programu oraz liczby osdb, ktdre zostaty
wiaczone do udziatu w Programie.

Wskazniki:

1. Liczba osdb ktére wypetnity ankiete FINDRISK
Liczba oséb skierowanych na badanie przesiewowe
Liczba 0séb ze stwierdzonym stanem przedcukrzycowym
Liczba oséb ktdra wzieta udziat w szkoleniu grupowym
Liczba oséb ktora wzieta udziat z szkoleniu indywidualnym

o v s wWwN

Liczba oséb rezygnujacych z programu ( ze wskazaniem na jakim etapie).

2. Ocena jakosci Swiadczen w Programie

Zostanie przygotowana ankieta dla pacjenta oceniajgca jakos$¢ sSwiadczonych ustug. Zostanie
przygotowana tabela/zestawienie miernikow efektywnosci Programu z informacjami: liczba oséb,
ktore zgtosity sie na badania przesiewowe, Srednia liczba punktdéw, ile uzyskali uczestnicy w tescie nt.
wiedzy o cukrzycy, liczba 0séb ze stanem przedcukrzycowym, liczba osdéb, u ktérych wykryto cukrzyce
typu 2., liczba 0séb z wysokim ryzykiem cukrzycy FINDFISK.

Wypetnione przez uczestnikow ankiety, analiza oraz zbiorczy raport wynikdw zostanie przestany przez
realizatora Samorzadowi Wojewddztwa Pomorskiego. Realizator zobowigzany jest do kontaktu z SWP
i udzielanie wszelkich informacji dotyczgcych monitoringu Programu.

3. Ocena efektywnosci Programu

Samorzad Wojewddztwa Pomorskiego — odpowiedzialny za opracowanie niniejszego dokumentu,
przeprowadzi analize danych dotyczacych chorobowosci oraz zachorowalnosci w zakresie cukrzycy w
grupie osob bedacych w wieku aktywnosci zawodowej po 5 latach od zakoriczenia realizacji Programu.
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Efektywnos¢ Programu zostanie zbadana na podstawie wskaznikéw :
1) Liczba osdb, ktére zgtosity sie na badania przesiewowe (w tym osoby po 45 r.z.)
2) Liczba oséb ze stanem przedcukrzycowym
3) Liczba wykrytych nowych przypadkdéw cukrzycy typu 2.
4) Liczba oséb z wynikiem ankiety FINDRISK 12 punktow i wiecej

4. Ocena trwatosci efektéw Programu

Program stanowi integralng czes$¢ lokalnego systemu zdrowia. W Programie uwzgledniono
interwencje, ktére bedg skutkowac dtugotrwatymi efektami zdrowotnymi.

Wdrozone w trakcie trwania Programu zmiany stylu zycia, zmieniajgce nieprawidtowe nawyki
zywieniowe oraz promocja aktywnosci fizycznej, czyli interwencje charakteryzujgce sie najwiekszg
skutecznoscia w prewencji cukrzycy typu 2. Zaplanowane interwencje pozytywnie wptyng rowniez
na zapobieganie otytosci, wzmocnienie uktadu sercowo-naczyniowego, przyczynig sie rowniez do
dtugotrwatego korzystnego efektu zdrowotnego wsrdd jego uczestnikdw i ich najblizszych, rowniez
po zakonczeniu realizacji Programu.

Jednoczesnie personel medyczny uczestniczagcy w Programie zdobedzie/poszerzy swojg wiedze
z zakresu badan przesiewowych, rozpoznawania oraz prewencji cukrzycy. Zdobyte doswiadczenie
zostanie wykorzystane w dalszej pracy z pacjentami diabetologicznymi po zakoriczeniu realizacji
Programu, co wptynie na jakos¢ udzielanych swiadczern w POZ, w szczegdlnosci w zakresie edukacji.

Program uwzglednia takze S$ciezke postepowania z pacjentami, ktérzy podlegaja wytgczeniu
z uczestnictwa w Programie. Osoby, u ktérych na podstawie testu OGTT zdiagnozowano cukrzyce
typu 2., zostang umdwione na niezalezng od Programu wizyte lekarskg w POZ , w ramach $wiadczen
gwarantowanych z NFZ. Podobnie pacjent z prawidtowym wynikiem OGTT dostanie zalecenia
prozdrowotnego stylu zycia oraz zalecenia zgtaszania sie na badania w kierunku cukrzycy regularnie
co 1 rok ze wzgledu na zwiekszone ryzyko wystapienia cukrzycy typu 2.
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Zatacznik nr 1. Schemat przebiegu Regionalnego Programu Polityki Zdrowotnej dotyczacej prewencji cukrzycy typu 2.
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Zatacznik nr 2.  Ankieta FINDRISK (Kwestionariusz Oceny Ryzyka Wystgpienia Cukrzycy)

Ocena ryzyka wystapienia cukrzycy typu 2.
kwestionariusz FINDRISC
(Finnish Diabetes Rlsk Score)

