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I. Opis choroby lub problemu zdrowotnego i uzasadnienie

wprowadzenia programu polityki zdrowotnej

1. Opis problemu zdrowotnego

Cukrzyca (kod ICD- 10: E11) to grupa choréb metabolicznych
charakteryzujaca sie hiperglikemig wynikajacq z defektu wydzielania i/lub
dziatania insuliny. Przewlekta hiperglikemia wigze sie z uszkodzeniem,
zaburzeniem czynnosci i niewydolnoscig réznych narzadéw, zwiaszcza
oczu, nerek, nerwéw, serca i naczyn krwionosnych. Cukrzyca typu 2 to
postepujgca utrata zdolnosci komodrek B trzustki do prawidtowej sekrecji
insuliny z towarzyszacg insulinoopronoscia. Jej wystgpienie jest
uwarunkowane genetycznie, jednak decydujacqa role petnig czynniki
srodowiskowe: nadwaga i otytos¢, brak aktywnosci fizycznej oraz

nieprawidtowe nawyki zywieniowe 1.

Cukrzyca typu 2 w potowie przypadkdéw przebiega bezobjawowo. Objawy
pojawiajq sie w nastepstwie wzrastajacego stezenia glukozy we krwi
i mogq wystgpic¢ dopiero po kilku latach. Do klasycznych objawdéw cukrzycy

typu 2 zalicza sie:

e osfabienie i sennos¢ spowodowane odwodnieniem,

e spadek masy ciata,

e zwiekszone oddawanie moczu (poliuria),

e nadmierne pragnienie (polidypsja),

e mogq takze wystapi¢ ropne zakazenia skory lub zakazenia ukfadu

moczowo-ptciowego.

Niekontrolowana cukrzyca prowadzi do rozwoju przewlektych powikfan,
zwtaszcza sercowo-naczyniowych, ktére sq gtdwna przyczyng zgondw
wsrdéd chorych. Wedtug publikacji Zdrojewski 2016, szacuje sie, ze z
powodu choroby wiencowej umiera ponad 50% chorych na cukrzyce.
Wspotistnienie cukrzycy i choroby wiencowej prowadzi do wzrostu ryzyka
wystgpienia zgonu od 3 do 5 razy w przypadku kobiet oraz od 2 do 3 razy
w przypadku mezczyzn. Do ostrych powikfan cukrzycowych naleza:

nasilona hiperglikemia, hipoglikemia, kwasica ketonowa i/lub mleczanowa

! Rekomendacja nr 7/2024 Prezesa AOTMIT z 11 grudnia 2024r



oraz niewydolnos$¢ poszczegdlnych organdéw, a w szczegdlnosci nerek oraz

watroby.

Diagnostyka cukrzycy typu 2, z uwagi na skgpoobjawowy lub bezobjawowy
przebieg, powinna opierac sie na laboratoryjnym pomiarze nastepujacych
parametrow: glikemii, glikozurii, stezenia peptydu C w surowicy, zaburzen
lipidowych oraz ciat ketonowych w moczu lub ich zwiekszonego stezenia

w surowicy. Stan zwiekszonego ryzyka wystgpienia cukrzycy rozpoznaje
sie na podstawie przynajmniej nieprawidtowej glikemii na czczo lub
nieprawidtowej tolerancji glukozy. Cukrzyca rozpoznawana jest

w przypadkach, gdy: wystepujg objawy hiperglikemii i glikemia przygodna
>200 mg/dl (=11,1 mmol/l); w dwukrotnym pomiarze na czczo glikemia
wyniosta >126mg/dl (=7 mmol/l); w 120 minucie testu obcigzenia glukozg

glikemia wyniosta 2200 mg/dl (=11,1 mmol/l).

Osoby, ktére ukonczyty 45 rok zycia powinny zadbac o kontrole cukru
przynajmniej raz na 3 lata. Ponadto, zgodnie z aktualnymi zaleceniami
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (2025), jezeli wystepuje chociaz
1 z czynnikdw ryzyka cukrzycy typu 2, to glikemia powinna byc¢

kontrolowana przynajmniej 1 raz w roku.

Cukrzyca typu 2 jest chorobg o dynamicznym przebiegu, poczawszy od
dominujacej insulinoopornosci przez kompensacyjng hiperinsulemie, az do
wyczerpania mozliwosci wydzielniczych komérek B. W poczatkowym
okresie rozwoju cukrzycy typu 2, zmniejszona wrazliwos¢ na insuline jest
kompensowana coraz intensywniejszym jej wydzielaniem przez komorki B.
Ryzyko zachorowania na cukrzyce typu II ro$nie wraz z wiekiem. Do
gtownych objawow zalicza sie: wielomocz, wzmozone pragnienie, utrate
masy ciata niespowodowang celowym odchudzaniem, ostabienie,
wzmozong sennos¢, zmiany ropne na skérze oraz stany zapalne narzadow

moczowo-ptciowych (Katra 2017).

Istnieje posta¢ graniczna cukrzycy typu 2 zwana stanem
przedcukrzycowym. Wyzej wymieniony stan jest rowniez okreslany jako
,uposledzenie glukozy na czczo” lub ,nietolerancja glukozy”. Zasadniczo
oznacza to, ze poziom cukru we krwi jest wyzszy niz u zdrowej osoby, ale
nie jest wystarczajaco wysoki, aby mozna go byto uznaé za cukrzyce.

Posiadanie stanu przedcukrzycowego nie oznacza takze, ze na pewno



rozwinie sie ona u danej osoby. Osoby ze stanem przedcukrzycowym majq
od 5 do 15 razy wieksze ryzyko cukrzycy typu 2 niz osoby zdrowe

z prawidtowym poziomem glukozy we krwi (Healthline 2017)2.

Etiologiczna klasyfikacja cukrzycy:

e cukrzyca typu 1 - autoimmunizacyjna destrukcja komérek B trzustki
prowadzgca zwykle do bezwzglednego niedoboru insuliny,

e cukrzyca typu 2 - postepujaca utrata zdolnosci komérek B trzustki do

prawidtowej sekrecji insuliny z towarzyszacg insulinoopornoscia,

. inne specyficzne typy cukrzycy:
> genetyczne defekty czynnosci komoérki B,
> genetyczne defekty dziatania insuliny,
> choroby zewnatrzwydzielniczej czesci trzustki,
» endokrynopatie,
» leki i inne substancje chemiczne,
> infekcje,
» rzadkie postaci cukrzycy o podtozu immunologicznym,
» inne uwarunkowane genetycznie zespoty zwigzane z cukrzycq;

. hiperglikemia po raz pierwszy rozpoznana w cigzy:
» cukrzyca w cigzy,

» cukrzyca cigzowa.

Tabela 1. Zasady rozpoznawania zaburzen tolerancji glukozy

Wartos$¢ HbA1lc
znaczona w
laboratorium
metodg
certyfikowang
w NGSP

Stezenie glukozy w osoczu krwi zylnej
oznaczone w laboratorium

Glikemia przygodna | Glikemia na czczo - | Glikemia w 120.

- oznaczona w probce | minucie
oznaczona w prébce | krwi doustnego testu
krwi pobranej 8-14 tolerancji
pobranej o dowolnej | godzin glukozy wedtug
porze dnia, od ostatniego WHO
niezaleznie od pory positku
ostatnio spozytego
positku

70-99 mg/dl < 140 mg/dl

2 Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych,

dziatan przeprowadzanych w ramach programow polityki zdrowotne;j
oraz warunkow realizacji tych programéw Raport nr: OT.434.1.2021
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= 200 mg/dl (11,1 (3,9-5,5 mmol/l) - | (7,8 mmol/l) —

mmol/I) NFG prawidtowa

— cukrzyca (gdy tolerancja glukozy

wystepujq 100-125 mg/dl 140-199 mg/dI

objawy (5,6-6,9 mmol/l) - | (7,8-11,1 mmol/I)

hiperglikemii: IFG — IGT

wzmozone = 126 mg/dl > 200 mg/dl > 6,5% (48
pragnienie, (7,0 mmol/l) — (11,1 mmol/l) — mmol/mol)
wielomocz, cukrzyca cukrzyca — cukrzyca
ostabienie)

IFG - nieprawidfowa glikemia na czczo, IGT - nieprawidtowa tolerancja glukozy,
NFG - prawidfowa glikemia na czczo, NGSP — Narodowy Program Standaryzacji
Glikohemoglobiny (National Glycohemoglobin Standardization Program), WHO -
Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization)

Nazewnictwo stanow hiperglikemicznych wedtug éwiatowej
Organizacji Zdrowia:
e prawidiowa glikemia na czczo: 70-99 mg/dl (3,9-5,5 mmol/l),
e nieprawidtowa glikemia na czczo (IFG): 100- 125 mg/dl (5,6-6,9
mmol/I),
e prawidiowa tolerancja glukozy (NFG): w 120. minucie OGTT glikemia <
140 mg/dl (< 7,8 mmol/l),
¢ nieprawidiowa tolerancja glukozy (IGT): w 120. minucie OGTT glikemia
140-199 mg/dl (7,8- 11,0 mmol/l),
e stan przedcukrzycowy - IFG i/lub IGT,
e cukrzyca - jedno z nastepujacych kryteriow:
»» objawy hiperglikemii i glikemia przygodna = 200 mg/dl (= 11,1
mmol/l),
»» dwukrotnie glikemia na czczo = 126 mg/dl (= 7,0 mmol/l),
»» glikemia w 120. minucie OGTT = 200 mg/ dl (= 11,1 mmol/l),
»» warto$¢ HbA1lc = 6,5% (= 48 mmol/mol) (PTD 2025) 3.

Monitorowanie glikemii

Biezace oraz pozniejsze analizowanie poziomu glukozy stanowig wazny
element skutecznego leczenia cukrzycy. Prawidtowa samokontrola glikemii
wymaga systematycznej edukacji pacjentdw z cukrzyca, ze szczegdlnym
naciskiem na umiejetnos¢ korzystania z glukometru oraz state

monitorowanie stezenia glukozy wraz z prawidtowym interpretowaniem

3 https://ptdiab.pl/zalecenia-ptd/zalecenia-kliniczne-dotyczace-postepowania-u-0sob-z-
cukrzyca-2025, dostep z dnia 20.09.2025 r. Zalecenia kliniczne dotyczqce postgpowania u
chorych na cukrzyce, 2025, Polskie Towarzystwo Diabetologiczne



https://ptdiab.pl/zalecenia-ptd/zalecenia-kliniczne-dotyczace-postepowania-u-osob-z-cukrzyca-2025
https://ptdiab.pl/zalecenia-ptd/zalecenia-kliniczne-dotyczace-postepowania-u-osob-z-cukrzyca-2025

wynikéw, a co za tym idzie - wdrazaniem w zycie zmian w diecie,

aktywnosci fizycznej czy stosowaniu lekdéw przeciwcukrzycowych?

Tabela 2. Zalecenia PTD 2025, dotyczace czestosci samokontroli przy
uzyciu glukometru °

Sposéb leczenia cukrzycy Czestos¢ pomiardw glikemii
Wielokrotne (tj. co najmniej 3 razy Wielokrotne pomiary w ciggu doby (tj.
dziennie) wstrzykniecia insuliny, co najmniej 4 razy dziennie, zalecane
intensywna funkcjonalna 8 razy dziennie) wedfug ustalonych
insulinoterapia, niezaleznie od typu zasad leczenia oraz potrzeb pacjenta
cukrzycy
Osoby z cukrzycag typu 2 leczone Codziennie 1-2 pomiary glikemii,
statymi dawkami insuliny dodatkowo raz w tygodniu skrdcony

profil glikemii (na czczo i po gtéwnych
positkach) oraz raz w miesigcu
dobowy profil glikemii

Osoby stosujace nieinsulinowe leki Raz w tygodniu skrécony profil
przeciwhiperglikemiczne glikemii lub pomiary w zaleznosci od
potrzeb klinicznych pacjenta

Nieprawidlowa dieta i brak ruchu moga przyczynic sie do rozwoju
cukrzycy, a wiasciwa dieta, normalizacja masy ciata i wysitek fizyczny

odgrywajg zasadniczg role w walce z nigq. (PTD 2016).

W przypadku cukrzycy typu 2 prawidtowe zywienie ma ogromne znaczenie.
Jego gtdéwnym celem jest wyrdownanie parametréw metabolicznych
(glikemia, lipidy) oraz kontrola masy ciata. U wiekszosci chorych konieczna
jest redukcja wagi, co wigze sie ze zmiang dotychczasowych nawykdéw
zywieniowych - zarowno w zakresie sktadu jakosSciowego positkéw, jak

i ilosci oraz czestotliwosci spozywania produktéw.
Cele leczenia dietetycznego w cukrzycy obejmujg m. in.:

e utrzymanie poziomu glukozy we krwi jak najblizej normy, zaréwno
na czczo, jak i po positkach,

e zapobieganie powiktaniom cukrzycy,

e utrzymanie witasciwego profilu lipidowego i ci$nienia tetniczego,

e redukcje masy ciata w przypadku nadwagi lub otytosci,

e zmniejszenie ryzyka chordb uktadu sercowo-naczyniowego.

