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PROF. DR HAB. MACIE] T. MALECKI
PREZES POLSKIEGO TOWARZYSTWA DIABETOLOGICZNEGO

Szanowni Panstwo,

cukrzyca jest jednym z najwazniejszych wyzwan zdrowotnych, przed ktérymi stoi wspdlczesny
$wiat. Mamy do czynienia z rosngcq epidemiq, ktéra dotyka ogromnej rzeczy ludzi. Wedtug naj-
nowszych danych IDF Miedzynarodowej Federacji Cukrzycowej (IDF) juz 387 milionow osdb na
$wiecie zyje z cukrzycq, a jesli nic nie zostanie zrobione, liczba ta podwoi sie tylko w ciggu zycia
jednego pokolenia. Codziennie tysigce ludzi na $wiecie dowiadujq sie, ze na nig chorujg, odczuwa-
ja skutki jej groznych powikian, w koncu przedwczesénie umierajq.

Polska zmaga¢ sie bedzie w najblizszych dekadach z narastajgcym problemem cukrzycy. Juz dzis
z tgq chorobg zmaga sie okoto 3 mln Polakdw, z czego ok. 1 mln jeszcze o tym nie wie. Co druga oso-
ba umiera z powodu cukrzycy wezeséniej niz w 60. roku zycia, a tysigce codziennie cierpi z powodu
groznych powikian jak $lepota, neuropatia, choroby serca czy zespdt stopy cukrzycowe;.

Niestety dzi$ nie jestesmy w pelni przygotowani na rosngeq epidemie cukrzycy. Brakuje systemo-
wego 1 dlugofalowego podej$cia do jej problemu.

Skuteczna walka z tq epidemiq nie bedzie mozliwa bez wieloletniego planu dziatania, ktéry okresli
priorytetowe obszary w zakresie prewencii, leczenia, jakosci zycia oraz funkcjonowania spoteczne-
go osdéb z cukrzycq. Konieczne jest interdyscyplinarne spojrzenie na chorobe wykraczajgce poza
wqgsko rozumiane problemy medyczne. Potrzebny jest kompleksowy system dziatan, majgey na
celu zwiekszenie wykrywalnosci tej choroby, zmniejszenie odsetka nowych zachorowan, ograni-
czenie powikian u oséb juz chorujgcych, a takze zmniejszenia odsetka osdéb umierajgeych z powo-
du powiktan cukrzycy.

Pamietajmy, ze za tymi statystykami stojg prawdziwi ludzie, dlatego tez musimy wzmaoc nasze wy-
sitki. To ostatni moment, aby zatrzymad epidemie cukrzycy!
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.Zaden kraj nie jest odporny na cukrzyce. Zaden kraj nie zna odpowiedzi
na pytanie, jak wygraé¢ z tym wspoélnym wrogiem. Zadnemu z panstw nie
udato sie zatrzymaé galopujgcego wzrostu wystepowania choroby. Poko-
nanie cukrzycy bedzie wymagato od nas wszystkich niebywatej pomysto-
wosci i maksymalnego zaanga zowania”.

Jean Claude Mbanya,
Miedzynarodowa Federacja Cukrzycy
listopad 2010

~-Rzgdy muszqg zrobi¢ wszystko, co w ich mocy, zeby zlikwidowa¢ niedostat-
ki w leczeniu, tak by osoby z cukrzycg mogtly wroéci¢ do zdrowia i unikngé
zagrozen dla serca, uktadu krwionosnego, oczu, nerek i uktadu nerwowe-
go powodowanych przez chorobe. Niezbedne jest edukowanie os6b zagro-
zonych, a takze chorych w zakresie czynnikéw powodujgcych komplikacje,
takich jak na przykiad palenie, oraz przekazywanie wiedzy na temat kon-
trolowania choroby. W ten sposéb zapobiegniemy diugoterminowym powi-
kitaniom, ktére przyczyniajqg sie do ludzkiego cierpienia i w zrostu kosztow
leczenia”.

Ban Ki-Moon, sekretar z generainy ONZ,
Swiatowy Dzien Cukrzycy
2010

~Nie kazdqg epidemie mozna przewidzie¢ i si¢ do niej przygotowaé. Cukrzy-
ca jednak w pore zostata dostrzezona przez miedzynarodowe organizacje,
a alarm zostat wszczety na czas. Dlatego dzis musimy wykorzystac te szan-
se i wspolnie zrobi¢ wszystko, co w naszej mocy, aby zatrzymaé swiatowq
pandemie¢ cukrzycy”.

Ks. Arkadiusz Nowak
warszawa 2011
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KS. DR ARKADIUSZ NOWAK

Oddajemy w Panstwa rece dokument, ktory jest wynikiem wspdtpracy srodowisk diabetologicznych
reprezentujgcych pacjentow z cukrzycq, pielegniarki, a takze srodowisk naukowych reprezentujg-
cych rézne dziedziny. Wypracowywaniu strategii Cukrzyca 2025 towarzyszyly szerokie konsultacije
i dialog. To wiasnie dzieki zaangazowaniu tak wielu oséb udalto sie stworzyc¢ unikatowy dokument
umujgcy wiele kwestii istotnych dla przedstawicieli réznych srodowisk diabetologicznych.

Cukrzyca 2025 zaréwno definiuje wyzwania oraz kluczowe obszary dziatan, jak i wskazuje priory-
tetowe dziatania dla Polski, ktére muszqg zostaé podjete w najblizszym czasie. Te zmiany muszqg sie
dokona¢ na wielu poziomach: indywidualnym, spotecznym i systemowym. Mam nadzieje, ze z jed-
nej strony opracowany dokument stanie sie doskonatym narzedziem dla przedstawicieli instytucii
panstwowych na poziomie ogdlnopolskim i regionalnym, tworzgcych swoje dlugoterminowe stra-
tegie zdrowotne rozwoju, z drugiej zas bedzie pomocq dla rzgdu przy tworzeniu polityk i regulacii
dotyczgcych dziatan zdrowotnych w zakresie przeciwdziatania epidemii cukrzycy.

Rok 2025 wydaje sie dos¢ odlegly. Tak dtuga perspektywa rzadko jest uwzgledniana w planach
zdrowotnych. Abysmy jednak mogli za dziesie¢ lat zmniejszy¢ drastycznie rosngce wskazniki cu-
krzycy, musimy podja¢ szereg dzialan juz dzisiaj. Kluczowym czynnikiem diugoterminowego suk-
cesu zardéwno dzisiaj, jak i w przysztosci, jest to, w jaki sposdb i jak szybko zmierzymy sie z wyzwa-
niami polskiej diabetologii.