Zakre$l wtasciwg odpowiedz | zsumuj punkty

1. Wiek
o 0pkt<45lat
o 2pkt45-54|lat
o 3 pkt55-64lat
o 4pkt>64lat

2. Wskaznik masy ciata (BMlI)
o 0 pkt<25kg/m2
o 1 pkt25-30kg/m2
o 3 pkt>30kg/m2

3. Obwadd pasa

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

4. Czy éwiczy pan/pani lub zwieksza swéj wysitek fizyczny w wolnym czasie badz w pracy przez
przynajmniej 30 minut?

o 0 pkt Tak
o 2 pkt Nie

5. Jak czesto je pan/pani warzywa lub owoce?

o 0 pkt Codziennie
o 1 pkt Nie codziennie

6. Czy kiedykolwiek zazywat pan/pani leki na obnizenie cisnienia krwi?

o 0 pkt Nie
o 2 pktTak

7. Czy kiedykolwiek lekarz badz inna osoba pracujaca w stuzbie zdrowia powiedziata panu/pani,
ze ma pan/pani podwyzszony poziom glukozy we krwi (podczas badania medycznego, choroby
lub cigzy)?

o 0 pkt Nie
o 5 pkt Tak



8. Czy u kogokolwiek z cztonkéw pana/pani rodziny stwierdzono cukrzyce?
o 0 pkt Nie
o 3 pkt Tak: u dziadka, lub kuzyna (ale nie u rodzicéw, rodzenstwa lub wtasnego dziecka)
o 5 pkt Tak: u biologicznego ojca lub matki, rodzenstwa lub wtasnego dziecka)

Ocena ryzyka wystgpienia cukrzycy w ciggu najblizszych 10 lat

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

e <7 niskie: zachoruje 1 osoba na 100
e 7-11 lekko podwyzszone: 1 osoba na 25

e 12-14 nieznaczne/$rednie: 1 osoba na 6
e 15-20 wysokie: 1 osoba na 3

e >20 bardzo wysokie: 1 osoba na 2

Skala FINnish Diabetes RiIsk SCore (FINDRISC) stuzgca do oceny ryzyka zachorowania na cukrzyce
typu .2 u dorostych w okresie 10 lat (na podstawie Lindstrom i Tuomilehto [1]; dostepna na
http://www.diabetes.fi/english).
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Zatacznik nr 3.

Rejestr oséb ktore wypetnity ankiete FINDRISK

Adres + . Skierowarjie
Lp. Imie i nazwisko telefon Pesel LICZb? na badan!e Podpis
kontaktowy punktéow laboratoryjne
(TAK/NIE)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
Uwagi
1. W rejestrze nalezy odnotowac kazdg osobe, ktéra w ramach Programu wypetni ankiete FINDRISK,
niezaleznie od uzyskanego wyniku.
2. Uczestnik Programu w wieku 45 lat i wiecej otrzymuje skierowanie na badanie laboratoryjne

niezaleznie od liczby uzyskanych punktow.
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Zatacznik nr 4. Karta pacjenta przystepujacego do Regionalnego Programu Polityki

Zdrowotnej dotyczacej prewencji cukrzycy typu 2.
(etap wiaczenia do etapu badan przesiewowych)

Lp.

Wiek
kontaktowy
Przebyta
diagnostyka
cukrzycy w ciggu
TAK/NIE)
Rozpoznanie
cukrzycy typu 2
(TAK/nIE)
programie
Podpis

Wyksztatcenie

z

Imie i nazwisko
Adres - telefon
Status na runku
pracy
ostatniego roku
Wynik FINDRISK
Zrodto wiedzy o

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie,
zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2016 r. poz. 922)
w zwigzku z przystgpieniem do
Regionalnego Programu Polityki zdrowotnej dotyczqcego prewencji cukrzycy typu 2.

( czytelny podpis)
Uwagi
1) Nalezy wypetni¢, gdy pacjent uzyska wynik z ankiety FINDRISK 12 punktéw i wiecej.
2) Nalezy wypetnic dla oséb po 45 roku zycia bez wzgledu na wynik ankiet FINDRISK.
3) Po wstepnej kwalifikacji pacjenta do wykonania badania laboratoryjnego i zatozeniu Karty pacjent
otrzymuje skierowanie na badanie.
4) Woyksztatcenie: podstawowe, gimnazjalne, Srednie, zawodowe, wyzsze.
5) Status na rynku pracy: umowa o prace, dziatalno$¢ gospodarcza, inne zatrudnienie, bezrobotny,

emeryt, rencista.
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Zatacznik nr 5.