4 https://ptdiab.pl/zalecenia-ptd/zalecenia-kliniczne-dotyczace-postepowania-u-osob-z-cukrzyca-2025,
dostep z dnia 20.09.2025 r. Zalecenia kliniczne dotyczgce postgpowania u chorych na cukrzyce,

2025, Polskie Towarzystwo Diabetologiczne
Shttps://ptdiab.pl/zalecenia-ptd/zalecenia-kliniczne-dotyczace-postepowania-u-osob-z-cukrzyca-2025,
dostep z dnia 20.09.2025 r. Zalecenia kliniczne dotyczqce postgpowania u chorych na cukrzyce, 2025, Polskie
Towarzystwo Diabetologiczne
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Wykres 1. Wptyw stylu zycia na zdrowie cztowieka okreslit M. Lalonde w
1974r. w koncepcji tzw. pdl zdrowia. (1)

Srodowisko

Opieka medyczna

Styl zycia

Biologia cztowieka

B Styl zycia Biologia cztowieka M Opieka medyczna M Srodowisko

Wedtug tej koncepcji wsrdd czynnikdw, ktore wptywajg na zdrowie

cztowieka wyréznia sie 4 grupy:

1. styl zycia - najwiekszy udziat (50-60%), jego zmiana jest mozliwa
dla kazdego cztowieka
srodowisko- fizyczne oraz spoteczne zycia i pracy (ok. 20%)
czynniki genetyczne/biologia cztowieka (ok. 20%)
Opieka medyczna, ktéra moze rozwigzac¢ 10-15 % problemoéw

zdrowotnych .

Schemat 1. Holistyczne ujecie strategii prowadzacych do redukcji ryzyka
powiktan cukrzycy 7

Maodyfikacja stylu rycia + edukacja diabetologiczna

Nermalizacja Mormalizacja masy Normalizacja Mormalizacja Protekeja
Likemii N ciata " | citnienia tetniczegs | lipidogramu gl e e e
: =nerkowsa
Redukcja powiktar cukrzycy

(1) Z. J. Pierozek, Czynniki warunkujgce zdrowie i dbatos¢ ludzi o zdrowie. UM, Lublin

7 https://ptdiab.pl/zalecenia-ptd/zalecenia-kliniczne-dotyczace-postepowania-u-osob-z-
cukrzyca-2025, dostep z dnia 20.09.2025 r. Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania u
chorych na cukrzyce, 2025, Polskie Towarzystwo Diabetologiczne
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2. Dane epidemiologiczne

Globalnie, wedtug danych WHO, liczba 0sdb z cukrzyca (diabetes mellitus,
DM) wzrosta prawie czterokrotnie w okresie 1980-2014, ze 108 do 422
miliondw o0sob 8, a przewiduje sie, ze w 2040 r. DM bedzie dotyczy¢ nawet
640 miliondw 0sdb °. W Polsce cukrzyca ma charakter choroby spotecznej,
bowiem chorobowos¢ przekracza 1% (od 0,3% w przypadku cukrzycy typu
1 do 4,7% dla cukrzycy typu 2)!'. W Polsce, w 2023 roku u ponad 25 tys.
pacjentow ponizej 18 roku zycia zdiagnozowano cukrzyce oraz 3,24 min
pacjentéw w wieku 18 lat i wiecej. Biorgc pod uwage 38 panstw Organizacji
Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD) zauwazono nizszg czestosc
wystepowania cukrzycy na poziomie 6,8% populacji, w poréwnaniu

do s$redniej dla OECD-38 wynoszacej 7% 1°.

W przypadku cukrzycy typu 2 Sredni wiek zachorowania przypada na ogot
po 30. roku zycia, a zapadalnos$¢ zwieksza sie wraz z wiekiem, do ok. 70.
roku zycia. Wiekszos$¢ zgondéw (ok. 70%) nastepuje z powodu powiktan

sercowo-naczyniowych.

Wedtug danych GUS, liczba zgondw na 100 tys. Polakéw z powodu
cukrzycy wyniosta 25,7 - dane za 2023 r., co stanowi 2% wszystkich

zgonow!l,

Wedtug danych NFZ, we Wroctawiu w 2024 r. byto 12 237 pacjentéow
dorostych z rozpoznaniem E10-E14 wedtug klasyfikacji ICD-10: cukrzyca,

oraz 234 pacjentow w wieku rozwojowym (8-18 lat)!2.

Poréwnujac dane z lat 2019-2023, odnotowujemy wzrost wskaznika
zgondw wroctawian z powodu cukrzycy i jej powiktan, i tak w 2019
wskaznik ten na 100 tys. mieszkancow wynosit 15,9, a w 2023 roku jest to
juz 23,3 (tab. 3).

8 WHO, 2018b. Noncommunicable diseases country profiles 2018. Geneva: World Health
Organization.

9 Sieradzki , J.(2020). Choroby uktadu wewnatrzwydzielniczego. Cukrzyca. In P. Gajewski
(ED.), Interna Szczeklika 2020 (pp.1507-1560). Krakéw: Medycyna Praktyczna

10 Raport 2025: Diabetologia w Polsce na tle Unii Europejskiej. Bilans z okazji polskiej
prezydencji w Radzie Unii Europejskiej

11 dostep z dnia 22.08.2025 roku, https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/roczniki-
statystyczne/roczniki-statystyczne/rocznik-statystyczny-rzeczypospolitej-polskiej-
2024,2,24.html

2Dane NFZ dla Urzedu Miasta Wroctawia
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Tabela 3. Zgony wroctawian spowodowane cukrzycg w latach 2018-2023

Lp. | Rok Wskaznik na 100
tys. ludnosci

1. 2019 14,0

2. 2020 19,8

3. 2021 27,1

4. 2022 25,8

5 2023 23,3

Z'rédfo:.opracowanie wfasne na podstawie danych GUS
We Wroctawiu pod opiekg poradni diabetologicznych $rednio rocznie jest
ponad 12 tys. wroctawian. W tabeli 4 przedstawiono liczbe osdb objetych
opiekg w poradni diabetologicznej, w latach 2019-2024.

Tabela 4. Liczba mieszkancéw Wroctawia, bedacych pod opiekg poradni
diabetologicznych w latach 2019-2024

Liczba osob pod opieka
poradni
Lp. Rok diabetologicznych
1. 2019 18 107
2 2020 14 913
3 2021 11 017
4, 2022 11 404
5 2023 12 129
6 2024 12 569

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ
Z powodu cukrzycy pod opieka lekarzy Podstawowej Opieki Zdrowotnej
(POZ) byto $rednio rocznie ponad 20 tys. dorostych wroctawian, co stanowi
ponad 3 % populacji Wroctawia. Z czego najwiekszg grupe stanowig osoby
w wieku 65 lat i wiecej (tj. ponad 60%). W tabeli 5 przedstawiono liczbe
0s0b leczonych powodu cukrzycy w wojewddztwie dolnoslgskim i we

Wroctawiu, z podziatem na kategorie wiekowe w latach 2019 - 2023.
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Tabela 5. Leczeni przez lekarzy POZ z powodu cukrzycy (ICD10 E10-E14)
w wieku 19 lat i wiecej w latach 2019-2023

stwierdzono schorzenia po raz
Rok/wojew6dztwo sch,orzenia . pierw§zy w
ogotem (stan 65 i okresie
/miasto w dniu 31 XII) |19-34 [35-54 |55-64 |wiecej sprawozdawczym
2019
DOLNOSLASKIE 91 112 2723 | 13137 | 23182 | 52070 11 784
Wroctaw 20413 459 2440 4556 | 12958 3477
2020
DOLNOSLASKIE 104 600 2 688 | 14 366 |24 849 | 62 670 10 545
Wroctaw 21 907 502 2579 | 4365 | 14 461 2927
2021
DOLNOSLASKIE 102 208 3361 | 15032 | 23457 | 60358 12 147
Wroctaw 22 974 729 3069 4335 | 14841 3332
2022
DOLNOSLASKIE 94 466 2507 | 13194 |20903| 67 862 12 959
Wroctaw 21 950 507 2690 | 4143 | 14610 4 383
2023
DOLNOSLASKIE 104 429 2434 | 14 298 | 21378 | 66 319 13 524
Wroctaw 21 516 465 2555 | 3628 | 14 868 4 083

Zrédto: dane z Dolno$laskiego Urzedu Wojewddzkiego (DUW)

Powyzsze dane wskazujg na staty wzrost liczby oséb leczonych z powodu

cukrzycy w placéwkach POZ.

Nadwaga i otytos¢. Zgodnie z najnowszymi danymi, publikowanymi przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO)!3, otytoé¢ w populacji 0séb
dorostych na catym swiecie wzrosta od roku 1990 ponad dwukrotnie.

W 2022 roku 2,5 miliarda dorostych miato nadwage (43% populacji),

w tym 890 miliondw zyto z otytoscig (16% populacji).

Wedtug prognoz World Obesity Atlas 2023 blisko jedna czwarta populacji
0s6b zyjacych w 2035 roku (24%) bedzie otyfa. Nalezy w tym miejscu

13 WHO, Obesity and overweight, 07.08.2025 roku, www.who.int.
14 Lobstein, T., Jackson-Leach R., Powis J., Brinsden H., Gray M., World Obesity Atlas
2023.
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podkresli¢, ze dane te majq znaczenie nie tylko z punktu widzenia
medycznego. Otytos¢ i nadwaga sq chorobami, ktorych skutki istotnie
oddziatujg na ekonomie. Szacuje sie, ze w roku 2020 utracono globalnie
1,96 biliona dolaréw na skutek omawianych problemoéw zdrowotnych.
Utracone srodki wynikajg nie tylko z kosztow leczenia otytosci i nadwagi
oraz ich konsekwencji, ale takze z wartosci zmniejszonej produktywnosci
0s6b z wysokim BMI (wynikajacej z absenteizmu i prezenteizmu) oraz
przedwczesnej rezygnacji z pracy, czy tez $mierci. Prognozuje sie, ze

w 2035 roku zostanie utraconych 4,32 biliona dolaréw w wyniku

wystepowania otytosci i nadwagi (2,9% $wiatowego PKB).

W ostatnich latach, w wiekszosci panstw Swiata notuje sie wsrdd osdb
petnoletnich wzrost liczby 0sdb z otytoscig. Wedtug danych Eurostat

w 2019 roku w Polsce odsetek oséb z otytoscig wsrdd osob petnoletnich
wynosit 19%. Byt to wzrost o 1,8 p.p. w poréwnaniu z rokiem 2014.
Wyzsze odsetki osob z otytoscig wystepowaty w takich panstwach jak
Malta, Wegry, Chorwacja, totwa. W Rumuni w 2019 roku odsetek ten byt
najnizszy (10,9%). Tylko w dwdch z analizowanych panstw nastgpit spadek
odsetka 0sdb z otytoscig w analizowanych latach. Byta to Francja, gdzie
w 2014 roku 15,3% spoteczenstwa byto otyte, a w roku 2019 - 15,0%,
oraz Butgaria z odsetkiem o0sdb z otytoscig réwnym 14,8% w 2014 roku

i 13,6% w 2019 roku?®.

Lobstein et al. (2023) prognhozuje, ze w roku 2035 ponad 35% dorostych
mezczyzn i ponad 25% dorostych kobiet w Polsce bedzie otytych (tgcznie
ok. 60% populacji)t®. Wedtug danych GUS odsetek os6b z masg ciata w
normie w latach 2014-2019 zmniejszyt sie 0 3,4 p.p. Wzrdst natomiast

odsetek os6b z nadwagg (o 1,5 p.p.) i otytoscig (o 1,8 p.p.)".

W sierpniu 2022 roku Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego PZH —
Panstwowy Instytut Badawczy (NIZP PZH — PIB) przeprowadzit Badanie
Stanu Zdrowia i Czynnikow Ryzyka. Wyniki pokazuja, ze zbyt wysokg mase
ciata (indeks BMI > 25) miato 52,2% Polakéow w wieku 20 lat i wiecej,

a 13,6% cierpiato na otytos¢ (BMI > 30). Odsetek mezczyzn z nadwagq

15 Otytosé i jej konsekwencje, NFZ o zdrowiu, Warszawa, maj 2024.

16 | obstein, T., Jackson-Leach R., Powis J., Brinsden H., Gray M., World Obesity Atlas,op.
cit.