Zdajemy sobie sprawe, ze do wdrozenia dlugoterminowego planu dziatan w obszarze cukrzycy
potrzebna jest wspdtpraca przedstawicieli rzqgdu, instytucji samorzgdowych, organizacji pozarzg-
dowych, érodowisk naukowych. Skuteczna walka z cukrzycq to jest nasz wspdlny cel. Jako repre-
zentanci organizacii pozarzgdowych dziatajgeych w obszarze cukrzycy jestesmy gotowi podjgc
dziatania, ktére pomogg nam go osiggngg.
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PROF. DR HAB. KRZYSTOF STROJEK

Jednym z najwiekszych wyzwan wspodlczesnej medycyny krajow rozwinietych sqg choroby metabo-
liczne, wérdd ktérych gtéwne miejsce zajmuje cukrzyca. Stale rognie liczba pacjentéw, co jest zwig-
zane przede wszystkim z czynnikami srodowiskowymi obejmujgcymi zmiane trybu zycia, bledne
odzywianie prowadzgce do otylosci i coraz mniejszg aktywnosc¢ fizyczng

Cukrzyca to problem wieloplaszczyznowy. To tragedia chorych dotknietych choroba i jej skutkami.
To problem nie tylko samych pacjentow, ale takze ich rodzin obcigzonych koniecznosciqg opieki nad
chorym, problemami psychologicznymi czy socjalnymi zwigzanymi z niejednokrotnie ograniczong
mozliwoéciqg zarobkowania. Cukrzyca stanowi rowniez problem spoteczny ze wzgledu na rosngce
koszty leczenia, ktére zgodnie z zasadqg solidaryzmu ponosi cate spoteczenstwo.

Od strony klinicznej cukrzyca to nie tyle problem podwyzszonego stezenia glukozy, ale jego na-
stepstw w postaci tzw. pdznych powikian, ktéore prowadzg do przedwczesnej umieralnosci, kalec-
twa czy zmniejszenia komfortu zycia. Opieka nad chorymi na cukrzyce, ze wzgledu na mnogosc
powikian obejmujgceych liczne schorzenia, musi koordynowaé¢ dziatanie réznego rodzaju specja-
listow z zakresu medycyny, ale takze pielegniarek, edukatoréw, psychologéw czy pracownikdw
socjalnych.

Skoordynowanie kompleksowej opieki w zakresie zapobiegania wystgpieniu cukrzycy czy prewen-
cji rozwoju powikian stanowi kluczowe wyzwanie cywilizacyjne najblizszej dekady. Bez takiej koor-
dynaciji nie jest mozliwe zahamowanie obcigzen zaréwno osobistych ponoszonych przez chorych
jak i spotecznych ponoszonych w skali ogélnokrajowe;.

Hasto przewodnie cukrzycy wprowadzone przez International Diabetes Federation ,,together we
are stronger - razem jestesmy silniejsi” dobrze oddaje swiadomos$é koniecznosci takiej koordy-
naciji.

Jestem przekonany, ze przedstawiane opracowanie dotyczgce strategii prewencii i leczenia cu-
krzycy bedzie zaczynem dziatah prowadzgcych do poprawy opieki nad osobami zagrozonymi
cukrzycq i pacjentami doswiadczajgcymi jej skutkdw.

,logether we are stronger.

Razem jestesmy silniejsi”.
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CUKRZYCA W CIAGU NAJBLIZSZYCH
10 LAT STANIE SIE JEDNYM

Z NAJWIEKSZYCH PROBLEMOW
ZDROWOTNYCH NA SWIECIE.

MILIONY LUDZI NA SWIECIE CHORUJE NA CUKRZYCE. JESLI NIC NIE ZOSTANIE
ZROBIONE, LICZBA TA PODWOI SIE TYLKO W CIAGU JEDNEGO POKOLENIA.
DZISIEJSZA BEZCZYNNOSC W SPRAWIE CUKRZYCY SKAZUJE NASZE DZIECI
NA ZLY STAN ZDROWIA W PRZYSZLOSCI. TO WLASNIE PRZYSZLE POKOLENIA
BEDA DOMAGAC SIE WYJASNIENIA, DLACZEGO PRZESPALISMY JEDNA

Z NAJWIEKSZYCH EPIDEMII, JAKA JEST CUKRZYCA.

Statystyki zachorowania na cukrzyce stale rosng. Jeszcze w 1985 roku z najbardziej wiarygod-
nych danych wynikato, ze na cukrzyce choruje 30 milionéw ludzi na catym $wiecie. 15 lat pdzniej
liczbe chorych okreslano juz na nieco ponad 150 milionéw. W 2010 szacowano liczbe chorych na
okoto 300 milionéw. IDF szacuje, ze liczba ta wzro$nie do 592 mln do 2035 roku?®.

Najwiekszy wzrost liczby zachorowan na cukrzyce obserwuje sie w krajach rozwijajgcych sieg, co
ma zwigzek m.in. ze wspodlczesnym, niezdrowym trybem zycia, co prowadzi do otytosci i nadciénie-
nia, a takze starzejgcym sie spoleczenstwem.

Dziesiqgtki milionéw ludzi z cukrzycq cierpi z powodu jej groznych powiklan. Cukrzyca znajduje
sie w grupie pierwszych 10 przyczyn niepetnosprawnosci ludzi na catym swiecie. Wedtug szacun-
kéw Swiatowej Organizacii Zdrowia 15 milionéw ludzi niewidomych utracito wzrok w wyniku powi-
ktan cukrzycy. Sposrod czterech miliondw oséb, ktére kazdego roku umierajq z powodu cukrzycy,
spora cze$é to osoby nadal aktywne zawodowo (40-60 lat)?.

Jesli dynamika wzrostu zapadalnos$ci na te choroby zostanie utrzymana, w 2030 roku choroby
niezakazne pochlong az 58 min osdb. Eksperci wyjasniajg te niepokojgcqg dynamike czynnikami
zwigzanymi gléwnie ze stylem zycia, takimi jak niezdrowy sposdb odzywania, niedostateczna ak-
tywnos¢ fizyczna, otylosé, naduzywanie alkoholu. Liczba zgondw z powodu cukrzycy na $wiecie
osiggneta w 2013 roku 5,1 miliona osdb, co stanowi wzrost o 11% w poréwnaniu z 2011 rokiem.

Witedy tez ONZ uznala cukrzyce za jedng z czterech choréb, ktére zabijajg ludzkosé. W ostat-
nich latach cukrzyca zyskala wysokqg pozycje w hierarchii najwazniejszych probleméw zdrowot-
nych éwiata i jako jedyna choroba niezakazna zostata uznana przez Organizacje Naroddéw Zjed-
noczonych (ONZ) za epidemie XXI wieku®.

W Unii Europejskiej chorobowo$é cukrzycy oblicza sie na poziomie 8,6% populaciji miedzy 20. a 79.
rokiem zycia. Oznacza to, ze ponad 31 milionéw obywateli Unii Europejskiej to chorzy na cukrzyce.
Zaznaczy¢ réwniez nalezy, ze liczba chorych wzrosta z 7,6% w roku 2003, a prognozy na rok 2025
oscylujg okoto 10% catkowitej populacii panstw czlonkowskich®.