Zdrowotnej dotyczacej prewencji cukrzycy typu 2.
(etap wiaczenia do etapu badan przesiewowych )

Karta pacjenta przystepujacego do Regionalnego Programu Polityki

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Adres zamieszkania oraz numer telefonu

Przystapienie

Zakonczenie udziatu

Lp- Wynik/pomiar do Programu w Programie
1. Ankieta FINRISK X
2. OGTT -0 (mg/dl)
3. OGTT - 2h (mg/dl)
4, Waga
5. BMI (kg/m2)
6. WHR
7. Aktywnos¢ fizyczna (MET - min./tydz.)
Ocena punktowa kwestionariusza
3 oceny wiedzy na temat zdrowego
) odzywiania i nawykow zywieniowych
uczestnika Programu profilaktycznego
9. Liczba wypalonych papieroséw
10. |Zalecenia
11. | Data, podpis i pieczatka lekarza
Uwagi

1) Karte nalezy wypetni,é gdy pacjent po wykonaniu testu OGTT zostanie zakwalifikowany

do dalszego etapu w Programie.

2) Karta pacjenta zawiera min. informacje, ktére nalezy monitorowaé. Realizator moze rozszerzyé

zakres danych.

Zatacznik nr 6.

Test wiedzy o problemie zdrowotnym — cukrzyca typu 2.
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Odpowiedz

Lp. Pytanie
p y a b c
Jak sie nazywa
1. horfnon regulujacy melatonina serotonina insulina
poziom cukru
we krwi?
. oo .
2. Az 85% przypadk.ow cukrzyca typu 1. cukrzyca typu 2. cukrzyca wtérna
cukrzycy stanowi...
Kto jest najbardziej
3. | narazony na rozwdj kobiety aktywne fizycznie osoba z nadwagg
cukrzycy typu 2.?
Objawami cukrzyc wzmozone oddawanie
4. | vey zon duzych ilosci odpowied? 112
sq: pragnienie
moczu
Prawidtowy poziom
5. | cukru we krwi na 180-200 mg/dI 70-99 mg/dl 60-120 mg/dI
CZCZ0 WYNOSi:
] ie Polaké
6. e obt.ecnle olakow okoto milion okoto 2 miliony okoto 5 milionéw
choruje na cukrzyce?
Jaki wskaznik BMI
kwalifikuje pacjenta BMI
7. 5 7ej
do grYpy os6b mniejszy niz 20 BMI od 20 do 25 BMI powyzej 25
zagrozonych
cukrzycy?
Cuk.rzycy typl.f 2. ] szczepienia nie moina przest_rzegame zdrowej
8. | mozna zapobiegaé . , diety i regularnemu
ochronne zapobiegac . -
przez: wysitkowi fizycznemu
stanowi wysoki
Stwierdzenie nie wptywa stopien
9. | upacjenta stanu na stan zdrowia zagrozenia nie wiem
Przedcukrzycowego: pacjenta rozwojem
cukrzycy typu 2.
k .
10. Cukrzyca jest zakazing przewlektg odpowiedz 1i2

choroba:

Suma odpowiedzi prawidtowych - ...
Punktacja w systemie:
o0 1 punkt — prawidtowa odpowiedz

Zatacznik nr 7.

o 0 punktéw — btedna odpowiedz

Ocena wiedzy na temat zdrowego odzywiania i nawykow zywieniowych

uczestnikow Regionalnego Programu Polityki Zdrowotnej dotyczacej

prewencji cukrzycy typu 2.

Ocena wiedzy na temat zdrowego odzywiania i nawykéw zywieniowych uczestnikéw Programu

profilaktycznego.
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Wiedze uczestnika Programu profilaktycznego z zakresu zdrowego odzywiania

i nawykéw

zywieniowych mozna oceni¢ przy pomocy zamieszczonego ponizej kwestionariusza, ktéry zostat
opracowany na podstawie cze$ci C Kwestionariusza do badania poglagddw i zwyczajow zywieniowych3?.

Nie Liczba
L.p. Tres¢ stwierdzenia Tak Nie mam ,
. punktéw
zdania
1 Produkty zbozowe wystarczy spozywac raz
" | dziennie.
2. | Tylko dzieci i mtodziez powinny spozywa¢ mleko.
3 Owoce i/lub warzywa powinny by¢ spozywane
" | w kazdym positku.
4 Spozycie splesniatego pieczywa moze
" | spowodowac zakazenie pateczkami Salmonelli.
5 Duze spozycie soli chroni przed nadcisnieniem
tetniczym.
Ograniczenie potraw ttustych w diecie pomaga
6. L, .
zapobiegac¢ chorobom uktadu krazenia.
7 Czeste spozywanie ttustych ryb morskich
" | przyspiesza rozwdj miazdzycy.
3 Spozywanie grillowanego miesa sprzyja
" | zachorowaniu na nowotwory.
Konsekwencjg zywienia wegetarianskiego jest
3. zwiekszone ryzyko anemii.
10 Biojogurty zawierajg pozyteczne bakterie
© | jelitowe.
11. | Olejioliwa zawierajg duzo cholesterolu.
12, Pieczywo razowe zawiera wiekszg ilos¢ btonnika
niz pieczywo jasne.
13. | Owoce i warzywa sg zrodtem ,,pustych kalorii”.
14 Masto i wzbogacane margaryny charakteryzujg
" | sie duzg zawartoscig witamin A i D.
15, Ser z26tty jest lepszym zrodtem wapnia niz ser
twarogowy.
W podrobach wystepujg znaczne ilosci ,,ztego”
16.
cholesterolu LDL.
17 Weglowodany ztozone nalezy w diecie
" | zastepowac cukrami prostymi.
18 Biatko powinno by¢ gtéwnym Zrédtem energii
" | w prawidtowej diecie.