17 Stan zdrowia ludnosci Polski w 2019 r. oraz Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r., GUS,
https://stat.gov.pl.
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i otytoscig wynosit odpowiednio 62,1% oraz 15,7%, a w przypadku kobiet
42,6% oraz 11,7%8. W 2025 r. rozpowszechnienie zbyt wysokiej masy
ciata (BMI > 25) wsrod ludnosci Polski w wieku 20 lat lub wiecej wynosito
juz 64% dla mezczyzn i 48% dla kobiet, zas otytosci (BMI = 30)
odpowiednio 15% i 13%. Problemy te znacznie czesciej dotycza mezczyzn,
ktérych potowa wazy zbyt duzo juz w wieku 20-39 lat, a w starszych

kategoriach (60-84 lata) ich udziat przekracza 341°.

Z powodu otytosci pod opiekg lekarzy Podstawowej Opieki Zdrowotnej
(POZ) byto $rednio rocznie ponad 5 tys. dorostych wroctawian, co stanowi
ok. 0,77 % populacji Wroctawia. W tabeli 6 przedstawiono liczbe os6b
z otytoscia, ktore sq pod opiekg lekarzy POZ w wojewddztwie dolnoslgskim

i we Wroctawiu, z podziatem na kategorie wiekowe w latach 2019 - 2023.

Tabela 6. Osoby z otytoscig pod opiekg lekarzy POZ (ICD10 E65-E68)
w wieku 19 lat i wiecej w latach 2019-2023

Osoby, u
ktérych osoby, u ktérych
stwierdzono stwierdzono
schorzenia 19-34 | 35-54 | 5564 651 | schorzenia po raz
ogotem wiecej pierwszy w
(stan w okresie
dniu 31 sprawozdawczym
Rok/wojewddztwo/miasto XII)
2019
DOLNOSLASKIE 21303| 3134| 7111| 5894| 5164 3451
Wroctaw 4 952 730| 1614| 1288| 1320 1052
2020
DOLNOSLASKIE 20841| 2990| 6 268| 5388| 6 195 2 646
Wroctaw 4271 677| 1336| 1026 1232 811
2021
DOLNOSLASKIE 27 056| 3537| 8769| 6431| 8 234 4 994
Wroctaw 6 781 903| 1947 | 1416 2430 1011
2022
DOLNOSLASKIE 19969| 3036| 6483| 4481| 5969 3572
Wroctaw 5082 864| 1661| 1185| 1372 1 069
2023
DOLNOSLASKIE 25852 3795| 7980| 5775| 8 302 4 517
Wroctaw 5 600 841| 1761 1225| 1773 1 544

18 Wojtyniak, B., Gorynski, P., 2022. Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej
uwarunkowania 2022. Warszawa: Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego PZH-PIB.
19 Sytuacja zdrowotna ludnosci polski i jej uwarunkowania 2025, Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego PZH

Panstwowy Instytut Badawczy, Warszawa 2025.

14



Zrédto: dane z Dolnoélaskiego Urzedu Wojewddzkiego (DUW)

3. Opis obecnego postepowania

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej?°
zawiera zapisy dotyczace kompleksowej oceny stanu zdrowia. Zgodnie

Z przepisami osoby bedace w wieku od 35 do 65 roku zycia, mogg
skorzystac ze swiadczen gwarantowanych w ramach profilaktyki choréb
uktadu krazenia, w tym miedzy innymi pomiaru glukozy, okreslenia
wspotczynnika masy ciata (Body Mass Index - BMI) oraz edukacji
zdrowotnej. Lekarz POZ moze réwniez w przypadku podejrzenia zagrozenia
cukrzyca skierowac pacjenta na badanie poziomu glukozy, czy test
obcigzenia glukozg. Poza tym osoby do 20 r.z. moggq skorzystac ze
Swiadczenia "Moje zdrowie - bilans zdrowia osoby dorostej". w ramach
Swiadczenia prowadzony jest pomiar stezenia glukozy w osoczu krwi
zylnej, wywiad dotyczacy czynnikéw ryzyka chordb sercowo-naczyniowych,
pomiar cisnienia tetniczego krwi czy pomiary antropometryczne,
uwzgledniajace wage, wzrost, obwadd talii i obwdd bioder oraz wyliczenie
stosunku masy ciata do wzrostu (BMI) oraz stosunku obwodu talii do

obwodu bioder (WHR) oraz edukacja zdrowotna.

W Narodowym Programie Zdrowia na lata 2021-2025 ujety zostat cel
operacyjny , profilaktyka nadwagi i otytosci”, w ramach ktérego
zaplanowano wykaz zadan obejmujacy realizacje zintegrowanych dziatan
przeciwdziatajagcych nadwadze i otytosSci spoteczenistwa. W wykazie tym
znalazty sie m.in.: prowadzenie ogdlnopolskiego centrum edukacji
zywieniowej, ksztattowanie postaw prozdrowotnych, promocja aktywnosci
fizycznej, a takze dziatania edukacyjne skierowane do pacjentow

z cukrzycg oraz ich rodzin i opiekundw majace na celu ograniczenie

powiktan cukrzycy oraz poprawe jakosci i dtugosci zycia chorych?!.

20 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej [Tekst jedn. Dz.U. 2023 poz.
1427 z pézn. zm.].

21 Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 30 marca 2021 r. w sprawie Narodowego
Programu Zdrowia na lata 2021-2025 [Dz.U. 2021 poz. 642].
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Od pazdziernika 2022 roku wprowadzona zostata do podstawowej opieki
zdrowotnej tzw. opieka koordynowana nad pacjentem z cukrzycg typu 222,
We Wroctawiu opieke koordynowang dla pacjentéw z rozpoznang cukrzyca

typu 2 prowadzi 101 podmiotéw POZ na 16623,
Zasoby medyczne w zakresie opieki specjalistycznej oraz dostep do
opieki specjalistycznej:

» poradnie diabetologiczne we Wroctawiu - 17

» Czas oczekiwania na wizyte (tzw. kolejki)
Przypadek stabilny od 21 do 259 dni roboczych?*
Przypadek pilny od 10 do 190 dni roboczych.
Wojewodztwo dolnoslaskie 2°:
55,5 lat - sredni wiek lekarza diabetologa
142 - liczba pracujacych diabetologdw w wojewodztwie:
4,9 - liczba diabetologéow na 100 tys. mieszkancow
Wroctaw

96 - liczba pracujacych diabetologéw

AN A N NN R R

14,2 - liczba diabetologéw na 100 tys. mieszkancow

W ramach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) mozliwe jest wykonanie
podstawowych testow w diagnostyce cukrzycy, tj: pomiar stezenia glukozy
we krwi; stezenie hemoglobiny glikowanej (HbAIc); test obcigzenia glukozg
oraz badanie moczu z iloSciowym oznaczeniem glukozy. Pomiar stezenia
glukozy jest takze wykonywany w POZ, w ramach swiadczenia
Jprofilaktyka chordb uktadu krgzenia”. Ponadto $Swiadczenia gwarantowane
w POZ obejmujgq opieke koordynowang z zakresu diagnostyki i leczenia
stanow przedcukrzycowych albo cukrzycy w tym: porady kompleksowe;
badania diagnostyczne (albuminurie, UACR (wskaznik albumina/kreatynina
w moczu); USG Doppler naczyn konczyn dolnych); konsultacje
specjalistyczne; porady edukacyjne; konsultacje dietetyczne. W przypadku

Swiadczen z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej dostepne sq

22 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 wrzesnia 2022 r. zmieniajace rozporzadzenie

w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej [Dz.U.

z 2022 r., poz. 1965]

23 dostep z dnia 21.08.2025 roku., https://koordynowana.nfz.gov.pl/przychodnie-poz-

realizujace-opieke-koordynowana/)

24 24 dostep z dnia 08.09.2025 roku., https://wroclaw.gdzienajszybciej.pl/diabetolog/

25 (dostep z dnia 21.08.2025 roku https://basiw.mz.gov.pl/MAPY-INFORMACIE/MAPA-2022-
2026/ANALIZY/KADRY-MEDYCZNE/KADRY-MEDYCZNE/)
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dziatania nakierowane na poradnictwo, diagnostyke oraz opieke nad
pacjentem z cukrzyca.

Obecnie w Polsce nie sq realizowane ogodlnopolskie programy profilaktyczne
nacelowane wprost na zapobieganie cukrzycy typu 2. W 2023 r.
Ministerstwo Zdrowia uruchomito pilotazowy program pt. ,,Recepta na
Ruch”, wspierajacy pacjentéw z problemami zdrowotnymi. Sktada sie

z dwdch modutéw: treningi stacjonarne prowadzone przez fizjoterapeute;
wiasna praca uczestnika z wykorzystaniem aplikacji ,mojeIKP”. W ramach
pilotazu przewidziane sg takze konsultacje z dietetykiem, a w razie
potrzeby - z psychologiem lub lekarzem specjalista. Program w swych
zatozeniach ma objac 15 tys. 0sdéb po 25 r.z. korzystajacych z aplikacji

»,mojeIKP” 26,

4. Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu

Choroby cywilizacyjne to obecnie jeden z najwiekszych probleméw
zdrowotnych spoteczenstw panstw wysoko rozwinietych i krajow szybko
rozwijajacych sie, do grona ktdrych zalicza sie rowniez Polska. Zjawiskami
majacymi decydujacy wptyw na wzrost wskaznikdédw zachorowalnosci

i umieralnosci na choroby cywilizacyjne sg niezmienne: nieustajacy postep
technologiczny, stres, zte odzywianie, brak ruchu oraz zanieczyszczone
srodowisko naturalnego. Istotnym zagadnieniem dotyczgacym chordb
cywilizacyjnych jest prowadzenie odpowiedzialnej profilaktyki i edukacji
spoteczenstwa, ukierunkowanej na podnoszenie Swiadomosci zdrowotnej
oraz kompetencji zdrowotnych, ksztattowanie postaw i zachowan
prozdrowotnych dotyczacych nawykdéw zywieniowych, aktywnosci fizycznej,
systematycznego wykonywania badan i odpowiednio szybkiego reagowania
na pojawianie sie niepokojacych objawdw choroby. Przedstawiona sytuacja
epidemiologiczna i ranga problemu zdrowotnego uzasadnia podjecie
dziatan majacych na celu zapobieganie powiktaniom cukrzycy. Owrzodzenie
stopy czy amputacja w duzym stopniu wptywa na pogorszenie jakosci zycia
chorych. Poza tym, wigze sie to takze z wiekszymi naktadami finansowymi

zaréwno dla pacjenta, jak i systemu ochrony zdrowia.

Z uwagi na fakt, ze Program jest adresowany do oséb dorostych, rowniez

w wieku aktywnosci zawodowej, moze on przyczyni¢ sie do poprawy

% Rekomendacja nr 7/2024 Prezesa AOTMIT z 11 grudnia 2024r
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sytuacji na rynku pracy poprzez zmniejszenie liczby oséb przedwczesnie
niezdolnych do pracy zawodowej. Ponadto zredukuje koszty ponoszone

z tytutu absencji chorobowej pracownikéw, wyptacanych zasitkéw i rent,
leczenia i rehabilitacji. Jak wynika z raportu Diabetologia w Polsce na tle
Unii Europejskiej?’, rocznie na leczenie cukrzycy i jej powiktan NFZ wydaje
ponad 6 mld zt. Sredni koszt leczenia pacjenta z cukrzyca jest o 82,5%
WyZszy niz pacjenta bez tej diagnozy. Wptywa to bezposrednio na
gospodarke - choroba obniza produktywnosé pracownikow i generuje

koszty posrednie, np. z tytutu absencji.

Natomiast Mapa Potrzeb Zdrowotnych na lata 2022-20262%8 wyraznie
wskazuje, ze w Polsce w ciggu 9 lat czeka nas najwiekszy wzrost
chorobowosci miedzy innymi z powodu cukrzycy, przy czym w UE wzrost
ten bedzie mniej dynamiczny. Podobnie na Dolnym Slasku odnotowuje sie
bardzo dynamiczny wzrost zachorowan na cukrzyce. Wartos¢ wskaznika
zapadalnos$ci wzrosnie od 2019 do 2028 r. 0 23.63%, za$ szacowany

wzrost bedzie najwiekszy sposrod wszystkich problemdw zdrowotnych.

Nalezy zatem podejmowac dziatania majgce na celu propagowanie
zdrowego stylu zycia. Istotna jest edukacja zdrowotna spoteczenstwa oraz

dziatania profilaktyczne, na ktére nalezy zwiekszy¢ naktady finansowe.

Wdrozenie programu profilaktyki cukrzycy typu 2 dla dorostych
mieszkancow Wroctawia jest dziataniem istotnym, poniewaz miedzy innymi
nadmierna masa ciata, mata aktywnosc fizyczna, dyslipidemia oraz stan
przedcukrzycowy znaczaco zwieksza ryzyko wystgpienia chordb
przewlektych, takich jak cukrzyca typu 2. Wczesna profilaktyka pozwala
ograniczy¢ przyszte koszty leczenia ww. schorzenia, co przynosi wymierne

korzysci dla systemu ochrony zdrowia.