2IDF Atlas, 6 edycja, op.cipit

SIbidem

A call to action on diabetes, International Diabetes Federation, 2010 8
SUN High-level Summit Unite Draft, Czerwiec 2011

5Raport. Cukrzyca. Ukryta Pandemia. Edycja 2014
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Na terenie Unii Europejskiej w okresie ostatnich 20 lat mamy do czynienia ze stale rosngeq liczbg
zgondw z powodu powiktan cukrzycy. Cukrzyca wymieniana jest wérod gtéwnych przyczyn chordb
uktadu krgzenia, utraty wzroku, niewydolnosci nerek oraz amputacji konczyn dolnych. Okoto 75-
80% chorych na cukrzyce umiera z powodu chordb uktadu krgzenia — wiodgceej przyczyny zgondw
w Europie. Osoby ze stwierdzong cukrzycq typu 2 sq 2-4 krotnie bardziej obcigzone ryzykiem wy-
stgpienia choroby niedokrwiennej serca, niz pozostata czesé spoteczenstwa.

Wskazniki chorobowosci stale rosng. Narastajgea skala epidemii cukrzycy zwigzana jest przede
wszystkim ze wzrostem wskaznika chorobowosci w odniesieniu do cukrzycy typu 2, nie mniej jed-
nak wskazniki chorobowosci rosng réowniez dla cukrzycy typu 1.

Coraz wiekszym wyzwaniem bedq rosnqce koszty cukrzycy. Zwréci¢ nalezy rowniez uwage na
znaczne i stale rosngce koszty zwigzane z epidemiq cukrzycy. Koszt podejmowanych dziatan zwig-
zanych z profilaktykq i leczeniem cukrzycy w wiekszosci krajow czionkowskich Unii Europejskiej
wynosi ponad 10% catosci wydatkow przewidzianych na opieke zdrowotng (w niektérych przypad-
kach suma ta wynosi nawet 18,5%). W 2012 roku wydatki zwigzane z leczeniem cukrzycy stanowity
11 proc. wszystkich $wiatowych wydatkéw na opieke zdrowotng’.

W dniu 20 grudnia 2006 r.
Zgromadzenie O0gdlne Naro-
déw Zzjednoczonych rezolu-
cjg nr 61/225 uznato cukrzyce
za jedng z 10 najwazniejszych
choréb przewlekiych na
Swiecie, stanowigcqg powaz-
ny problem dla zaréwno sa-
mych chorych jak i dla catych
spoteczenstw. Najnowsze
dane Miedzynarodowej Fe-
deracji Diabetologicznej (IDF,
International Diabetes Fe-
deration), ze juz

oso6b na swiecie choruje na
cukrzyce.?

’Raport. Cukrzyca Ukryta Pandemia, op.cit



1/U|(nz

5\'\ 025 STRATEGIA PREWENC]I | LECZENIA CUKRZYCY W POLSCE 2015-2025 / MAPA POTRZEB CUKRZYCY W POLSCE

POLSKA W NAjBLIZSZYM CZASIE BEDZIE
MUSIALA ZMIERZYC SIE Z NARASTAJA-
CYM PROBLEMEM CUKRZYCY

POLSKA W NAJBLIZSZYM CZASIE BEDZIE WIEC MUSIALA ZMIERZYC SIE Z TYM
NARASTAJACYM PROBLEMEM EPIDEMIOLOGICZNYM, ZWIAZANYM Z ROSNACYM
ODSETKIEM NOWYCH ZACHOROWAN, A TAKZE RZESZA OSOB ZYJACYCH

Z CUKRZYCA 1 BORYKAJACYCH SIE 2 GROZNYMI POWIKLANIAMI TAKIMI JAK
NIEWYDOLNOSCI NEREK, POWIKLANIA SERCOWO- NACZYNIOWE, SLEPOTA,
STOPA CUKRZYCOWA.

Coraz wiecej os6b z cukrzycqg w Polsce. Juz dzi$ najnowsze dane Miedzynarodowej Federacii
Diabetologicznej (IDF, International Diabetes Federation) pokazujq, ze w Polsce z cukrzycqg zmaga
sie juz 3 mln osdb, z czego ok. 1 mln nie wie jeszcze, ze ma cukrzyce, a co druga osoba umiera
z powodu cukrzycy wezeséniej niz przed 60. rokiem zycia.®

Szczegdlnie znaczaey wzrost zachorowan na cukrzyce odnotowano w ostatnich 10 latach, co m.in.
jest skutkiem poprawy wykrywalnosci choroby w populaciji ogélnej oraz coraz dltuzszego okre-
su zycia, zwlaszcza kobiet. Czgstkowe dane epidemiologiczne wskazujg takze, ze najsilniejszym
czynnikiem ryzyka wystgpienia cukrzycy jest wiek — u co czwartej osoby powyzej 60 r.z. stwierdza
sie cukrzyce.

Najbardziej wiarygodne dane dotyczgce epidemiologii cukrzycy pochodzqg z ogdlnopolskiego ba-
dania NATPOL, realizowanego przez Uniwersytet Medyczny w Gdansku od ponad 10 lat projektu
naukowego oraz z zasobdéw Narodowego Funduszu Zdrowia. Wedtug danych NFZ w 2011 leczo-
nych farmakologicznie, czyli otrzymujgeych insuline lub leki doustne byto 1 994 994 oséb. Oznacza,
to ze obecnie, w 2015 r., liczba pacjentéw z cukrzycq wynosi ponad 2 mln, gdyz wyniki badania
NATPOL wskazujq, ze roczny przyrost chorych na cukrzyce wynosi 2,5%. W 2015 roku leczonych
z powodu cukrzycy jest zatem ok. 2,1 mln Polakéw. Wszystkie prognozy wskazujq, ze liczba ta be-
dzie wzrasta¢ w najblizszych latach. U okoto 25 — 50% chorych na cukrzyce typu 2 w Polsce choroba
nie zostala jeszcze wykryta.’

Okoto 10-12% osdb z cukrzycq tj. 230 tys. osdb jest leczonych niefarmakologicznie czyli dietq 1 wysil-
kiem fizycznym, co lgcznie daje 2,33 mln 0séb z rozpoznang cukrzycqg w naszym kraju. Biorge do-
datkowo pod uwage, ze obecnie jedna z trzech oséb z cukrzycq nie jest $wiadoma swojej choroby
(do niedawna o cukrzycy nie wiedziata potowa chorych), mozna aktualng liczbe oséb z cukrzycq
w Polsce szacowa¢ nawet na 3,5 mln."

Zauwazalny jest jednakze trend wzrostowy takze w przypadku wystepowania cukrzycy typu 1
wsrod dzieci 1 mlodziezy. W latach 90. ub. wieku wskaznik zapadalnoséci na ten typ cukrzycy wy-
nosit ok. 15 zachorowan na 100 tys. mieszkancéw/rok, a obecnie — 20-25 zachorowan/100 tys./rok
w zaleznoéci od regionu, przy czym najwyzsza zapadalnos$é wystepuje w Polsce pdinocnej. Aktu-
alnie dzieci i mtodziezy z cukrzycqg typu 1 jest w Polsce prawie 20 tys., a wszystkich chorych z tym
typem choroby ok. 180 tys.!