31praca zbiorowa pod redakcjg prof. dra hab. Jana Gaweckiego, Zespét Behawioralnych Uwarunkowan Zywienia

Komitetu Nauki o Zywieniu Cztowieka Polskiej Akademii Nauk, ISBN 978-83-63305-19-2.
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Niedostateczne spozycie witaminy PP moze
wywotaé zapalenie skéry i biegunki.
Przebywanie na storicu sprzyja wytwarzaniu
witaminy D w organizmie.

19.

20.

21. | Fosfor jest sktadnikiem tkanki nerwowej.

Stosunek wapnia do fosforu w prawidtowej

22. diecie powinien wynosic 1:1.

53, Spozywanie owocow obfitujgcych w witamine C
zwieksza przyswajalnosc zelaza.

24 Rozpoczecie gotowania warzyw w zimnej wodzie
sprzyja zachowaniu ich wartosci odzywczej.

55, Stodycze i ttuszcze zwierzece wyrdzniajg sie duzg

gestoscig odzywcza.

Suma punktéw:

Odpowiedz poprawna — 1 pkt.
Odpowiedz btedna — 0 pkt.
Odpowiedz "Nie mam zdania" — 0 pkt.

Suma punktow 0 — 8 pkt. — stan wiedzy niedostateczny

Suma punktow 9 — 16 punktow — stan wiedzy dostateczny
Suma punktéw 17 — 25 punktéw — stan wiedzy dobry

Zatacznik nr 8. IPAQ — Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej

MIEDZYNARODOWY KWESTIONARIUSZ AKTYWNOSCI FIZYCZNE)J

Kwestionariusz dotyczy czasu poswieconego na aktywnos¢ fizyczng w ciggu ostatnich 7 dni.
Prosze wzig¢ pod uwage tylko taki wysitek, ktdry jednorazowo trwat co najmniej 10 minut.
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W pytaniach uzyto nizej wymienionych okreslen:

e Intensywna aktywnosc fizyczna oznacza ciezki wysitek, zmuszajacy do silnie wzmozonego
oddychania (i przyspieszonej akcji serca);

e Umiarkowana aktywnos$¢ fizyczna oznacza wysitek przecietny z nieco wzmozonym
oddychaniem (i nieco przyspieszong akcjg serca).

CZESC 1: AKTYWNOSC FIZYCZNA ZWIAZANA Z PRACA ZAWODOWA

Pytania w czesc¢ | dotyczq wysitku fizycznego w Paristwa pracy zawodowej, w rolnictwie, nauce, pracy
spofecznej i kazdej innej aktywnosci spotecznej (w tym niepfatnej), ktérg wykonujq Paristwo poza
domem. Prosze nie bra¢ pod uwage czynnosci, ktore wykonujq Parnistwo wokdét domu, np. prac
domowych, pracy w ogrddku, ogdlnych prac porzqdkowych oraz opieki nad rodzing. Tematyke te
obejmuje czesc¢ 3.

1. Prosze podaé¢ czy aktualnie pracuje Pan/i zawodowo, uczy sie lub wykonuje prace bez
wynagrodzenia poza domem.

1. Tak
2. Nie — przejsc¢ do czesci 2

Nastepne pytania dotyczg wszelkiego wysitku fizycznego wykonywanego w ciggu ostatnich 7 dni
w ramach pracy bez wynagrodzenia lub zawodowej oraz nauki. Prosze wzig¢ pod uwage tylko taki
wysitek, ktory jednorazowo trwat co najmniej 10 minut. Tematyka tych pytan nie dotyczy chodzenia
do pracy i z powrotem.

2. Prosze podac liczbe dni w ciggu ostatnich 7, w ktérych wykonywat Pan/i w ramach pracy
zawodowej lub nauki intensywny wysitek fizyczny, np. : podnoszenie ciezkich rzeczy, kopanie,
prace budowlane, chodzenie po schodach.

1. Dniwtygodniu..........
2. Nie wykonywatam/em takiej czynnosci— przejsé do pytania 4

3. Prosze podaé ile czasu w jednym z takich (przecietnych) dni poswieca Pan/i zwykle na
intensywny wysitek fizyczny w ramach pracy.

1. Godzin dziennie. ..........

Minut dziennie ..........