Modyfikacja stylu zycia, w tym odpowiednie zywienie, aktywnos¢ fizyczna
mogaq istotnie statystycznie zmniejszy¢ ryzyko rozwiniecia cukrzycy typu 2.

Dodatkowo, programy profilaktyczne integrujg lokalng spotecznosé,

27 Raport 2025: Diabetologia w Polsce na tle Unii Europejskiej. Bilans z okazji polskiej
prezydencji w Radzie Unii Europejskiej

28 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 27 sierpnia 2021 r. w sprawie mapy potrzeb
zdrowotnych (DZ. URZ. Min. Zdr. 2021.69).
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wzmacniajgc wiezi rodzinne i Srodowiskowe oraz wspierajgc tworzenie

sprzyjajacego zdrowiu otoczenia.

Dziatania mozliwe do realizacji w planowanym programie polityki
zdrowotnej wpisujg sie w nastepujace krajowe dokumenty strategiczne

w zakresie ochrony zdrowia:

1. Strategia Zdrowa Przyszto$¢ Ramy Strategiczne Rozwoju Systemu
Ochrony Zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywg do 2030 r.?°:
Obszar Pacjent Cel 1.4 Zdrowie publiczne, Rozwdj profilaktyki,
skuteczna promocja zdrowia i postaw prozdrowotnych; Kierunek
interwencji 1: Rozwdj profilaktyki, skuteczna promocja zdrowia

i postaw prozdrowotnych:
e Narzedzie 1.1 Realizacja programéw profilaktycznych,

e Narzedzie 1.3 Wsparcie dziatan w kierunku ksztattowania
i rozwoju postaw prozdrowotnych oraz przedsiewziec¢

promujacych zdrowy styl zycia;

2. Narodowy Program Zdrowia na lata 2021-20253°: Cel operacyjny
1: Profilaktyka nadwagi i otytosci;

3. Mapy Potrzeb Zdrowotnych na okres 2022-20263!: rekomendowane
kierunki dziatan na terenie wojewddztwa dolnoslgskiego: Obszar
czynniki ryzyka i profilaktyka: 3.2. Nalezy podejmowac dziatania
majgce na celu propagowanie zdrowego stylu zycia. Istotna jest
edukacja zdrowotna spoteczenstwa oraz dziatania z zakresu
profilaktyki zdrowotnej, na ktdore nalezy zwiekszy¢ naktady

finansowe;

4. Mapy Potrzeb Zdrowotnych na okres 2027-203132: rekomendowane

kierunki dziatan na terenie wojewddztwa dolnoslgskiego:

29 Uchwata nr 196/2021 Rady Ministréw z dnia 27 grudnia 2021 r. w sprawie ustanowienia
polityki publicznej pt. ,,Zdrowa Przyszto$¢. Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony
zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywa do 2030 r.” (RM-06111-193-21).

30 Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 30 marca 2021 r. w sprawie Narodowego
Programu Zdrowia... op. cit.

31 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 27 sierpnia 2021 r. w sprawie mapy potrzeb
zdrowotnych... op. cit.

32 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 30 czerwca 2025 r. w sprawie mapy... op. cit.
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e obszar czynniki ryzyka i profilaktyka: Rekomendacja 3.1.
Intensyfikacja dziatan majacych na celu propagowanie
zdrowego stylu zycia, upowszechnianie profilaktyki
zdrowotnej, a takze edukowanie spoteczenstwa;

5. Krajowy plan transformacji na lata 2022-2026 - obszar czynniki
ryzyka i profilaktyka;

6. Wojewddzki plan transformacji wojewddztwa dolnoslaskiego na lata
2022-202633 - 2.1. Obszar czynniki ryzyka i profilaktyka:
Rekomendacja 1.2. Nalezy podejmowac¢ dziatania majace na celu
propagowanie zdrowego stylu zycia. Istotna jest edukacja zdrowotna
spoteczenstwa oraz dziatania z zakresu profilaktyki zdrowotnej, na
ktére nalezy zwiekszy¢ naktady finansowe.

7. Strategia Wroctaw 20303*: Priorytet 5. Zdrowi i aktywni mieszkancy.

8. Zaltozenia programu sg zgodne z kierunkami dziatan w zakresie
polityki zdrowotnej mieszkancéw Wroctawia na lata 2022-20263, tj.
z priorytetem strategicznym I. ,Poprawa jakosci dziatan w zakresie
promocji zdrowia, w tym profilaktyki choréb i uzaleznien”,
priorytetem taktycznym 1.3. ,Przeciwdziatanie wybranym chorobom
cywilizacyjnym”, priorytetem taktyczno-operacyjnym 1.3.4.

»Profilaktyka cukrzycy i jej powiktan”.

I1. Cele programu polityki zdrowotnej i mierniki efektywnosci jego

realizacji
1. Cel giowny

Podniesienie lub utrzymanie w trakcie trwania programu, wysokiego
poziomu wiedzy w zakresie zachowan prozdrowotnych, czynnikéw ryzyka
i dziatan profilaktycznych dotyczacych cukrzycy typu 2, wsrdod 60%%*,

uczestnikéw dziatan edukacyjnych.

33 Obwieszczenie Wojewody Dolnoslaskiego z dnia 31 grudnia 2024 r. w sprawie aktualizacji
wojewodzkiego planu transformacji wojewddztwa dolnoslaskiego na lata 2022-2026 [DZ.
URZ. WOQOJ. 2024.6680].

34 Strategia Wroctaw 2030, Zatacznik do uchwaty nr LI/1193/18 Rady Miejskiej Wroctawia z
dnia 15 lutego 2018 r.

35 Zatacznik nr 1, 2 i 3 do uchwaty NR XLIX/1299/22 Rady Miejskiej Wroctawia z dnia 24
lutego 2022 r. w sprawie zatozen i kierunkéw dziatan w zakresie polityki zdrowotnej w latach
2022-2026;
https://baw.um.wroc.pl/UrzadMiastaWroclawia/document/64219/Uchwa%C5%82a-

XLIX 1299 22
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2. Cel szczegotowy

1) Obnizenie wartosci wskaznika BMI wsréd 10 %* uczestnikow interwencji

zwigzanej z modyfikacjq stylu zycia.

2) Zmiana w trakcie trwania programu niepoprawnych nawykéw
zywieniowych wsréd 50 %* uczestnikow interwencji zwigzanej z

modyfikacjq stylu zycia.

3) Zwiekszenie w trakcie trwania programu poziomu aktywnosci fizycznej

wsréd 50%* uczestnikdéw interwencji zwigzanej z modyfikacjg stylu zycia.

* wartosci docelowe przyjeto na podstawie doswiadczen w zakresie dziatan
realizowanych w latach poprzednich oraz dziatan realizowanych przez inne
JST w tym samym obszarze zdrowotnym.

3. Mierniki efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotnej

Tabela. 7. Mierniki efektywnosci PPZ

Cel Miernik efektywnosci

Gtéwny Odsetek osdb, u ktoérych w post-tescie uzyskano lub
utrzymano wysoki poziom wiedzy* z zakresu zachowan
prozdrowotnych, czynnikdw ryzyka i dziatan
profilaktycznych dotyczacych cukrzycy typu 2, wzgledem
wszystkich osdb uczestniczacych w dziataniach
edukacyjnych, ktore wypetnity pre-test.

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

Szczegotowy | Odsetek liczby osdb wigczonych do interwencji

1 nacelowanej na modyfikacje stylu zycia z BMI o wartosci
>25 kg/m2 (w momencie kwalifikacji), ktére po
zakonczeniu interwencji uzyskaty BMI <25 kg/m2 lub
u ktorych masa ciata obnizyta sie o co najmniej 10%
wzgledem wartosci wyjsciowej (konieczne spetnienie co
najmniej jednego z dwoch wyzej wymienionych
kryteriow).
Wszystkie pomiary antropometryczne wykonywane sg
w programie dwukrotnie.
Brak pomiaru koncowego (np. przez wczesniejsze
zakonczenie udziatu w programie) nalezy interpretowac
jako niespetnienie zadnego z ww. kryteridéw.

Szczegotowy | Odsetek uczestnikdw interwencji nacelowanej na
2 modyfikacje stylu zycia, u ktoérych po zakonczeniu
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interwencji odnotowano poprawe w zakresie nawykow
zywieniowych (na podstawie zwalidowanego
kwestionariusza nawykdéw zywieniowych np. QEB lub
KomPAN) w poréwnaniu do wynikow uzyskanych na
pierwszej wizycie.
Kwestionariusze wypetniane sg w programie dwukrotnie
(na pierwszym spotkaniu i po zakonczeniu interwencji
np. po 2-3 miesigcach).
Brak pomiaru koncowego (np. przez wczesniejsze
zakonczenie udziatu w programie) nalezy interpretowac
jako niespetnienie zadnego z kryteriow.
Szczegdtowy | Odsetek uczestnikdw interwencji nacelowanej na

3 modyfikacje stylu zycia, u ktérych po zakonczeniu
interwencji odnotowano wzrost poziomu aktywnosci
fizycznej (na podstawie zwalidowanego kwestionariusza
poziomu aktywnosci fizycznej np. IPAQ), w poréwnaniu
do wynikow uzyskanych podczas pierwszej wizyty.
Kwestionariusze wypetniane sg w programie dwukrotnie
(na pierwszym spotkaniu i po zakonczeniu interwencji
np. po 2 miesigcach).
Brak pomiaru koncowego (np. przez wczesniejsze
zakonczenie udziatu w programie) nalezy interpretowac
jako niespetnienie zadnego z kryteriow.

III. Charakterystyka populacji docelowej oraz charakterystyka

interwencji
1. Populacja docelowa

Zgodnie z zapisami Rekomendacji nr 7/2024 z dnia 11 grudnia 2024 roku,
wedtug ktoérych na etapie tworzenia projektu PPZ mozliwe jest
wprowadzenie dodatkowych kryteridw wigczenia i wykluczenia tak,

aby dziataniami objg¢ grupe os6b ze zdiagnozowang najwiekszg
niezaspokojong potrzebg zdrowotng, a tym samym dazyc¢ do
maksymalizacji efektu zdrowotnego uzyskiwanego przy posiadanych
zasobach finansowych, zdecydowano o wiaczeniu do dziatan edukacyjnych
w PPZ wytgcznie oséb dorostych. Z uwagi na ograniczone zasoby finansowe
w pierwszej kolejnosci do dziatan zwigzanych z modyfikacjg stylu zycia
zostang skierowane do oséb w wieku 45-65 lat ze zdiagnozowanym stanem

przedcukrzycowym. Sg to osoby, ktdre majg podwyzszony poziom glikemii
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na czczo (IGT, od 100 do 125mg/dl lub HbA1c 5,7-6,4%?3°) lub osoby
Z nieprawidtowgq tolerancja glukozy (IFG, w 2 godzinie testu obcigzenia

glukozg poziom glikemii wynosi od 140 do 199 mg/dl).

W drugiej kolejnosci do oséb w wieku 45-65 lat z nadwagaq lub otytoscia,
Z co najmniej jednym dodatkowym czynnikiem ryzyka cukrzycy typu 2
(czynniki ryzyka wskazano w wytycznych w szczegdlnosci w zaleceniach

PTD z wylaczeniem osdéb u ktérych juz wczesniej zdiagnozowano cukrzyce
typu 2).

Populacje docelowg w zakresie dziatan edukacyjnych bedg stanowié¢ dorosli
mieszkancy miasta Wroctawia. Wedtug danych Gtéwnego Urzedu
Statystycznego (GUS), na koniec 2023 roku liczba ludnosci Polski wyniosta
37 637 tys. 0séb, co oznacza spadek o okoto 130tys. osdb w poréwnaniu

z rokiem 2022. Jest to kontynuacja trendu demograficznego
obserwowanego od 2012 roku, z wyjatkiem niewielkiego wzrostu w 2017
roku. Z danych na koniec grudnia 2022 r. wynika, ze wojewddztwo
dolnoslgskie zamieszkiwato 2 888,0 tys. osdb, co stanowito 7,64% ogdlnej

liczby ludnosci kraju 37-.

Na koniec 2023 roku wojewddztwo dolnoslaskie zamieszkiwato 2 879,3 tys.
0s6b, co stanowito spadek o 8,8tys. 0osdb (0,30%) w poréwnaniu z rokiem
2022. W poréwnaniu do 2015 roku liczba ludnosci zmniejszyta sie o
24,9tys. osbéb (0,86%)38. Aktualne dane potwierdzajg utrzymujace sie
trendy demograficzne w Polsce i wojewddztwie dolnoslgskim:

o spadek ogdlnej liczby ludnosci,

e zmniejszenie liczby mieszkancéw miast,

e wzrost liczby mieszkancéw obszaréw wiejskich.
Te zmiany majg istotne konsekwencje dla polityki spotecznej i

gospodarczej.