IDF Atlas. Op. Cit

9Badanie Natpol, Uniwersytet Medyczny w Gdansku, 2011

" Niebieska Ksiega Cukrzycy, Koalicja na rzecz walki z cukrzycqg, 10
Warszawa 2014

lbidem

2PAP, 12.02.2015
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Coraz wiecej os6b ma takze stan przedcukrzycowy. Eksperci przewidujq, ze juz nawet okoto 5
milionow osdb moze mied stan przedcukrzycowy, czyli znajduje sie w wysokiej grupie ryzyka za-
chorowania na cukrzyce w najblizszych latach. 2

Narastajqgcy problem powiktan. W wielu krajach, w tym w Polsce, cukrzyca jest takze najczestszg
przyczynqg wielu groznych powiktan:®

* Retinopatia — uszkodzenie siatkéwki nalezgce do czestszych przyczyn uszkodzenia wzroku.
Wystepuje u 90% chorych na cukrzyce typu 1 trwajgeqg ponad 20 lat.

* Niewydolnosci nerek - w programach przewleklego leczenia dializami znajduje sie na state
ponad 3,5 tys. chorych na cukrzyce.

e Powiklania sercowo- naczyniowe:

* u co drugiego chorego wyste-
puje choroba niedokrwienna
serca, a 2/3 zgondw u diabety-

kéw powodujg powiktania ser- Dlatego tez cukrzyca nie tylko
COWO-NACZYNIOWE, musi sie stac¢ jednym z priorytetow
* W grupie chorych na cukrzy- zdrowotnych, ale takze muszq zo-
ce obserwuje sie takie samo . ) .
ryzyko wysigpienia  zawatu stac podjete zdecydowane Kroki
mieénia sercowego, jak w gru- zaradcze. Wdrozenie wiec dtugo-
pie chorych bez cukrzycy, kté- falowej strategii przeciwdziata-
rzy przebyli wczeéniej zawal _ . .
serca. Stalo sie to podstawg nia cukrzycy musi stac sie jednym
stwierdzenia, ze cukrzyca sto- Z najwazniejszych zadan Panstwa

nowi ekwiwalent choroby nie-
dokrwiennej serca. Zawat ser-
ca wystepuje 2 razy czesciej
u mezczyzn 1 6 razy czedciej
u kobiet chorych na cukrzyce
niz w pozostatej populaci,

w najblizszych latach.

* choroby naczyniowe, w tym udar mézgu oraz choroba tetnic konczyn dolnych. Cukrzy-
ca zwieksza ryzyko udaru niedokrwiennego oraz krwotocznego, ktére zwigzane sq ze
znaczng $miertelnos$ciq i niesprawnoécig chorych. Chorzy na cukrzyce sq 20-25 razy
bardziej narazeni na amputacje konczyny z powodu choroby naczyniowej niz osoby
zdrowe.

*  Amputacji konczyn dolnych - wedtug Polskiego Stowarzyszenia Diabetykéw, Polska nalezy do
krajéw, ktére maja najwiecej amputacji w obrebie konczyn (srednio, co drugi pacjent ze stopa
cukrzycowa), czyli 14 tysiecy amputacii rocznie. Oznacza to, 38 amputacji dziennie.

Przedwczesna umieralnosc z powodu cukrzycy. Rosnie odsetek osdb umierajgeych rocznie z po-
wodu cukrzycy (4,8 mln) — w Polsce jest to niemal 30 000 osdb. Przedwczesna umieralnosé z powo-
du cukrzycy, dotyczgca populacji w wieku produkcyjnym, a takze wzrastajgca liczba niezdolnosci
do pracy spowodowana powikianiami cukrzycy pociggajg za sobg znaczne obcigzenia ze strony
panstwa.

¥ Niebieska Ksiega Cukrzycy, op.cit
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Koszty leczenia cukrzycy. Juz w 2014 roku bezposérednie koszty cukrzycy wyniosty 4 mld 326 min
PLN, a koszty posrednie zwigzane m.in. z utratg wplywdw podatkowych, obnizong produktywnogci
zawodowq chorych iich rodzin 7,5 mld ztotych.

Wedtug danych Banku Swiatowego cukrzyca zajmuje w skali wielkosci obcigzenia ekonomicznego
spoleczenstwa 2 miejsce, po chorobie niedokrwiennej serca. Cukrzyca w Polsce stanowi znaczgce
obcigzenie budzetu panstwa.

Czy dzi$ zrobiliSmy wystarczajgco
duzo, aby jutro ochroni¢ przed
cukrzycqg kolejne pokolenia?

POLSKA W NAJBLIZSZYM CZASIE
BEDZIE MUSIALA SIE ZMIERZYC

Z NARASTAJACYM PROBLEMEM
CUKRZYCY DLATEGO Juz DZIS
MUSIMY ZNAC ODPOWIEDZI NA
NAJWAZNIEJSZE PYTANIA ZWIAZANE
Z CUKRZYCA

1. JAKIE BEDA W PRZYSZLOSCI KOSZTY CUKRZYCY W POLSCE?
2. ILE CUKRZYCA BEDZIE KOSZTOWAC POLSKIE MIASTA?

3. JAKI BEDZIE WPLYW CUKRZYCY NA GRUPY LUDNOSCI, KTORE BEDA
W SZCZEGOLNOSCI DOTKNIETE CUKRZYCA, JAK M. IN. OSOBY STARSZE?

4. JAK CUKRZYCA WPLYNIE NA RYNEK PRACODAWCOW | PRACOWNIKOW?

5. ILU PRACOWNIKOW SLUZBY ZDROWIA BEDZIE POTRZEBNE DO
ZARZADZANIA CUKRZYCA W CIAGU NASTEPNYCH 10 LAT?
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Cukrzyca 2025 to projekt dtugofalowej strategii prewencii i leczenia cukrzycy w Polsce, ktéry po-
wstat z inicjatywy Instytutu Praw Pacjenta i Edukaciji Zdrowotnej i przedstawicieli wszystkich orga-
nizacji diabetologicznych wspdtpracujgeych w ramach powotanej Koalicji na Rzecz Walki z Cu-
krzycq. We wspdtpracy z ekspertami, przedstawicielami érodowisk naukowych i akademickich.

Celem strategii Cukrzyca 2025 jest wskazanie priorytetowych kierunkéw zmian, zmierzajgeych
w diugofalowej perspektywie do poprawy wskaznikéw zwigzanych z odsetkiem oséb z nowozdia-
gnozowang cukrzycg, zmniejszenia ilo$ci powiktan i poprawy jakosci zycia osdb z cukrzycq, a tak-
ze zmniejszenia odsetka osdb umierajgceych z powodu cukrzycy w Polsce.