4, Prosze podaé liczbe dni w ciggu ostatnich 7, w ktérych wykonywat Pan/i w ramach pracy
zawodowej umiarkowany wysitek fizyczny, poréwnywalny z przenoszeniem lekkich rzeczy,
jazda na rowerze w normalnym tempie. Prosze nie bra¢ pod uwage chodzenia.

1. Dniwtygodniu ..........
2. Nie wykonywatam/em takiej czynnosci— przejsé do pytania 6

5. Prosze podaé¢ ile czasu w jednym z takich (przecietnych) dni poswieca Pan/i zwykle
na umiarkowany wysitek fizyczny wykonywany w ramach pracy zawodowej.
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1. Godzin dziennie ..........
Minut dziennie ..........

6. Prosze podaé liczbe dni w ciggu ostatnich 7, w ktérych chodzit Pan/i co najmniej 10 minut
(jednorazowo) w czasie pracy zawodowej. Prosze nie wlicza¢ do tego czasu dojscia do pracy iz
powrotem.

1. Dniwtygodniu..........
2. Nie wykonywatam/em takiej czynnosci— przejsé do czesci 2

7. Prosze podaé ile czasu poswieca Pan/i na chodzenie w jednym z takich (przecietnych) dni
w ramach pracy zawodowe;.

1. Godzin dziennie ..........
Minut dziennie ..........

CZESC 2: AKTYWNOSC FIZYCZNA ZWIAZANA Z PRZEMIESZCZANIEM SIE

Pytania w kolejnej czesci dotyczq sposobu przemieszczania sie z miejsca na miejsce, wigczajgc w to
przemieszczanie sie do pracy, na zakupy, w miejsca rozrywki itp. (dotyczy czynnosci nie wykonywanych
w czasie wolnym). Prosze wzigé pod uwage tylko takqg aktywnosc, ktora jednorazowo trwata
co najmniej 10 minut.

8. Prosze poda¢ liczbe dni w ciggu ostatnich 7, w ktérych jeidzit Pan/i pojazdem takim jak
samochdd, autobus, pociag, tramwaj lub inny pojazd (prosze nie bra¢ pod uwage jazdy na

rowerze).

1. Dniwtygodniu..........
2. Nie wykonywatam/em takiej czynnosci — przejs¢ do pytania 10

9. Prosze podac ile czasu spedza Pan/i podczas jednego z takich (przecietnych) dni, jezdzac

samochodem, autobusem, pociggiem, tramwajem lub innym pojazdem (prosze nie bra¢ pod
uwage jazdy na rowerze).

1. Godzin dziennie ..........
Minut dziennie ..........

10. Prosze poda¢ liczbe dni w ciggu ostatnich 7, w ktérych jechat Pan/i rowerem przez co najmniej
10 minut.

Prosze wzig¢ pod uwage jedynie jazde na rowerze: do pracy i z powrotem, lub w innych celach.

1. Dniwtygodniu..........
2. Nie wykonywatam/em takiej czynnosci. — przejsé do pytania 12

11. Prosze podac ile czasu jezdzi Pan/i rowerem podczas jednego z takich (przecietnych) dni.

1. Godzin dziennie ..........
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Minut dziennie ..........

12. Prosze poda¢ liczbe dni w ciggu ostatnich 7, w ktérych chodzit Pan/i co najmniej 10 minut
jednorazowo.

Prosze wzigc pod uwage jedynie chodzenie: do pracy i z powrotem, lub w innych celach.

1. Dniwtygodniu..........
2. Nie wykonywatam/em takiej czynnosci— przejsé do czesci 3

13. Prosze podac ile czasu chodzi Pan/i w jednym z takich (przecietnych) dni.

1. Godzin dziennie ..........
Minut dziennie ..........

CZESC 3: PRACE DOMOWE, OGOLNE PRACE PORZADKOWE

| OPIEKA NAD RODZINA

Pytania w kolejnej czes¢ dotyczq wysitku fizycznego w ciggu ostatnich 7 dni, ktéry wykonywat Pan/Pani
w domu i wokdt domu, np.: prace domowe, opieka nad rodzing, ogdlne prace porzqdkowe, uprawa
ogrodka.

Prosze wzigc pod uwage tylko taki wysitek fizyczny, ktory zajmuje jednorazowo co najmniej 10 minut.

14. Prosze podaé liczbe dni w ciggu ostatnich 7, w ktérych wykonywat Pan/i w ogrodku lub wokét
domu intensywny wysitek fizyczny, np. przenoszenie ciezkich rzeczy, rabanie drewna,
odsniezanie lub kopanie.

1. Dniwtygodniu..........
2. Nie wykonywatam/em takiej czynnosci. — przejsé do pytania 18

15. Prosze podaé ile czasu poswieca Pan/i zwykle w jednym z takich (przecietnych) dni na intensywny
wysitek fizyczny w ogréodku lub wokét domu.