3 Zalecenia Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego na 2026 r.,
https://diabetologia.mp.pl/wytyczne/396651,zalecenia-polskiego-towarzystwa-diabetologicznego-ptd-
na-2026-rok, dostep z dnia 17.02.2026 r.

87 (GUS, 2023d). (https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/ludnosc/ludnosc-stan-i-
struktura-ludnosci-oraz-ruch-naturalny-w-przekroju-terytorialnym-stan-w-dniu-31-
grudnia,6,34.html , dostep z dnia 21.07.2023 r.)

38 https://dolnyslask.pl/dolny-slask-coraz-wiecej-mieszkancow-
wsi/12178/?utm_source=chatgpt.com
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Wedtug stanu na 31 grudnia 2024 roku3°, we Wroctawiu zameldowanych na

pobyt staty lub czasowy byto 600 768 0s6b w tym na pobyt:
- staty 566 664 osoby,
- czasowy 34 104 osoby.

Wroctawian w wieku 45 -65 lat jest ok. 146 391 oséb wediug GUS#*?, w tym
70 008 mezczyzn i 76 383 kobiety.

Przyjmujac, ze na cukrzyce choruje ok. 8% populacji, co daje 11 711,28
w tej grupie wiekowej i okoto tyle samo osdéb ma nierozpoznang cukrzyce.
Zatem ze stanem przedcukrzycowym na terenie miasta moze by¢ ok. 11

tys. osdb w wieku 45-65 lat.

W przypadku niskiej zgtaszalnosci do programu oséb ze zdiagnozowanym
stanem przedcukrzycowym i tym samym pozostatych do wykorzystania
srodkdéw finansowych w budzecie programu, dopuszcza sie mozliwos¢
udziatu w programie oséb w wieku 45-65 lat z nadwaggq lub otytoscia,

u ktérych wystepuje co najmniej jeden dodatkowy czynnik ryzyka*!.

Oszacowania populacji dokonano z uwzglednieniem danych

epidemiologicznych oraz mozliwosci finansowych miasta Wroctawia.

Szacuje sie, ze Program obejmie w zakresie edukacji stacjonarnej i zdalnej
(strona internetowa, Facebook,) ok. 10 070 beneficjentow rocznie, w tym
70 osdb skorzysta z edukacji zdrowotnej (interwencja nakierowana na
modyfikacje stylu zycia). Razem 10 070 oso6b, co razem stanowi ok. 6,9%
populacji (w danej grupie wiekowej). Przyjeto zatozenie, ze projektowane
dziatania majq stanowic¢ uzupetnienie funkcjonujgcego systemu ochrony
zdrowia, a nie jego zastgpienie. Przeszkolonych zostanie ok. 100
pracownikéw kadry medycznej (np. lekarze POZ, pielegniarki POZ,
dietetycy, edukatorzy zdrowia publicznego, asystenci medyczni, dietetycy,

studenci pielegniarstwa, zdrowia publicznego).

% Dane z Wydziatu Spraw Obywatelskich Urzedu Miejskiego Wroctawia

40 dostep z dnia 22.08.2025 roku, https://wroclaw.stat.gov.pl/publikacje-i-foldery/roczniki-
statystyczne/rocznik-statystyczny-wroclawia-2024,3,21.html

41 czynniki ryzyka okreslone zostaty w wytycznych Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego 2025
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2. Kryteria kwalifikacji do udziatu w PPZ oraz kryteria wytaczenia
z PPz

1) Kampania edukacyjno-informacyjna
a) Kryteria wiaczenia:
e dorosli mieszkancy Wroctawia
b) Kryteria wytaczenia: brak
2) Szkolenia dla personelu medycznego

1) lekarze podstawowej opieki zdrowotnej,

2) studenci dietetyki oraz dietetycy,

3) studenci psychologii oraz psycholodzy,

4) pielegniarki, studenci kierunkéw medycznych (lekarski, pielegniarski).

3) Badania przesiewowe

Zaktada sie, ze ten etap programu bedzie realizowany na poziomie
podstawowej opieki zdrowotnej (lekarz POZ, pielegniarka POZ), w

ramach swiadczen zdrowotnych finansowanych przez NFZ.
a) Kryteria wtgczenia:

o wiek 45 - 65 lat,

e 0soby zamieszkate na terenie miasta Wroctawia
b) Kryteria wytgczenia:

e zdiagnozowana wczesniej cukrzyca typu 2,

e pozostawanie pod opiekg poradni diabetologicznej
4) Interwencja nakierowana na modyfikacje stylu zycia
a) Kryteria wiaczenia:

e skierowanie od lekarza POZ,

e wiek 45 - 65 lat,

e 0soby zamieszkate na terenie miasta Wroctawia,

e 0soby z nieprawidtowym poziomem glukozy na czczo wykrytym
w badaniu przesiewowym lub

e o0soby ze zdiagnozowanym stanem przedcukrzycowym,

e zgoda na udziat w programie
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b) Kryteria wytgczenia:

e zdiagnozowana wczesniej cukrzyca typu 2,

e o0soby, ktore wziety juz udziat w interwencji nakierowanej na
modyfikacje stylu zycia w ramach programu,

e o0soby, ktére skorzystaty w okresie 12 miesiecy przed zgtoszeniem
sie do programu z tego typu interwencji finansowanych ze Srodkow

publicznych.
3. Planowane interwencje

W ramach realizacji programu profilaktyki zaplanowano nastepujace
interwencje: kampanie edukacyjno-informacyjng, badania przesiewowe,

edukacje zdrowotng, interwencje nakierowang na zmiane stylu zycia.

Rysunek 1 Schemat organizacyjny Programu polityki zdrowotnej pn.

Program profilaktyki cukrzycy typu 2 dla mieszkancéow Wroctawia

Realizator Programu Polityki
Zdrowotnej

Podmiot leczniczy wybrany
w procedurze konkursowej

Koordynacja merytoryczna Koordynacja organizacyjna

Interwencje Programu Administracja Programu

1. Kampania edukacyjno-
informacyjna b programie
2. Wizyta wstepna u

pielegniarki edukatorki L. Zarzqdzarye e
) 2. Rejestracja do programu
3. Wizyta u lekarza .
. 3. Prowadzenie bazy danych
diabetologa ey
. 4. Druk, zakup materiatow
4. 3 porady u dietetyka .
. edukacyjno-
5. 3 porady u fizjoterapeuty . .
. . informacyjnych
6. Wizyta podsumowujaca . .
. S . 5. Obstuga administracyjna i
pielegniarki eduaktorki
. prawna
7. Szkolenia grupowe dla 5 ) o | .
beneficjentéw programu . Monitorowanie i ewaluacja
8. Szkolenia grupowe dla

personelu medycznego
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Sposob informowania o programie polityki zdrowotnej

Kampania informacyjna prowadzona bedzie przez realizatora w ramach
wspotpracy z placéwkami podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej, innymi podmiotami leczniczymi, organizacjami
pozarzadowymi. Ponadto informacje o programie dostepne bedg

w siedzibie realizatora, a takze w miejscach uzytecznosci publicznej, w tym
w Urzedzie Miejskim Wroctawia (informacje opublikowane m.in. w formie
komunikatéw na stronie internetowej, plakatéw na tablicach ogtoszen).
Akcje promocyjne mogq odbywac sie takze z uwzglednieniem lokalnych
mediow (np. prasa, radio, tv, spoty w autobusach miejskich), publikacji

w mediach spotecznosciowych, kolportazu ulotek i plakatéw informacyjnych
na terenie miasta Wroctawia. Wybdr konkretnych sposobdéw dystrybucji

i rozpowszechnienia informacji o programie ostatecznie zalezny bedzie od
wyboru narzedzi przez realizatora. Akcja informacyjna prowadzona bedzie

w sposéb ciggty w catym okresie realizacji programu.
3.1. Kampania edukacyjno-informacyjna

e realizowana na terenie Wroctawia,

w systemie hybrydowym (stacjonarnie/online) - w zaleznosci od

potrzeb edukacyjnych beneficjentéw programu,

z wykorzystaniem formy wyktadu oraz ¢wiczen praktycznych,

e obejmujaca nastepujgce tematy:

- etiologii i skutkdw choroby,

- gtébwnych czynnikéw zwiekszajacych ryzyko wystgpienia cukrzycy
typu 2,

- korzysci wynikajacych z wczesnej diagnozy i leczenia, w tym roli
wczesnego wykrycia stanu przedcukrzycowego,

- korzysci wynikajacych z wdrazania do codziennej praktyki dziatan
profilaktycznych, takich jak aktywnos¢ fizyczna, zmiana diety,
kontrola masy ciata i okresowy pomiar poziomu cukru we krwi,

- sposobow okreslenia ryzyka wystgpienia cukrzycy -
kwestionariusze do samooceny ryzyka wystgpienia cukrzycy typu
2, nauka interpretacji wskaznika BMI oraz prawidtowego sposobu
pomiaru stosunku talia-biodra,

- z zakresu samoopieki oraz wdrazania i utrzymania ciggtej

samokontroli,
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- ryzyka zwigzanego z pojawieniem sie choréb
wspottowarzyszacych cukrzycy np. CVD (choroby sercowo-
naczyniowe).

e realizowana z uwzglednieniem dostosowania jezyka i zakresu
tematycznego podejmowanych dziatan do odbiorcow przekazu,

e realizowana z mozliwoscig wykorzystania materiatéw edukacyjnych
przygotowanych przez instytucje zajmujace sie profilaktyka

i promocjg zdrowia (np.: materiaty edukacyjne opracowane przez

Ministerstwo Zdrowia, NFZ, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego

PZH, Narodowe Centrum Edukacji Zywieniowej).
3.2. Szkolenia dla kadry medycznej

W ramach modutu zostang przygotowane webinaria dla personelu
medycznego. Do uczestnictwa zaproszeni zostang lekarze POZ, lekarze
wtrakcie specjalizacji internistycznej, diabetologicznej, angiologicznej

a takze psycholodzy i studenci psychologii, dietetycy i studenci dietetyki
oraz pielegniarki, studenci kierunkow medycznych (lekarski,
pielegniarski).

Przyktadowy zakres tematyczny szkolen dla personelu
medycznego, przykiadowe tematy webinaréow/wyktadow:
Webinar 1

Identyfikacja Ryzyka i Stan Przedcukrzycowy — Wczesne
Wykrywanie

Cel: Uporzadkowanie i standaryzacja wiedzy na temat identyfikacji
pacjentow wysokiego ryzyka i wczesnej diagnozy stanéw
przedcukrzycowych.

Zagadnienia Kluczowe
(Praktyczne dla
Pielegniarek) Dlaczego to jest kluczowe?

Prawidtowe uzycie narzedzi skriningowych (np.
1. Kto jest Pacjentem FINDRISC). Identyfikacja pacjentéw z otytoscig
"Wysokiego Ryzyka"? brzusznga, nadcisnieniem i historig rodzinna.

Wskazniki i normy: HbA1lc, nieprawidiowa
2. Kryteria Rozpoznania |glikemia na czczo (IFG) i nieprawidtowa
Stanu tolerancja glukozy (IGT). Jak to wyjasnié
Przedcukrzycowego pacjentowi?
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3. Insulinoopornosé¢ -
Rola Pielegniarki w
Edukaciji

Ttumaczenie mechanizmu insulinoopornosci
prostym jezykiem. Kiedy i kogo kierowac na
dalszg diagnostyke (np. test obcigzenia glukozq).

4. Prawidtowy Triage:
Sciezka Pacjenta z
Ryzykiem

Kiedy i w jaki sposéb skierowac pacjenta do
dietetyka, a kiedy do lekarza (np. w celu
rozwazenia Metforminy w stanach
przedcukrzycowych - co jest juz kompetencjg
lekarza).

Webinar 2.

Edukacja Zywieniowa - Jak skutecznie modyfikowaé diete?

Cel: Wyposazenie pielegniarek w praktyczne narzedzia dietetyczne, ktére
motywujg pacjentow do zmiany nawykow bez stosowania restrykcyjnego

jezyka.

Zagadnienia Kluczowe
(Praktyczne dla
Pielegniarek)

Dlaczego to jest kluczowe?

1. Podstawy Diety
Niskiego Indeksu
Glikemicznego (IG)

Wyjasnienie, dlaczego IG jest kluczowy w stanach
przedcukrzycowych. Praktyczne przyktady
zamiennikow weglowodandéw w codziennym menu
pacjenta.

2. Talerz Zdrowia i
Kontrola Porcji

Wizualna metoda kompozycji positku, ktdérg pacjent
moze zastosowac natychmiast. Techniki kontroli
porcji bez wazenia (np. miara dtoni).