Niniejsze opracowanie przedstawia opis priorytetowych wyzwan oraz dzialan obejmujgcych prze-
ciwdziatanie cukrzycy w Polsce w perspektywie najblizszych dziesieciu lat. Proponowane rozwigza-
nia oparte sg na miedzynarodowych wytycznych i innych podobnych opracowaniach wdrozonych
w innych krajach. Projekt uwzglednia rowniez polskie uwarunkowania i proponuje rozwigzania
dostosowane do uwarunkowan ekonomicznych, spotecznych i kulturowych.

Projekt zaktada poprawe populacyjnych wskaznikow zachorowalnosci na cukrzyce poprzez wdro-
zenie priorytetowych dziatan na trzech poziomach: profilaktyka cukrzycy, poprawa wynikow lecze-
nia cukrzycy i prewencja powikian, wsparcie oséb z cukrzycqg w spoteczenstwie.

Cukrzyca 2025 zbiega sie z wdrozeniem nowej polityki zdrowotnej przez Panstwo Polskie i wpro-
wadzeniem Ustawy o Zdrowiu Publicznym oraz nowego Narodowego Programu Zdrowia na lata
2015-2020. Wydaje sie wiec, ze to dobry moment na przyjecie i wdrozenie wytycznych opracowa-
nych przez $rodowiska diabetologiczne.

Zatozeniem strategii jest poprawa jakosci opieki nad chorymi na cukrzyce, zwiekszenie dostepno-
$ci do nowoczesnych metod diagnostycznych i terapeutycznych, poprawa swiadomosci i poziomu
wiedzy o tej chorobie, co w konsekwencji powinno przetozyc¢ sie na wymierne oszczednosci ekono-
miczne.
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CUKRZYCA 2025 - MISJA

MUSIMY ZROBIC WSZYSTKO, ABY ZATRZYMAC EPIDEMIE
CUKRZYCY W POLSCE | POPRAWIC JAKOSC ZYCIA WSZYSTKICH
OSOB DOTKNIETYCH TA CHOROBA.

CUKRZYCA 2025 - WIZ)A

DO 2025 ROKU POPRAWA PARAMENTROW POPULACYJNYCH
ZWIAZANYCH Z ZACHORWANIEM NA CUKRZYCE, ZWIEKSZENIE
EFEKTYWNOSCI WYKRYWALNOSCI CUKRZYCY WE WCZESNYM
STADIUM, POPRAWA WYNIKOW LECZENIA ORAZ JAKOSCI ZYCIA
OSOB Z CUKRZYCA W POLSCE.

CELE SZCZEGOLOWE PROJEKTU

OPRACOWANIE REKOMENDAC]I | OKRESLENIE NAJWAZNIEJSZYCH
STRATEGICZNYCH PRIORYTETOW W OBSZARZE PREWENC]I
| LECZENIA CUKRZYCY W POLSCE.

. WSKAZANIE PROPOZYCJI DLUGOFALOWYCH ROZWIAZAN

SYSTEMOWYCH NA POZIOMIE OGOLNOPANSTWOWYM ORAZ
SAMORZADOWYM.

OKRESLENIE WSKAZNIKOW EFEKTYWNOSCI PROWADZONYCH
DZIALAN | MONITORING EFEKTWNOSCI PROWADZONYCH DZIALAN
NA POZIOMIE KRAJOWYM | REGIONALNYM.

WSPOLPRACA Z JEDNOSTKAMI PANSTWOWYMI

| SAMORZADOWYMI | WDRAZANIE ROZWIAZAN STRATEGICZNYCH
W ZAKERESIE PRZECIWDZIALANIA CUKRZYCY NA POZIOMIE
OGOLNOPOLSKIM | REGIONALNYM W LATACH 2016-2025.
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MAPA PRIORYTETOWYCH POTRZEB DLA
CUKRZYCY DO 2025 ROKU

1. PROFILAKTYKA CUKRZYCY

Edukacja spoteczenstwa i prewencja cukrzycy poprzez zmiane stylu zycia spoleczenstwa
i edukacje z zakresu zdrowego stylu zycia, prowadzenia aktywnosci fizyczne;.

Okreslenie grup ryzyka cukrzycy i prowadzenie zaplanowanych dziatan majgeych na celu
wczesniejsze rozpoznanie cukrzycy, a takze monitoring stanu przedcukrzycowego.

2. POPRAWA WYNIKOW LECZENIA | SKUTECZNA PREWENCJA POWIKLAN

Wprowadzenie efektywnych narzedzi diagnostycznych i terapeutycznych, a takze wspar-
cie nowo zdiagnozowanych pacjentéw tzw. pacjentéw pierwszorazowych i oséb przecho-
dzgcych na insulinoterapie.

Organizacija interdyscyplinarnej opieki nad pacjentem z cukrzycq - zwiekszenie dostepu
diagnostyki i konsultacji specjalistycznych, wprowadzenie zalecanych standardéw poste-
powania w zakresie opieki specjalistycznej dla pacjentéw z cukrzycg.

Wprowadzenie efektywnych narzedzi wsparcia pacjentéw z cukrzycq — zwiekszenie doste-
pu do edukaciji diabetologicznej, poradnictwa dietetycznego.

Poprawa wynikow leczenia cukrzycy poprzez wiekszg indywidualizacje leczenia oséb
z cukrzycq, w tym szczegdlnie oséb otylych.

Poszerzania dostepu do dostepnych opciji terapeutycznych w cukrzycy, pozwalajgeych na
utrzymanie optymalnych parametrow cukrzycy i efektywnosc¢ w zakresie prewencji powi-
ktan, zapobieganie groznym epizodom hipoglikemii.

Opieka nad dzie¢mi i osobami mtodymi z cukrzycq — wprowadzenie procedur postepowa-
nia zwigzanych z bezpieczenstwem dzieci z cukrzycg w szkole, monitoring stanu zdrowia
dzieci z cukrzycq, prowadzenie bilansow, badan diagnostycznych, a takze opracowanie
standardéw postepowania zwigzanych z przekazaniem pacjentéw z cukrzycq po ukoncze-
niu 18 roku zycia.

3. WSPARCIE OSOB Z CUKRZYCA W SPOLECZENSTWIE

Zapobieganie dyskryminacji oséb z cukrzyca w spoteczenstwie, w tym gwarancja réwne-
go dostepu do edukacii i pracy osdb z cukrzycq.

Poprawa jakosci zycia osdb z cukrzycq i ich rodzin, wsparcie psychologiczne opiekundw
i 0sdb z cukrzycg.
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DLACZEGO CUKRZYCA POTRZEBUJE
DLUGOFALOWE]) STRATEGII?

CUKRZYCA, JAKO CHOROBA CYWILIZACYJNA | SPOLECZNA, WYMAGA
SYSTEMOWEGO PODEJSCIA POPRZEZ TWORZENIE NOWYCH
MIEDZYNARODOWYCH, KRAJOWYCH | LOKALNYCH PROGRAMOW ZWALCZANIA
CUKRZYCY. SKUTECZNA WALKA Z EPIDEMIA CUKRZYCY NIE BEDZIE MOZLIWA
BEZ DOBRZE OPRACOWANE] STRATEGII ORAZ WIELOLETNIEGO PLANU
DZIALANIA, KTORY OKRESLI PRIORYTETOWE OBSZARY DZIALANIA W ZAKRESIE
PREWENC]I, LECZENIA | JAKOSCI ZYCIA OSOB Z CUKRZYCA.