1. Godzin dziennie. ..........
Minut dziennie ..........

16. Prosze poda¢ liczbe dni, w ciggu ostatnich 7, w ktérych wykonywat Pan/i umiarkowany wysitek
fizyczny w ogrodku lub wokot domu, np. przenoszenie lekkich rzeczy, zamiatanie, mycie okien,
grabienie i sprzgtanie wokét domu.

1. Dniwtygodniu..........
2. Nie wykonywatam/em takiej czynnosci. — przejsé do pytania 18
17. Prosze podaé ile czasu poswieca Pan/i zwykle w jednym ztakich (przecietnych) dni

na umiarkowany wysitek fizyczny w przydomowym ogrédku lub wokoét domu.

1. Godzin dziennie ..........
Minut dziennie ..........
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18. Prosze poda¢ liczbe dni w ciggu ostatnich 7, w ktérych wykonywat Pan/i w domu umiarkowany
wysitek fizyczny, np. przenoszenie lekkich rzeczy, mycie okien, mycie podtdg, oraz sprzatanie

1. Dniwtygodniu..........
2. Nie wykonywatam/em takiej czynnosci. — przejsé do czesci 4

19. Prosze podacé ile czasu poswieca Pan/i w jednym z takich (przecietnych) dni na umiarkowany
wysitek fizyczny w domu.

1. Godzin dziennie. ..........
Minut dziennie ..........

CZESC 4: REKREACJA, SPORT | AKTYWNOSC FIZYCZNA W CZASIE WOLNYM

Pytania w nastepnej czes¢ dotyczqg aktywnosci fizycznej w czasie wolnym w ciggu ostatnich 7 dni
poswieconej na sport, rekreacje, cwiczenia lub rozrywke i wypoczynek. Odpowiadajgc na pytania,
prosze nie bra¢ pod uwage tych rodzajow aktywnosci fizycznej, o ktdrej Paristwo juz wspomnieli.
Prosze wzig¢ pod uwage tylko aktywnos¢ fizyczng, ktora trwata jednorazowo co najmniej 10 minut.

20. Prosze poda¢ liczbe dni w ciggu ostatnich 7, w ktorych chodzit Pan/i jednorazowo co najmniej
10 minut w czasie wolnym.

Nie nalezy brac pod uwage Zadnego chodzenia, o ktorym byta mowa dotychczas.

1. Dniwtygodniu..........
2. Nie wykonywatam/em takiej czynnosci. — przejsé do pytania 22

21. Prosze poda¢ ile czasu przeznaczyt Pan/i w jednym z takich (przecietnych) dni na chodzenie
w czasie wolnym.

1. Godzin dziennie. ..........
Minut dziennie .......

22. Prosze poda¢ liczbe dni w ciggu ostatnich 7, w ktérych uprawiat Pan/i intensywng aktywnos¢
fizyczng, np. aerobik, biegi, szybka jazda rowerem, szybkie ptywanie w czasie wolnym.

1. Dniwtygodniu..........
2. Nie wykonywatam/em takiej czynnosci. — przejsé do pytania 24

23. Prosze podaé ile czasu zwykle poswieca Pan/i w jednym ztakich (przecietnych) dni
na intensywna aktywno$¢ fizyczng w czasie wolnym.

1. Godzin dziennie ..........
Minut dziennie ..........
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24. Prosze podaé liczbe dni w ciggu ostatnich 7, w ktérych wykonywat Pan/i umiarkowana
aktywnos¢ fizyczng w czasie wolnym, np. jazda rowerem w regularnym tempie, plywanie
w regularnym tempie, gra w siatkdwke.

1. Dniwtygodniu..........
2. Nie wykonywatam/em takiej czynnosci. — przejsé do czesci 5

25. Prosze podaé¢ ile czasu zwykle spedza Pan/i w jednym z takich (przecietnych) dni
na umiarkowang aktywnos¢ fizyczng w czasie wolnym.

1. Godzin dziennie. ..........
Minut dziennie ..........

CZESC 5: CZAS SPEDZONY SIEDZAC

Pytania w tej czesci dotyczq czasu, ktory spedza Pan/i siedzgc zaréwno w pracy, w domu, podczas nauki
i w czasie wolnym. Moze to obejmowac czas spedzony siedzqc przy biurku, z wizytq u przyjaciof,
podczas czytania, oglgdania telewizji lezqgc lub siedzqc (nie wliczajgc w to czasu posSwieconego na sen).
Prosze nie bra¢ pod uwage czasu spedzonego siedzgc w pojezdzie mechanicznym, bo o tym juz byta
mowa.