3. Dekodowanie
Etykiet: Putapki
Cukrowe

Szkolenie praktyczne: Jak nauczy¢ pacjenta
identyfikowac¢ rézne nazwy cukrow (syropy,
fruktoza) i ukryte ttuszcze w produktach "fit".

4. Aktywnosc¢ Fizyczna
jako Lek Pierwszego
Rzutu

Ttumaczenie, jak ruch poprawia wrazliwos¢ na
insuline. Ustalanie realistycznych celéw aktywnosci
- jak zaczg¢ od 20 minut dziennie.

Wyktady mogqg by¢ prowadzone w formie telekonferencji. Poziom wiedzy

uczestnikdédw bedzie sprawdzany na podstawie testu wiedzy (pre-test i post-

test). Test moze by¢ udostepniony w formie papierowej lub za pomoca e-

platformy testowej umozliwiajacej te forme sprawdzania wiedzy. Osoba lub

osoby przeprowadzajgce wyktady edukacyjne muszg by¢ ekspertami

miedzy innymi w dziedzinie diabetologii, z zakresu zywienia, aktywnosci

fizycznej i posiadac fachowgq i aktualng wiedze na temat, z ktérego beda

edukowac uczestnikow.
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3.3 Badania przesiewowe

e realizowane na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej
przez lekarza POZ lub pielegniarke POZ: przeprowadzenie
pomiaru glukozy na czczo, w momencie uzyskania wyniku glikemii
na czczo 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l) lub gdy pomimo wyniku
glikemii na czczo ponizej 100 mg/dl (5,6 mmol/l) u uczestnika
istnieje uzasadnione podejrzenie nieprawidtowej tolerancji glukozy
lub cukrzycy, nalezy przeprowadzi¢ test potwierdzajacy, z
wykorzystaniem doustnego testu tolerancji glukozy (OGTT).

e realizowane z zatozeniem przekazania wyniku badania
przesiewowego, z zaleceniem zgtoszenia sie do programu

(skierowanie do programu).
3.4. Edukacja zdrowotna

Osoby z pozytywnym wynikiem badania przesiewowego (nieprawidtowa
glikemia na czczo lub nietolerancja glukozy lub rozpoznany wczes$niej stan
przedcukrzycowy), bedq zgtasza¢ sie do programu, zgodnie z zaleceniem
przekazanym przez lekarza lub pielegniarke POZ. Po zgtoszeniu sie do
rejestracji programu nastgpi ustalenie terminu pierwszych dwoch

konsultacji — diabetologa i edukatora zdrowotnego.

Na wizycie u pielegniarki edukatorki zostanie zebrany wywiad, wypetnione

beda nastepujace ankiety:

- FINDRISK - ankieta do oceny ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2.
Wypetniajac jq uczestnik zapoznaje sie z czynnikami ryzyka rozwoju

cukrzycy.

- dotyczace obecnego stylu zycia, w tym sposobu odzywiania (np. QEB lub
KomPAN);

- dotyczace aktywnosci fizycznej (np. IPAQ).

Wykonane zostang réwniez pomiary antropometryczne (wzrost, masa
ciata, pomiar obwodu pasa i bioder) celem obliczenia wskaznika BMI oraz
WHR. W ramach wsparcia prowadzonej edukacji zdrowotnej podczas tej

wizyty lub w terminie pdzniejszym kazdy z uczestnikdw otrzyma sensor do
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pomiaru glikemii CGM #?wraz z instruktazem uzytkowania. Z pomocq
sensora beneficjent bedzie mdgt na biezgco $ledzi¢ wysokos$¢ poziomu
glukozy w zaleznosci od spozywanych positkdw oraz stosowanej aktywnosci
fizycznej. Zastosowanie sensoréw umozliwi réwniez bardziej kompleksowg

ewaluacje programu.

Na wizycie u lekarza diabetologa zostang omdwione wyniki badan oraz
czynniki ryzyka rozwoju cukrzycy. W wyniku tych konsultacji dla 70 oséb
zostang wydane zalecenia dotyczace modyfikacji dotychczasowego stylu

zycia i wyznaczone terminy wizyt u dietetyka i fizjoterapeuty.

Edukacja zdrowotna realizowana bedzie poprzez wzmacnianie motywacji
i efektow edukacyjnych dzieki premiowaniu gadzetami zwigzanymi

z profilaktykg cukrzycy (np. breloki, magnesy, ksigzki).

Uczestnicy zostang skierowani na interwencje nakierowana na zmiane

stylu zycia.
3.5 Interwencja nakierowana na modyfikacje stylu zycia

Interwencja sktada sie z dwéch komponentdéw: dietetycznego, i ruchowego.
Kazdy z nich prowadzony jest przez specjaliste posiadajacego stosowne
kompetencje. Specjalisci tworzg zespo6t, w ramach ktérego, wymieniajg sie
informacjami na temat uczestnikdw oraz wspdlnie ustalajg
zindywidualizowany plan kolejnych spotkan. Opracowany przez zespét
specjalistow plan kolejnych spotkan powinien obejmowac co najmniej

6 spotkan/zajec (wtaczajac w to:3 konsultacje dietetyczne, 3 konsultacje

z fizjoterapeutq). Po zakonczeniu wszystkich spotkan realizowana jest
wizyta podsumowujgca wyniki przeprowadzonych dziatan, w ramach tej

interwenciji. Sciezka pacjenta w programie jest nastepujaca:

1) Zindywidualizowany plan dziatan w ramach interwencji
e okreslony przez zespdt specjalistow (pielegniarka edukatorka,
specjalista aktywnosci fizycznej, dietetyk), zgodnie z indywidualnymi
potrzebami uczestnika,

e obejmujacy 6 dziatan sposrod przedstawionych w tabeli 8;

4 Grupa R - Wyroby medyczne produkowane seryjnie wspomagajace kontrole glikemii
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie wykazu wyrobow medycznych wydawanych na
zlecenie tj. z dnia 16 czerwca 2025 r. (Dz.U. z 2025 r. poz. 1038)
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Tabela 8. Dziatania mozliwe do zaplanowania w zindywidualizowanym
planie dziatan w ramach interwencji nacelowanej na modyfikacje stylu

zycia

Dziatanie

Opis dziatania

Indywidualna
konsultacja
dietetyczna
wstepna

Dziatanie obejmujace weryfikacje prowadzenia kontroli
spozywanych positkéw oraz ocene stopnia realizacji
zatozonego planu (ustalonego podczas pierwszej
konsultacji dietetycznej), monitorowanie wskaznika
BMI, analize dzienniczka zywieniowego uczestnika,
identyfikacje popetnianych btedow zywieniowych,
wprowadzenie ewentualnych zmian w planie
dietetycznym, wyjasnienie ewentualnych watpliwosci
odnosnie diety, monitorowanie mozliwego wystapienia
zaburzen odzywiania. Omowienie wynikéw
kwestionariusza w zakresie nawykoéw zywieniowych (np.
na podstawie formularza HBSC, QEB, KomPAN - wzor
w zatgczniku)

Konsultacja
dietetyczna

Dziatania edukacyjne mogace dotyczy¢ np.
zapoznawania uczestnikdw ze sposobami
przygotowywania zdrowych positkdw i jadtospisu.
Zajecia tgczace elementy teoretyczne z praktycznymi
majace na celu ksztattowanie swiadomosci zywieniowej,
uczenie zasad zdrowego odzywiania i zachecanie do
wyboru zdrowych produktéw.

Indywidualna
konsultacja
dietetyczna

Ponowne wypetnienie kwestionariusza w zakresie
nawykow zywieniowych (np. na podstawie formularza
HBSC, QEB, KomPAN) i omdéwienie jego wynikow.
Przeanalizowanie i kocowe podsumowanie
skutecznosci prowadzonego leczenia dietetycznego,

w tym korekta ewentualnych btedéw zywieniowych

wstepna

fizycznej wizyta

koncowa stwierdzonych w dzienniczku zywieniowym.
Przekazanie na pismie zalecen zywieniowych,
poinformowanie o mozliwosci bezptatnych konsultacji
dietetycznych poza programem np. w Narodowym
Centrum Edukacji Zywieniowej.

. Omodwienie wynikéw kwestionariusza w zakresie

Zajecia ;g . . .

: ) aktywnosci fizycznej (np. na podstawie IPAQ- wzor

indywidualne . L , . ,

Lakresu w zataqczniku). Omodwienie wskazan oraz przeciwskazan

, . do wysitku fizycznego. Zalecenia dotyczace instruktazu
aktywnosci

¢wiczen do samodzielnego wykonywania w domu.
Zapoznanie z aplikacjami do pomiaru aktywnosci
fizycznej. Zatozenie dzienniczka aktywnosci ruchowej.
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Omodwienie dzienniczka aktywnosci ruchowej.
Uzyskanych wynikéw, ewentualnych problemow,

Zajecia trudnosci w realizacji zalecen. Ewentualna modyfikacja
indywidualne ¢wiczen i dotychczasowych zalecen. Omédwienie
zakresu znaczenia wysitku fizycznego dla wrazliwosci na
aktywnosci insuline. Wskazowki jak wigczac¢ ruch w codzienne
fizycznej czynnosci. Kontynuacja rejestracji wykonywanej

aktywnosci fizycznej. Wyrobienie nawyku mierzenia

i dostosowywania wysitku.

Wypetnienie kwestionariusza w zakresie aktywnosci
2l fizycznej (np. na podstawic? IPAQ). Omdwienie
TeheElne dotychczasow,ych osiggniec (spadek masy ciata,
L akresu poprawa testow funkcjonalnychl). Opracowanie
et indywidualnego planu aktywnosci fizycznej do
i ) ) samodzielnej kontynuacji po zakoriczeniu programu.
fizycznej — wizyta . ; . .. . .

) Instrukcje dotyczace unikania kontuzji i radzenia sobie

podsumowujaca

z drobnymi bolami. Zapobieganie urazom. Strategia
utrzymania dtugoterminowej motywacji.

3.6 Wizyta podsumowujaca wyniki interwencji obejmujaca:

e analize wptywu przeprowadzonych interwencji w ramach programu

na stan zdrowia uczestnika, w tym aktywnosci fizycznej i nawykdéw

zywieniowych z wykorzystaniem kwestionariusza IPAQ oraz QEB,

e przekazanie uczestnikowi zaleceh odnosnie dalszego postepowania

poza programem w zaleznosci od uzyskanych w programie wynikdw,

e przeanalizowanie i omdwienie wynikow poziomoéw glikemii zebranych

za pomocg systemu CGM,

e wykonanie ,post” testow wiedzy,

e przekazanie informacji dla lekarza POZ pod opiekg ktdrego znajduje

sie beneficjent.

3.7 Szkolenia dla uczestnikow programu

Kazdy uczestnik programu bedzie mogt skorzystaé z wyktadow. Wyktady

mogaq by¢ prowadzone w formie stacjonarnej badz telekonferencji (z

zastrzezeniem, ze narzedzie do tego uzyte musi oferowaé mozliwosé

aktywnej dyskusji i komunikacji na s$ciezce uczestnik - edukator).

Przyktadowa tematyka wyktadow:

Tematyka webinaru 1

Poruszane kwestie (praktyczne elementy)
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1. Sekret stabilnej glikemii:
Indeks i tadunek Glikemiczny.

Wyjasnienie, dlaczego IG jest wazniejszy niz kalorie.
Jak wybiera¢ madrze weglowodany (np. ryz, pieczywo,
makarony).

2. Talerz Zdrowia i kontrola
porcji.

Metoda talerza: proporcje biatka, btonnika i warzyw.
Nauka wizualnego kontrolowania porcji (np. dton jako
miara).

3. Cukry ukryte: Czytanie
etykiet jak profesjonalista.

Jak identyfikowac rézne nazwy cukréw (syropy,
dekstrozy) i ttuszczow trans. Putapki gotowych dan
i dan "fit".

4. Regularnosc¢ i rytm positkow.

Znaczenie regularnosci dla trzustki i insuliny. Kiedy
jesé, a kiedy unikac przekasek.

Tematyka webinaru 2

Poruszane kwestie (praktyczne elementy)

1. Ruch to Farmakologia: Wptyw
¢wiczen na wrazliwos¢ na
insuline.

Biologiczny mechanizm, w jaki miesnie "zuzywajq"
glukoze. Réznice miedzy ¢wiczeniami cardio a sitowymi
w kontekscie cukrzycy.

2. "20 minut dziennie": Jak
zaczac i utrzymacé motywacje?

Planowanie matych, osiggalnych celéw (np. 10 minut
rano, 10 minut wieczorem). Przeksztatcanie rutyny
domowej i zawodowej w okazje do ruchu.

3. Kontrola Stresu i Higiena
Snu.

Jak kortyzol i brak snu podnoszg poziom cukru.
Praktyczne techniki relaksacyjne do zastosowania
w stresujgcych momentach.