Cukrzyca w Polsce potrzebuje redefinicji.
Dzi$ nie wystarczy juz jej medyczny aspekt.
Medycyna bowiem coraz lepiej radzi sobie
z cukrzycq, w tyle pozostajg rozwigzania
systemowe i zrozumienie na poziomie spo-
tecznym i indywidualnym. W Polsce cukrzy-

kosztownych
ce nalezy okregli¢ jako chorobe spoteczng, p@Wi ;ﬁ.‘;; ﬁ

zatem istnieje koniecznosé stworzenia kom- '
pleksowego systemu dziatan, majgeych na (o § krzycy‘a

celu zwiekszenie wykrywalnosci (cukrzyca
typu 1), zmniejszenie zapadalnosci (cukrzy-
catypu 1 oraz typu 2) i spadek czestosci wy-

stepowania powikian, majge na wzgledzie Po 8 latach od sformutowania
uwarunkowania spoleczne i ekonomiczne Deklaragji z St. Vincent,

kraju. : . .
na Kongresie w Lizbonie

W 1997 r. przyjeto Deklaracj
Opracowanie diugoletnich wytycznych dla brzyle e

cukrzycy w Polsce jest wazne tym bardzie;j, O stanie realizacji celow
ze cukrzyca jak dotad nie zostata zaliczona okreslonych w St. Vincent.

do strategicznych priorytetow opieki zdro- o .
wotnej. Narodowy Program Zdrowia na lata Przedstawiciele krajow

Redukcja

Cukrzyca w Polsce nie jest priorytetem.

2007-2015, wspomina o cukrzycy jedynie Europejskiego Regionu
rr{argina}nié, wzywajgc do zmiany nawy- Swiatowej Organizagciji

k6w zywieniowych. Zdrowia stwierdzili istotng
Pomimo takze $wiatowych standardow redukcje kosztownych

i wytycznych organizaciji zdrowotnych, do powiktan cukrzycy w krajach,

tej pory w Polsce nie przyjeto i nie wdro-

zono Narodowego Programu Prewenciji

w ktorych programy
i Leczenia Cukrzycy, ktory pozwalatby na zwalczania cukrzycy sq

wprowadzenie dlugofalowych rozwigzan
systemowych takich jak chociazby: szero-
ko zakrojona edukacja zdrowotna, wpro-

energicznie readlizowane.
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wadzenie rejestréw chorych czy uruchomienie programéw profilaktyki powikian cukrzycy. Takie
rozwigzania powinny by¢ tworzone z uwzglednieniem réznych érodowisk w tym przy wspdtpracy
z organizacjami pacjentéw, ktérych ten problem bezposrednio dotyczy.

Strategia przeciwdziatania cukrzycy musi byé¢ dlugofalowa. Wicloletnie dziatania rzgdu w za-
kresie zdrowia publicznego i przeciwdziatania chorobom cywilizacyjnym powinny by¢ bowiem
oparte na takiej diugofalowej i przemyslanej strategii Panstwa w zakresie poszczegdlnych proble-
mow zdrowotnych, w tym cukrzycy. Na bazie dtugofalowej strategii powinna zostaé¢ opracowana
kompleksowa polityka, programu wsparcia i plan dziatania, ktéory obejmuje gltéwne typy cukrzycy
(cukrzyca typu 1, cukrzyca typu 2, cukrzyca cigzowa), caly proces dziatan prewencyjnych, od pro-
filaktyki pierwotnej poprzez prewencje powikian, leczenie i kompleksowq opieke a takze wszystkie
zasoby, ustugi i systemy, ktére wspierajq procesy opieki diabetologiczne;.

Przyjecie i wdrozenie strategii, czy tez dtugoletnich planéw dziatania w ramach prewencii i lecze-
nia cukrzycy w danym kraju bardzo dobrze pokazuje, czy podmioty odpowiedzialne za ksztattowa-
nie polityki zdrowotnej panstwa traktujg cukrzyce za powazny problem spoteczny i zdrowotny oraz
widzq potrzebe dziatania w ramach jej zapobiegania.

Takie podejscie

pozwala doprowadzic

do wypracowania
skutecznych rozwigzan
systemowych w zakresie
monitorowania i finasowania leczenia
cukrzycy i przyniesie wymierne etekty
dziatania w przysziosci.
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DLACZEGO CUKRZYCA POTRZEBUJE
NARODOWE) STRATEGII?

1. CUKRZYCA CORAZ WIEKSZYM PROBLEMEM SPOLECZNYM

Cukrzyca w Polsce potrzebuje redefinicji, poniewaz dzi$ nie wystarczy juz jej medyczny aspekt.
Medycyna bowiem coraz lepiej radzi sobie z cukrzyca, w tyle pozostajq rozwigzania systemowe
i zrozumienie na poziomie spotecznym i indywidualnym.

2. CUKRZYCA CORAZ WIEKSZYM PROBLEMEM EKONOMICZNYM

Cukrzyca nalezy do czotowki chordb przewleklych (wraz z nowotworami, chorobami ukiadu krgze-
nia), bedgcych jednym z istotnych zagrozen dla rozwoju gospodarki, stanowige olbrzymie obcig-
zenie budzetowe dla panstw.

3. CUKRZYCA POTRZEBUJE WIELOLETNIEGO PLANU DZIALANIA

Skuteczna walka z epidemiq cukrzycy nie bedzie mozliwa bez wieloletniego planu dziatania, ktory
okresli priorytetowe obszary dziatania w zakresie prewenciji, leczenia i jakosci zycia osdb z cukrzy-

ca.

4. CUKRZYCA POTRZEBUJE ZAPLANOWANE] STRATEGII WYDATKOW

Poprawa jakosci opieki nad chorymi na cukrzyce, zwiekszenie dostepnosci do nowoczesnych me-
tod diagnostycznych i terapeutycznych, poprawa swiadomosci i poziomu wiedzy o tej chorobie,
w konsekwenciji powinno przetozy¢ sie na wymierne oszczednosci ekonomiczne.

5. CUKRZYCA MUSI STAC SIE PRIORYTETEM W POLITYCE ZDROWOTNE})

Projekt strategiczny cukrzyca 2025 zbiega sie z wdrozeniem nowej polityki zdrowotnej przez pan-
stwo polskie: wprowadzeniem ustawy o Zdrowiu Publicznym oraz nowego Narodowego Programu
Zdrowia na lata 2015-2020. Wydaje sie wiec, ze to dobry moment na przyjecie i wdrozenie wytycz-
nych opracowanych przez srodowiska diabetologiczne.
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W Polsce cukrzyca nie zostata zaliczona do strategicznych priorytetéw opieki zdrowotnej w Na-
rodowym Programie Zdrowia na lata 2007-2015. Priorytetowo traktowane sg nowotwory, choroby
uktadu krgzenia i choroby psychiczne. Narodowy Program Zdrowia, wspomina o cukrzycy jedynie
mimochodem, wzywajgc do zmiany nawykow zywieniowych jako jednego z podstawowych sposo-
bow walki z chorobami takimi jak cukrzyca oraz do wezesnego objecia opiekq pacjentéw zagrozo-
nych ryzykiem powikian cukrzycowych.