26. Biorac pod uwage ostatnie 7 dni prosze poda¢ ile przecietnie czasu spedzit Pan/i siedzac w dniu
powszednim.

1. Godzin dziennie ..........
Minut dziennie ..........

27. Biorac pod uwage ostatnie 7 dni prosze poda¢ ile przecietnie czasu spedzit Pan/i siedzac w dniu
wolnym od pracy.

1. Godzin dziennie. ..........
Minut dziennie ..........

Zatacznik nr 9. Ankieta satysfakcji

Ankieta satysfakcji uczestnika
Regionalnego Programu Polityki Zdrowotnej dotyczacej prewencji cukrzycy typu 2.
(ankieta anonimowa)

Prosze zaznaczy¢ wybrang odpowiedz:
1. Jak ocenia Pan/Pani dostep do informacji o Programie?
5 pkt. bardzo dobrze

[14 pkt. dobrze
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] 3 pkt. przecietnie
[12 pkt. niezadowalajgco
[J1 pkt. zle

. Jak ocenia Pan/Pani tres¢ przygotowanej broszury informacyjno-edukacyjnej (zrozumiatosé,
przydatnosé, kompletnosc i jakos¢)?

[]5 pkt. bardzo dobrze

14 pkt. dobrze

] 3 pkt. przecietnie

[12 pkt. niezadowalajgco

[J1 pkt. zle

. Jak ocenia Pan/Pani wiedze i kompetencje 0séb realizujgcych Program?
15 pkt. bardzo dobrze

] 4 pkt. dobrze

] 3 pkt. przecietnie

]2 pkt. niezadowalajgco

[ 1 pkt. zle

. Jak ocenia Pan/Pani swdj stan wiedzy (poszerzenie posiadanych informacji) odnosnie rozwoju
ryzyk cukrzycy po zakonczeniu udziatu w Programie?

15 pkt. bardzo dobrze

] 4 pkt. dobrze

] 3 pkt. przecietnie

[12 pkt. niezadowalajgco

[11 pkt. zle

. Jak ocenia Pan/Pani jakos¢ obstugi pielegniarskiej?
[15 pkt. bardzo dobrze

[14 pkt. dobrze

[13 pkt. przecietnie

[12 pkt. niezadowalajgco

[11 pkt. zle

. Jak ocenia Pan/Pani jakos¢ konsultacji lekarskiej (porady lekarskiej)?
15 pkt. bardzo dobrze

[14 pkt. dobrze

[ 3 pkt. przecietnie

[12 pkt. niezadowalajgco

[11 pkt. zle

. Jak Pan/Pani ocenia zakres i kompletnos¢ edukacyjnej porady zdrowotnej?
[15 pkt. bardzo dobrze

4 pkt. dobrze

(13 pkt. przecietnie

90



]2 pkt. niezadowalajgco
[J 1 pkt. zle

8. Jak Pan/Pani ocenia poziom obstugi w ramach Programu (uprzejmosé, dostepnosé, cheé
udzielenia pomocy)?
15 pkt. bardzo dobrze
14 pkt. dobrze
[]3 pkt. przecietnie
]2 pkt. niezadowalajgco
[J 1 pkt. zle

9. Jak Pan/Pani catosciowo ocenia Program?
[J5 pkt. bardzo dobrze
14 pkt. dobrze
[ 3 pkt. przecietnie
12 pkt. niezadowalajgco
[J1 pkt. zle

10. Czy ma Pan/Pani jakie$ propozycje i uwagi? (prosze wpisaé ponizej)

Zatacznik nr 10. Mierniki efektywnosci Regionalnego Programu Polityki Zdrowotnej
dotyczacej prewencji cukrzycy typu 2 — wzor sprawozdania

Wskazniki:
1) Liczba osdb ktdre wypetnity ankiete FINDRISK
2) Liczba osdb skierowanych na badanie przesiewowe
3) Liczba osdb ze stwierdzonym stanem przedcukrzycowym
4) Liczba osdb ktéra wzieta udziat w szkoleniu grupowym
5) Liczba osdb ktdra wzieta udziat z szkoleniu indywidualnym
6) Liczba osdb rezygnujacych z programu ( ze wskazaniem na jakim etapie)
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Efektywnos¢ Programu zostanie zbadana na podstawie miernikow:
1) Liczba osdb, ktére zgtosity sie na badania przesiewowe (w tym osoby po 45 r.z.)
2) Liczba osdb ze stanem przedcukrzycowym
3) Liczba wykrytych nowych przypadkéw cukrzycy typu 2.
4) Liczba osdb z wynikiem ankiety FINDRISK 12 punktéw i wiecej

Wz6r Sprawozdania Rocznego/Koncowego z realizacji Program

‘ Sprawozdanie za okres ‘ |

| Obszar realizagji ‘ |

Dane Realizatora

Petna nazwa realizatora Programu

Doktadny adres ( z kodem pocztowym)

Numer Telefonu

Numer fax

Adres poczty elektronicznej

Adres strony www

Osoba upowazniona do ztozenia sprawozdania
po stronie realizatora

Dane kontaktowe (telefon, adres poczty
elektronicznej) osoby upowaznionej do ztozenia
sprawozdania po stronie realizatora