Tematyka webinaru 3

Poruszane kwestie (praktyczne elementy)

1. ABC Samokontroli: Waga,
obwod w talii, cisnienie.

Ustalanie osobistych, realistycznych celéw
profilaktycznych. Nauka poprawnego i regularnego
mierzenia kluczowych wskaznikow.

2. Wspdipraca z lekarzem:
Interpretacja wynikow badan.

Znaczenie i normy: glikemia na czczo, lipidogram,
HbA1lc.

3. Dtugoterminowa zmiana
nawykow i zapobieganie
nawrotom.

Identyfikowanie osobistych "wyzwalaczy" ztych
nawykow. Strategie utrzymania zdrowego stylu
zycia i zapobiegania wypaleniu motywacyjnemu.

Poziom wiedzy uczestnikdw szkolen bedzie sprawdzany na podstawie testu

wiedzy (pre-test i post-test). Test moze by¢ udostepniony w formie

papierowej lub za pomocg e-platformy testowej umozliwiajacej te forme

sprawdzania wiedzy. Osoba lub osoby przeprowadzajace wyktady

edukacyjne muszg by¢ ekspertami w dziedzinie diabetologii, dietetyki,

aktywnosci fizycznej i posiadac fachowgq oraz aktualng wiedze na temat,

z ktérego beda edukowad uczestnikow programu.
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W ramach realizacji poszczegdlnych dziatart PPZ nalezy wypetnic
odpowiednie pola karty uczestnika programu (zatacznik 1). W ostatnim
dniu udzielania $wiadczen beneficjentowi nalezy przekazac ankiete

satysfakcji uczestnika programu (zatacznik 3).

W przypadku zwiekszenia budzetu programu dopuszcza sie mozliwos¢
rozszerzenia interwencji nakierowanej na zmiane stylu zycia o warsztaty

z dietetykiem oraz grupowe zajecia aktywnosci fizycznej z fizjoterapeuta.
4.Dowody skutecznosci planowanych dziatan

Wszystkie zaplanowane w Programie interwencje sq skuteczne i bezpieczne
dla uczestnikéw, zgodne z rekomendacjami klinicznymi wielu organizacji
naukowych, a takze z oceng technologii medycznych zawartg

w Rekomendacji nr 7/2024 z dnia 11 grudnia 2024 r. Prezesa Agencji
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w sprawie zalecanych
technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programow
polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych programoéw, dotyczacych

profilaktyki cukrzycy typu 243,

5. Sposdb udzielania swiadczen w ramach programu polityki

zdrowotnej

Swiadczenia zdrowotne udzielane w ramach PPZ zostana zrealizowane
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa. Realizatorzy programu
wytonieni zostang w ramach konkursu ofert, o ktérym mowa w art. 48b
ust. 1 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkdw publicznych. Program bedzie realizowany we wspdtpracy

z podstawowgq opiekg zdrowotna (lekarzami POZ, pielegniarkami POZ). Na
poziomie POZ bedg wykonywane tzw. badania przesiewowe: poziom
glikemii ( np. program Moje Zdrowie) i/ lub test obcigzenia glukoza.

W zaleznosci od otrzymanych wynikéw badania przesiewowego pacjent
bedzie kierowany do programu celem odbycia cyklu interwencji
nakierowanych na zmiane stylu zycia. Po ukonczeniu programu uczestnicy

otrzymajq zalecenia dotyczace dalszego trybu zycia oraz informacje

43 Rekomendacja nr 7/2024 z dnia 11 grudnia 2024 roku Prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji, bip.aotm.gov.pl.
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zwrotng do lekarza POZ o wzieciu udziatu w programie i uzyskanych
wynikach.

Ten sposoéb realizacji programu wzmocni role lekarza POZ, jako
koordynatora opieki nad pacjentem zagrozonym cukrzycg typu 2.
Wykluczona zostanie réwniez mozliwos$¢ podwdjnego finansowania
Swiadczen zdrowotnych w zakresie badan przesiewowych, ktére sg

dostepne w ramach $wiadczen gwarantowanych finansowanych przez NFZ.
6. Sposdb zakonczenia udzialu w programie polityki zdrowotnej

Sposoby zakonczenia udziatu w PPZ sg nastepujace:

e w przypadku osdb, u ktérych wynik badania przesiewowego bedzie
prawidtowy i nie zostang zakwalifikowane do edukacji zdrowotnej lub
interwencji nacelowanej na modyfikacje stylu zycia - udziat
w programie konczy sie na etapie badania przesiewowego,

e w przypadku osdb, u ktérych na podstawie badan przesiewowych
stwierdzone zostang zaburzenia poziomu glikemii, w tym stan
przedcukrzycowy udziat w PPZ konczy sie wraz z wykonaniem
pomiaréw antropometrycznych, wypetnieniu kwestionariusza IPAQ
i QEB po zakonczeniu udziatu w interwencji nacelowanej na styl zycia
(np. po 3 - 4 miesigcach),

e zgtoszenie przez uczestnika checi zakonczenia udziatu w programie,

e zakonczenie realizacji PPZ.

Wraz z zakonczeniem udziatu w programie polityki zdrowotnej kazdy
z uczestnikdéw otrzyma zindywidualizowane zalecenia odnosnie dalszego

postepowania.
IV. Organizacja programu polityki zdrowotnej

1. Etapy programu polityki zdrowotnej i dzialania podejmowane

w ramach etapow

1) opracowanie projektu programu polityki zdrowotnej (III - IV kwartat
2025);

2) przestanie do Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
o$wiadczenia o zgodnosci programu z rekomendacjg nr 7/2024 z dnia
11 grudnia 2024 roku (III - IV kwartat 2025);
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3) przygotowanie i przeprowadzenie procedury konkursowej tj. wytonienie
realizujgcego program podmiotu, spetniajgcego warunki okreslone
w dalszej czesci projektu (IV kwartat 2025 - I kwartat 2026);
4) podpisanie umowy na realizacje programu (I kwartat 2026);
5) realizacja programu wraz z biezgcym monitoringiem (I-IV kwartat
2026);
- realizacja kampanii edukacyjno-informacyjnej,
- realizacja szkolen dla personelu medycznego,
- realizacja badan przesiewowych,
- realizacja dziatan edukacyjnych,
- realizacja dziatan w ramach interwencji nakierowanej na zmiane stylu
Zycia,
- biezacy monitoring;
6) zakonczenie realizacji PPZ (IV kwartat 2026 roku),
7) rozliczenie finansowania PPZ (IV kwartat 2026 roku),
8) Przeprowadzenie ewaluacji programu, opracowanie raportu koncowego
z realizacji PPZ i przestanie go do Agencji, wraz z zataczonym pierwotnym

PPZ, ktéry zostat wdrozony do realizacji (I kwartat 2027 r.).

2. Warunki realizacji PPZ dotyczace personelu, wyposazenia

i warunkow lokalowych

Koordynatorem programu bedzie Wydziat Zdrowia i Spraw Spotecznych
Urzedu Miejskiego Wroctawia odpowiedzialny za nadzdr, monitorowanie
oraz organizacje naboru realizatorow. Realizatorem Programu bedzie
podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza, spetniajacy nastepujace
wymagania formalne:
e wpis do rejestru przedsiebiorcéw KRS lub CEIDG na podstawie
ustawy z dnia 6 marca 2018 r. - Prawo przedsiebiorcow (tekst jedn.
Dz.U. 2024 poz. 236 z pézn. zm.),
e wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza,
prowadzonego na podstawie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej ( Dz.U. 2025 poz. 450 z p6zn. zm.),
e posiadanie kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia na
podstawowag opieke zdrowotng i poradnie diabetologiczna,
e zapewnienie realizacji wizyty przez lekarza specjaliste diabetologa

(opcjonalnie specjaliste chordb wewnetrznych majacego
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doswiadczenie w pracy z pacjentami zagrozonych cukrzycg typu 2
i/lub chorych na cukrzyce typu 2),

e zapewnienie realizacji dziatan edukacyjnych przez pielegniarke,
asystenta medycznego, edukatora zdrowotnego lub innego
przedstawiciela zawodu medycznego, posiadajacego wiedze
i doswiadczenie w przeprowadzeniu zaje¢ edukacyjnych dotyczacych
profilaktyki cukrzycy,

e zapewnienie realizacji porad dietetycznych przez dietetyka
(optymalnie z doswiadczeniem w zakresie opieki nad pacjentem
zagrozonym cukrzycq, chorym na cukrzyce),

e zapewnienie zespotu specjalistdw do prowadzenia szkolen dla
personelu medycznego oraz beneficjentédw programu, w tym:
diabetologa, dietetyka, fizjoterapeuty, psychologa,

e zapewnienie realizacji porad przez fizjoterapeute,

e posiadanie sprzetu komputerowego i oprogramowania
umozliwiajgcego gromadzenie i przetwarzanie danych uzyskanych

w trakcie realizacji programu.

W przypadku wymagan dotyczacych sprzetu oraz o$rodka, w ktérym
realizowany bedzie program polityki zdrowotnej, nalezy stosowac
obowigzujgce przepisy prawa, w tym dotyczace zasad bezpieczenstwa

i higieny pracy. Podmiot udzielajacy Swiadczen w programie bedzie
zobowigzany do prowadzenia i przechowywania dokumentacji medycznej
w formie papierowej oraz elektronicznej w arkuszu kalkulacyjnym
(zatacznik 1), a takze do przekazywania beneficjentom programu ankiet
satysfakcji (zatgcznik 3). Ponadto realizator bedzie przekazywat
koordynatorowi sprawozdania okresowe, a takze sporzadzi sprawozdanie
koncowe z przeprowadzonych interwencji (zatacznik 2). W zatgcznikach do
PPZ przedstawiono wzory ww. dokumentéw - mogg by¢ one modyfikowane
wytgcznie w sposdb pozwalajacy na pozyskanie wszystkich informacji
niezbednych dla monitorowania i ewaluacji PPZ. Podmiot udzielajacy
$wiadczen zdrowotnych w programie jest zobowigzany prowadzi¢,
przechowywac i udostepnia¢ dokumentacje medyczng w sposéb zgodny

z Ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz.U. 2024 poz. 581 ze zm.), Ustawg z dnia 28 kwietnia 2011 r.

o systemie informacji w ochronie zdrowia (tekst jedn. Dz.U. 2025 poz.
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302), a takze Ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych
(Dz.U. 2019 poz. 1781 ze zm.).

Realizator bedzie takze zobowigzany do zapewnienia dostepnosci osobom
ze szczegolnymi potrzebami, na podstawie przepiséw ustawy o
zapewnianiu dostepnosci osobom ze szczegdélnymi potrzebami (tj. Dz.U.
2024 poz. 1411), z uwzglednieniem minimalnych wymagan, o ktorych
mowa w art. 6 ww. ustawy w zakresie dostepnosci architektonicznej,
cyfrowej oraz informacyjno-komunikacyjnej. Ponadto, realizator bedzie
zobowigzany do przygotowania wszelkich materiatéw edukacyjnych

i promocyjnych zgodnie z ustawg z dnia 4 kwietnia 2019 r. o dostepnosci
cyfrowej stron internetowych i aplikacji mobilnych podmiotéw publicznych
(tj. Dz. U. 2023 poz. 1440) i zapewnienia dostepnosci cyfrowej wszelkich
materiatdw informacyjnych powstatych podczas realizacji umowy, zgodnie

z wytycznymi, o ktérych mowa w zasadach WCAG 2.1 i ww. ustawie.
V. Spos6b monitorowania i ewaluacji programu polityki zdrowotnej

1. Monitorowanie

1) Ocena zgtaszalnosci do programu na podstawie nastepujacych
miernikow:
e liczba 0séb poddanych dziataniom edukacyjnym,
e liczba 0sdb, u ktérych wykonano badania przesiewowe,
e liczba 0sdb, u ktérych wykonano badania przesiewowe w kierunku
cukrzycy typu 2,
e liczba 0sdb, ktore zakwalifikowaty sie do interwencji nacelowanej na
modyfikacje stylu zycia,
e liczba 0sdb, ktére zostaty poddane interwencji nacelowanej na
modyfikacje stylu zycia,
e liczba 0sdb, ktore uzyskaty poprawe wskaznika BMI (pomiary po
zakonczeniu interwencji),
e liczba 0sdb, u ktérych odnotowano redukcje masy ciata o co najmniej
10% (pomiary po zakonczeniu interwencji),
e liczba osbb ze zdiagnozowang cukrzycy typu 2,
e liczba osdb, ktére zostaty skierowane na leczenie do lekarza POZ

w zwigzku z wykryciem cukrzycy typu 2,
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e liczba 0sdb, ktore nie zostaty objete programem polityki zdrowotnej
z powoddéw zdrowotnych lub z innych powoddéw, ze wskazaniem tych
powoddw,

e liczba osdb, ktore zrezygnowaty z udziatu w programie, ze
wskazaniem przyczyn.