W maju 2006 roku Polska przyjeta Program prewencii i leczenia cukrzycy w Polsce na lata 2006-
2008. Program wszed! w zycie w nastepnych latach jako element pierwszych pilotazowych zadan,
do ktérych nalezato przygotowanie do stworzenia rejestru chorych na cukrzyce (dorostych) oraz
rejestru wieku rozwojowego (dzieci i mtodziezy).

Celem tego programu byta optymalizacja leczenia cukrzycy w Polsce, a dziatania skupily sie wo-
kot realizacii rejestru pacjentéw z cukrzycq (dorostych i dzieci), co byto wielce istotnym krokiem na
drodze oceny sytuacii i faktycznej skali cukrzycy w Polsce.

Rejestry jednak nie funkcjonujqg dzi$ w petni i istnieje potrzeba rewizji/kontynuowania prowadzania
tego projektu na wiekszqg skale. W roku 2010 opracowano Narodowy Program Przeciwdziatania
Chorobom Cywilizacyjnym, a w jego obrebie Modut II: Program Prewencji i Leczenia Cukrzycy
w Polsce na lata 2010-2011.

W kwietniu 2012 roku ogtoszono Narodowy Program Profilaktyki i Edukaciji Diabetologicznej na rok
2012. Program byt kontynuacjq dziatan prowadzonych od 2006 roku w ramach Programu Prewenciji
i Leczenia Cukrzycy w Polsce, wchodzgcego obecnie w skiad Narodowego Programu Przeciwdzia-

tania Chorobom Cywilizacyjnym, (program dot. cukrzycy jest realizowany w ramach Modutu II).

Celem programu bylo zwiekszenie $wiadomo$ci na temat cukrzycy i jej powiklan wérod spote-
czenstwa, ograniczenie wystepowania czynnikéw ryzyka (zapobieganie wystepowaniu cukrzy
typu 2), stworzenie skutecznych strategii zapobiegania powikianiom cukrzycy poprzez poprawe
jakosci leczenia w osrodkach diabetologicznych, zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego z 2011 roku, a takze poprawa jakosci zycia oséb z cukrzycg.

Wysoko$¢ srodkéw niezbednych na realizacje programu, w tym srodkéw z budzetu ministra wia-
$ciwego do spraw zdrowia, w kolejnych latach jego realizaciji to 1 435 000 PLN (koszty programu
w 2010), 2 621 000 PLN (Koszty programu w 2011). Dla poréwnania koszty cukrzycy w Polsce pono-
szone przez budzet Panstwa to okoto 11% budzetu NFZ na $wiadczenia. To jest okolo 1,32 mld euro.
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ILE KOSZTUJE CUKRZYCA | JAK MOZNA
ZMNIEJSZYC KOSZTY CUKRZYCY
W POLSCE?

CUKRZYCA W PERSPEKTYWIE POPULAC]I JEST OGROMNYM OBCIAZENIEM

DLA KAZDEGO SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA. DYNAMICZNY PRZYROST
WSKAZNIKOW EPIDEMIOLOGICZNYCH, MNOGOSC KLINICZNYCH POWIKLAN
ORAZ ICH DRAMATYCZNY WPLYW NA ZYCIE PACJENTA WE WSZYSTKICH JEGO
ASPEKTACH, WRESZCIE REALNA MOZLIWOSC WPLYWU TERAPEUTYCZNEGO NA
PRZEBIEG | MANIFESTACJE CHOROBY STAWIAJA CUKRZYCE - OBOK ONKOLOGII
| CHOROB SERCOWO-NACZYNIOWYCH - W RZEDZIE NAJTRUDNIEJSZYCH
WYZWAN W ZAKRESIE ZDROWIA PUBLICZNEGO.

Mowienie o kosztach w kontekécie choroby jest trudne podwdjnie. Po pierwsze dlatego, ze wyma-
ga interdyscyplinarnego fgczenia wielu kompetencii z zakresu medycyny i ekonomiki zdrowia. Po
drugie dlatego, ze dotyka wrazliwej spotecznie kwestii opisania jezykiem ekonomii spraw uznawa-
nych w naszym kregu kulturowym za sublimacje czlowieczenstwa, za$ zwigzane z tym proby war-
to$ciowania sfery zycia i zdrowia ludzkiego spotykajq sie czesto z niezrozumieniem lub brakiem
akceptacji. Warto jednak nieustannie podkresglad¢ wage argumentéw ekonomicznych w dyskusji
o priorytetach w ochronie zdrowia, w modelowaniu systemu opieki zdrowotnej czy wreszcie w de-
cyzjach politycznych skutkujgcych zmionami prawa w zakresie medycyny, zaréwno w aspekcie
zdrowia publicznego, jak i indywidualnych decyzji refundacyjnych.

Cukrzyca jest ogromnym obcigzeniem dla kazdego systemu ochrony zdrowia. Dynamiczny
przyrost wskaznikéw epidemiologicznych, mnogosé¢ klinicznych powikian oraz ich dramatyczny
wplyw na zycie pacjenta we wszystkich jego aspektach, wreszcie realna mozliwosé¢ wpltywu te-
rapeutycznego na przebieg 1 manifestacje choroby stawiajg cukrzyce - obok onkologii i chordb
sercowo-naczyniowych - w rzedzie najtrudniejszych wyzwan w zakresie zdrowia publicznego.
Decyzje systemowe skutkujgce ponoszeniem ogromnych nakladéow na prewencje, leczenie oraz
minimalizacje powiklan we wszystkich aspektach: klinicznym, spotecznym i psychologicznym po-
winny by¢ oparte na mozliwie racjonalnych przestankach. Oznacza to potrzebe dysponowania
wiarygodnymi danymi oraz uznang metodologiq. To warunki konieczne nie tylko do optymalnych
dziatan decydentéw, ale rowniez do poprawy jakosci debaty publicznej wokdt trudnych i czesto
kontrowersyjnych decyzji.

Skala obcigzen dla systemu zdrowia. O skali obcigzen systemowych wynikajgcych z epidemii
cukrzycy moze $wiadczy¢ fakt, ze tylko w roku 2012 11% wszystkich $wiatowych wydatkéw na opie-
ke zdrowotng stanowily wydatki zwigzane z leczeniem cukrzycy. Wartoéé ta jest oczywiscie wy-
padkowq wielko$ci populaciji chorych w poszczegdlnych krajach oraz srednich naktaddéw na jed-
nego pacjenta z cukrzycq, przy czym warto pamietaé, ze roznice pomiedzy krajami w tym zakresie
sq ogromne. Dla przykladu $rednie wydatki na jednego pacjenta z cukrzycq w Szwajcarii w 2013
roku wynoszqg 9873 USD, w Niemczech 4718 USD, za$ w Polsce 1037 USD. Sytuuje nas to na ostatnim
miejscu w Europie, nawet za mniejszymi od nas krajami naszego regionu (Litwa 1142 USD, Wegry
1171 USD, Czechy 1610 USD).