Osoba odpowiedzialna za przygotowanie
sprawozdania po stronie realizatora

Dane kontaktowe (telefon, adres poczty
elektronicznej) osoby odpowiedzialnej za
przygotowanie sprawozdania za przygotowanie
sprawozdania po stronie realizatora

OPIS REALIZACJI PROJEKTU W OKRESIE SPRAWOZDAWCZYM
Opis realizacji poszczegolnych etapéw projektu w okresie sprawozdawczym

Opis realizacji poszczegdlnych interwencji ujetych w projekcie zgodnie z Programem w okresie
sprawozdawczym, w tym opis kwalifikacji uczestnikow do projektu

Opis zabezpieczenia planowanych w projekcie interwencji — spetnienie obowigzujacych
wytycznych, norm, przepiséw prawa w zakresie realizacji interwencji wskazanych w Programie
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Wykaz kadry realizujgcej Program

Lp. | Imie i nazwisko Funkcje z | Opis spetnienia warunkéw niezbednych do realizacji
krotkim zadan wynikajacych z zakresu obowigzku (
opisem kompetencje/wyksztatcenie/uprawnienia/do$wiadczenie
zakresu zawodowe)
zadan

1

2

3

Mierniki efektywnosci ( nalezy wykazac wszystkie mierniki efektywnosci wskazane w Programie

w rozdziale Mierniki efektywnosci odpowiadajace celom Programu

Lp. | Nazwa miernika Zatozona Zatozona wartosé Wartosé Wartos¢
efektywnosci wartos¢ miernika wskaznika wskaznika
miernika efektywnosci — efektywnosci— | efektywnosci
efektywnosci— | wykonanie przez | wykonana przez | —Wykonana
wykonanie realizatora w realizatora w przez
przez okresie okresie reallzatotrka od
realizatoraw | sprawozdawczym | sprawozdawczym poczatku
. realizacji
okresie .
. . projektu
obowigzywania
projektu
1
2
3
Wskazniki ( nalezy wykazaé wszystkie wskazniki wskazane w Programie
w rozdziale Monitoring i ewaluacja
Lp. | Nazwa wskaznika Zatozona Zatozona wartos¢ Wartos¢ Wartos¢
wartos¢ miernika wskaznika wskaznika
miernika efektywnosci — efektywnosci— | efektywnosci
efektywnosci— | wykonanie przez | wykonana przez | ~ wykonana
wykonanie realizatora w realizatora w przez
przez okresie okresie reallzatotrl‘f od
realizatoraw | sprawozdawczym | sprawozdawczym poczatku
. realizacji
okresie .
. . projektu
obowigzywania
projektu
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Uzasadnienie nieosiggniecia zatozen ww. miernikéw i wskaznikow — jesli dotyczy
Lp. | Nazwa miernika/wskaznika Uzasadnienie

1
2
3

Monitoring projektu — zgodnie z rozdziatem Monitoring i Ewaluacja
Ocena zgtaszalnosci do Programu

Ocena swiadczen w Programie ( na podstawie Ankiety satysfakcji) — podsumowanie i wnioski z
wypetnionych ankiet

Ocena efektywnosci Programu na podstawie miernikdw efektywnosci

Uwagi — jesli dotyczy

Data sporzgdzenia sprawozdania / podpis osoby upowaznionej do ztozenia sprawozdania
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Zataczniki

1. Schemat przebiegu Regionalnego Programu Polityki Zdrowotnej dotyczgcej prewencji cukrzycy
typu 2.
Ankieta FINDRISK (Kwestionariusz Oceny Ryzyka Wystgpienia Cukrzycy)
Rejestr 0séb ktére wypetnity ankiete FINDRISK

4. Karta pacjenta przystepujgcego do Regionalnego Programu Polityki Zdrowotnej dotyczacej
prewencji cukrzycy typu 2. (etap wtgczenia do etapu badan przesiewowych

5. Karta pacjenta
Test wiedzy o problemie zdrowotnym — cukrzyca typu 2.
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7. Ocena wiedzy na temat zdrowego odziywiania i nawykow zywieniowych uczestnikow
Regionalnego Programu Polityki Zdrowotnej dotyczgcej prewencji cukrzycy typu 2.
8. IPAQ - Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej

9. Ankieta satysfakgji
10. Mierniki efektywnosci Regionalnego Programu Polityki Zdrowotnej dotyczgcej prewencji cukrzycy

typu 2 — wzér sprawozdania

130 % stanowi $rednig wyliczong na podstawie zglaszalnoéci do centralnych programéw profilaktycznych
dotyczacych nowotworéw w roku 2015 : szyjki macicy ( 24,78 %), piersi (44,35 %) oraz jelita grubego ( 17%)
"' Raport ,, Polska w stanie przedcukrzycowym” Warszawa , pazdziernik 2016, str. 21
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