2) Ocena jakosci $wiadczen w programie na podstawie:
e analizy wynikow ankiety satysfakcji rodzica uczestnika programu,
e biezacej analizy pisemnych uwag uczestnikdw dot. realizacji

programul.

2. Ewaluacja

Ewaluacja rozpocznie sie po zakonczeniu programu. Porownany zostanie
stan przed wprowadzeniem dziatan w ramach PPZ i stan po jego
zakonczeniu, z wykorzystaniem zdefiniowanych miernikéw efektywnosci

odpowiadajacych celom programu.

Wyniki ewaluacji programu odniesione zostang do zaktadanych celéw.
Okreslony zostanie stopien osiggniecia celéw. Cel zostanie uznany za
osiggniety, jesli wartos¢ miernika efektywnosci wyliczona na podstawie
danych zgormadzonych w ramach monitorowania przekroczy wskazang

w celu wartos$¢ docelowg. Koordynator programu odpowiedzialny bedzie za
przeprowadzenie ewaluacji na podstawie dokumentacji medycznej, ankiety

satysfakcji, testu wiedzy przed rozpoczeciem i po zakoficzeniu programu.

Na postawie wynikéw ewaluacji programu, ktérego realizacja w pierwszym
roku wprowadzenia bedzie miata charakter pilotazowy, mozliwe jest
w nastepnych latach jego realizacji rozszerzenie dla wiekszej populacji

mieszkancow Wroctawia.

Ocena efektywnosci programu prowadzona na podstawie nastepujacych
miernikdéw efektywnosci:

e odsetka o0séb, oséb, u ktérych doszto do wzrostu poziomu wiedzy
(przeprowadzenie pre-testu i post-testu) na temat zachowan
prozdrowotnych, czynnikéw ryzyka i dziatan profilaktycznych
dotyczacych cukrzycy typu 2,

e odsetka 0s6b z nadwagg lub otytoscia, u ktérych doszto do

obnizenia wartosci wskaznika BMI do wartosci < 25 kg/m
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e odsetka 0s6b z nadwagg lub otyloscig, u ktérych doszto do redukcje
masy ciata o co najmniej 10%,
e odsetka oséb deklarujacych zmiane nawykow zywieniowych zgodnie
z informacjami uzyskanymi w ramach programu,
e odsetka oséb deklarujacych zwiekszenie poziomu aktywnosci
fizycznej,
e odsetka osbéb skierowanego na leczenie w zwigzku z wykryciem
cukrzycy w ramach programu,
e odsetka oséb, u ktérych aktywnos¢ fizyczna wzrosta do 150 min.
tygodniowo,
e odsetka 0sdb ze zdiagnozowang cukrzyca typu 2.
Ewaluacja bedzie oparta na poréwnaniu stanu sprzed wprowadzenia
dziatan w ramach programu i stanu po jego zakonczeniu. Wyniki ewaluacji
zostang przedstawione w raporcie koncowym z realizacji programu.
Utrzymanie w Programie trwatosci efektédw zdrowotnych uczestnikdéw jest
mozliwe poprzez kontynuacje dziatan w kolejnych latach, z jednoczesnym
zwiekszeniem liczby uczestnikdéw, jesli bedzie taka potrzeba. Kontynuacja
programu bedzie mozliwa w zaleznosci od efektéw oraz naktadéw

finansowych.

Zebrane wyniki umozliwig ewentualng modyfikacje podejmowanych dziatan
oraz pozwolg na ocene satysfakcji i skutecznosci proponowanych dziatan.
Jakosc¢ ustug, w ktérych braty udziat osoby zgtaszajace sie do programu,

oceniana bedzie za pomoca ankiety satysfakcji.
VI. Budzet programu polityki zdrowotnej

1. Planowane koszty catkowite

Dziatania w ramach programu zostang sfinansowane dla 70 oséb, w tym
interwencja nacelowana na modyfikacje stylu zycia. Kazdy uczestnik
programu odbedzie: 1 konsultacje z lekarzem, 2 edukacje zdrowotne

z pielegniarkg/edukatorem zdrowia/ specjalistg zdrowia publicznego.
Natomiast w ramach interwencji nacelowanej na modyfikacje stylu zycia
uczestnik dodatkowo odbedzie 3 konsultacje dietetyczne, 3 konsultacje
z fizjoterapeutg. W praktyce plan ten bedzie zindywidualizowany

i dostosowany do potrzeb kazdego uczestnika.
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Catkowity koszt programu szacowany jest na 220 000 zi. Swiadczenia
w programie bedg udzielane wedtug kolejnosci zgtoszen, do wyczerpania

zaplanowanego budzetu.

Tabela 10. Rodzaje kosztow programu w podziale na etapy i poszczegdlne

interwencje w catym okresie realizacji

Lp. Nazwa kosztu

Modut I Promocja programu

1. Kampania informacyjno-promocyjna (ulotki, plakaty), opracowanie graficzne

Prowadzenie kanatu informacyjnego w mediach spotecznosciowych, strony

2. wspotpraca z mediami, redakcja tekstéw psychoedukacyjnych

Modut II Nabor do programu i nadzor

1. Rejestracja do programu z edukacjg
2, Nadzér merytoryczny
3. Nadzér organizacyjny

Modut III - Szkolenie kadry medycznej

1. Webinary dla kadry medycznej

2. Nagranie webinardéw i udostepnienie na stronie internetowej

Modut IV Interwencje edukacyjne, profilaktyczne, diagnostyczne

1. Wizyta kwalifikacyjna lekarska

2. Zakup sensora do pomiaru poziomu glikemii*

Edukacja zdrowotna prowadzona przez pielegnhiarke/specjaliste zdrowia publicznego

2. - wizyta wstepna, pomiary antropometryczne, ankiety

3. Poradnictwo indywidualne z fizjoterapeuta- 3 wizyty dla osoby (70 osdb)

6. Poradnictwo indywidualne dietetyczne - 3 wizyty dla osoby (70 osdb)

7 Edukacja zdrowotna prowadzona przez pielegniarke/edukatora zdrowia - wizyta
’ podsumowujaca

8. Webinary prowadzone przez dietetyka, fizjoterapeute, psychologa

9. Nagranie webinarow i udostepnienie na stronie internetowej

V. Koszty administracyjne

1. Obstuga ksiegowa i prawna

2. Zakup materiatéw i sprzetu do programu

3. Optata za media, sprzatanie, wynajem pomieszczen
4, Optata telefony, internet

*dopuszcza sie zakup sensoréw z grupy wyrobow medycznych refundowanych przez NFZ
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3. Zrédio finansowania

Program w zatozeniu finansowany ze srodkdw wtasnych Miasta Wroctawia.
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Schemat sciezki pacjenta w Programie
Etap 1: Rekrutacja i Przesiew (Poziom POZ)
Dziatanie: aktywna identyfikacja pacjentéw kwalifikujacych sie do programu:

1. Wizyta w POZ: lekarz lub pielegniarka POZ przeprowadza badania (np.
glikemia na czczo w zakresie stanu przedcukrzycowego: 100-125 mg/dl)
i/lub krzywg poziomu glikemii.

2. Skierowanie: w przypadku spetnienia kryteridw wigczenia i braku
przeciwwskazan (np. zdiagnozowana cukrzyca), POZ wystawia skierowanie
do udziatu w PPZ i przekazuje pacjentowi informacje o Realizatorze.

Etap 2: Kwalifikacja i diagnostyka wstepna (Poziom Realizatora PPZ)

Celem tego etapu jest zebranie danych wyjsciowych i ostateczne potwierdzenie
bezpieczenstwa udziatu w programie.

WIZYTA 1: Wstepna wizyta u pielegniarki edukatorki:

e Cel: wywiad wstepny, pomiary antropometryczne, wypetnienie
zaplanowanych ankiet

e Dziatania:
- zatozenie Karty Uczestnika Programu,
- wypetnienie ankiet, przeprowadzenie pre-testu wiedzy

- pomiary antropometryczne: masa ciata, wzrost, obwadd talii, obwdd
bioder, wskaznik BMI, WHR, ci$nienie tetnicze.

- wstepna ocena stylu zycia i gotowosci do zmiany

- zatozenie sensora do pomiaru poziomu glikemii, udzielenie
instruktazu dotyczacego obstugi urzadzenia.

WIZYTA 2: Wizyta u lekarza
e Cel: medyczna ocena stanu zdrowia i dopuszczenie do programul.
e Dziatania:
- analiza wynikéw badan laboratoryjnych i pomiaréw pielegniarskich.
- wykluczenie przeciwwskazan medycznych do udziatu w programie,
- ostateczna kwalifikacja do Etapu 2.
ETAP 3: Interwencja nakierowana na zmiane stylu zycia

Etap ten trwa zazwyczaj od 3 do 4 miesiecy. Wizyty u dietetyka i fizjoterapeuty
odbywaja sie réwnolegle, w odstepach czasowych pozwalajacych na wdrazanie
zalecen.

INDYWIDUALNE PORADNICTWO DIETETYCZNE (3 wizyty indywidualne)

e Wizyta nr 1 (analiza i plan): szczegétowy wywiad zywieniowy (np.
dzienniczek 24h), analiza sktadu ciata, ustalenie indywidualnego,
realistycznego planu zywieniowego ukierunkowanego na redukcje masy
ciata i prewencje glikemii.
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e Wizyta nr 2 (monitoring i korekta): (np. po 4-6 tyg.) Ocena realizacji planu,
identyfikacja barier w jego wdrazaniu, modyfikacja zalecen, edukacja
w zakresie czytania etykiet i komponowania positkow.

e Wizyta nr 3 (utrwalenie): (np. po kolejnych 6-8 tyg.) Ocena postepow,
edukacja w zakresie zapobiegania nawrotom starych nawykoéw, plan
zywieniowy "na przysztos¢" po zakonczeniu programu.

INDYWIDUALNE PORADNICTWO Z FIZJOTERAPEUTA (3 wizyty indywidualne)

e Wizyta nr 1 (ocena funkcjonalna): Ocena wydolnosci, zakreséw ruchu,
identyfikacja ograniczen narzadu ruchu. Opracowanie indywidualnego
"Planu bezpiecznej aktywnosci fizycznej" (rodzaj, intensywnosg,
czestotliwos¢).

e Wizyta nr 2 (instruktaz): (np. po 2-4 tyg.) Sesja praktyczna - nauka
prawidtowej techniki ¢wiczen (np. marsz, nordic walking, proste ¢wiczenia
oporowe mozliwe do wykonania w domu), weryfikacja realizacji planu.

e Wizyta nr 3 (progresja i motywacja): (np. po kolejnych 4-6 tyg.) Ocena
postepdw w wydolnosci, modyfikacja planu treningowego (zwiekszenie
intensywnosci/objetosci), motywowanie do utrzymania regularnej
aktywnosci zgodnie z zaleceniami WHO (min. 150 min umiarkowanej
aktywnosci/tydz.).

ETAP 3: Podsumowanie i ewaluacja (poziom realizatora PPZ)
WIZYTA KONCOWA: wizyta podsumowujaca u pielegniarki edukatorki

e Termin: po zakonczeniu wszystkich wizyt specjalistycznych (np. w 3-4
miesigcu programu).

e Dziatania:

- ponowne pomiary antropometryczne (masa ciata, BMI, obwéd talii) -
porownanie z wizytg wstepng (W1);

- omowienie wynikdw uzyskanych z zastosowaniem systemu CGM;

- analiza osiggniecia celéw indywidualnych (np. % redukcji masy
ciata);

- ankieta ewaluacyjna (satysfakcja pacjenta oraz ocena przyrostu
wiedzy - post test wiedzy);

- wydanie zalecen do dalszego postepowania i przekierowanie pacjenta
z powrotem pod opieke POZ z informacjgq zwrotng dla lekarza
rodzinnego o wynikach udziatu w programie.
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Zataczniki

Zatacznik 1

Karta uczestnika programu pn. ,Program profilaktyki cukrzycy typu

2 dla mieszkancow Wroctawia” (wzor)

1. Dane uczestnika programu

Nazwisko

Imie

Nr PESEL*

Ptec

Wiek

Adres zamieszkania

Tel. kontaktowy

Adres e-mail

* lub nr dokumentu tozsamosci - w przypadku oséb nieposiadajgcych nr PESEL

2. Zgoda na udziat w Programie

Ja, NIZEJ POAPISANA/Y eeeeeeieie ettt e e e nnneeas
(Imie i Nazwisko), legitymujaca/y sie dowodem osobistym seria i numer

........................................................... ., Wyrazam zgode na udziat

w ,,Programie profilaktyki cukrzycy typu 2 dla mieszkancéow Wroctawia”

47