20



—
GJKRZYCA
5\2'33_5(‘ STRATEGIA PREWENC]I | LECZENIA CUKRZYCY W POLSCE 2015-2025 / MAPA POTRZEB CUKRZYCY W POLSCE

Naklady na leczenie cukrzycy. Analizujgc kwestie nakladdw na leczenie cukrzycy w naszym kra-
ju (w oparciu o dane z lat 2009-2013 udostepnione przez NFZ, ZUS [ GUS) warto ujgc¢ je w klasyczne
kategorie kosztowe tj. kosztéw bezposrednich i posrednich. W zakresie kosztéw bezposrednich
w dalszych rozwazaniach uwzgledniono jedynie koszty bezposrednie medyczne (leczenie szpital-
ne, ambulatoryjna opieka specjalistyczna, $wiadczenia odrebnie kontraktowane oraz podstawo-
wa opieka zdrowotna oraz koszty refundacii i doptat do lekéw 1 paskéw do glukometréw), bez ujecia
kosztow bezposrednich niemedycznych (np. koszty transportu chorych itp.).

Koszty bezposrednie. Czyni to analize bardziej realistyczng, opierajgce jg jedynie o twarde dane
NFZ dotyczgce realnie wyptaconych kwot za konkretne swiadczenia medyczne. I tak koszty bezpo-
$rednie medyczne zwigzane ze $wiadczeniami specjalistycznymi wynikajgcymi z leczenia cukrzy-
cy zarowno w trybie leczenia szpitalnego jak i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej charaktery-
zowaly sie niewielkg dynamikg zmion w analizowanym okresie (392 119 122 PLN w 2009 i 398 887
262 PLN w 2013). Podobnie niewielkiemu wzrostowi tym samym czasie podlegaly koszty leczenia
pacjentéw z cukrzycg w ramach POZ (255 2330 660 PLN w 2009 vs 263 930 863 PLN w 2013).

Z punktu widzenia komfortu zycia oraz skutecznosci terapii optymistycznie wyglada istotny wzrost
ilogci zrefundowanych pomp insulinowych (1562 w 2009 vs. 2359 w 2013). Wynika to w gléwnej mie-
rze ze zmian prawnych rozszerzajgcych przywilej refundowanego $wiadczenia powyzej 18 r.z.
W 2012 roku dostep do $wiadczenia zyskali pacjenci do 26 r.z. w tym tez roku doszlo do skokowej
zmiany iloéci zrefundowanych pomp (1639 w 2011, 2407 w 2012 i 2359 w 2013), przy wzglednie statej
ilogci pomp zrefundowanych pacjentom ponizej 18 r.z. (1639 w 2011 i 1756 w 2013).

KOD NAZWA 2009 2010 201 2012 2013

leczenie cukrzycy
11.1021.046.02 z zastosowaniem pompy 1 562 1700 1639 1811 1756
insulinowej u dzieci

leczenie cukrzycy
11.1021.047.02 z zastosowaniem pompy 0 0 0 596 603
insulinowej u dorostych

zestawy infuzyjne (wkiucia) do

9234 osobistych pomp insulinowych

319 526 353 254 653 881 1 030 280 1253 491

Powyzsza informacja ma oczywiscie wymierne implikacije kosztowe. L.gczny koszt leczenia cukrzy-
cy z zastosowaniem pompy insulinowej (z kosztami zestawdw infuzyjnych, ale bez kosztéw insulin)
wzrédst wlatach 2009-2012 z 29 782 920 PLN do 54 538 649 PLN. To najbardziej dynamicznie rosngca
grupa wydatkéw systemowych na leczenie cukrzycy.
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Wydatki na leki. Przeciwny trend obserwujemy w dziedzinie wydatkéw na leki refundowane w le-
czeniu cukrzycy. Zaréwno w kategorii insulin, jak i doustnych lekéw przeciwcukrzycowych odnoto-
wano spadek wydatkéw platnika publicznego w latach 2009-2013. Oczywiscie w analizie takiego
stanu rzeczy uwzgledni¢ nalezy zmiany nie tylko cen poszczegdlnych lekéw, ale rowniez zmiany
w zakresie poziomu refundaciji. Réwnolegle platnik publiczny odnotowat bezprecedensowy wzrost
wydatkéw na wyroby medyczne(paski do glukometréw): z 14 445 770 PLN w 2009 do 396 028 439
PLN w 2013 rokul Wylgcznie temu wzrostowi zawdzieczamy fakt, ze mimo spadku sumarycznych
wydatkéw na insuliny i przeciwcukrzycowe leki doustne lgczne wydatki systemu na leki i wyroby
medyczne mialy jednak tendencije rosngeqg (872 487 118 PLN w 2009 vs 1 137 277 683 PLN w 2013
roku).

DOUSTNE LEKI

INSULINY PRZECIWCU- GLUKAGON PASKI INSULINY RAZEM
KRZYCOWE
2009 624 096 470 PLN 229 210 931 PLN 4733 948 PLN 14 445 770 PLN 872 487 118 PLN
2010 637 898 603 PLN 214 896 140 PLN 4085 215 PLN 179 907 699 PLN 1 036 787 656 PLN
2011 664 691 433 PLN 170 605 304 PLN 2782 468 PLN 679 199 479 PLN 1 517 278 685 PLN
2012 518 724 972 PLN 144 054 444 PLN 2191 018 PLN 330 709 405 PLN 995 679 840 PLN
2013 583 406 583 PLN 155 394 266 PLN 2448 394 PLN 396 028 439 PLN 1137 277 683 PLN

Koszty powiklan cukrzycy. Na szczegdlng uwage zastuguje bardzo dynamicznie wzrastajgeg
grupa kosztéw bezposrednich zwigzana z powikianiomi cukrzycy. Oznacza to 2,5 - krotny wzrost
wydatkéw wtej grupie kosztow (z 847 469 195 PLN w 2009 roku do 2 081 908 373 PLN w 2013 roku).
Najwieksze obcigzenie dla budzetu stanowiq koszty powikian sercowo- naczyniowych, ktérych le-
czenie pochlania rocznie 1,5 mld PLN. Stanowi to prawie 70% (69.65%) lgcznych kosztéw bezpo-
$rednich zwigzanych z udzieloniem $wiadczen na leczenie powiklan cukrzycy. Dla poréwnania
drugie co do wielkosci sq koszty powiklan nerkowych obejmujg niespeina 27% kosztéw wszystkich
powiktan. Nalezy przy tym pamietad, ze rzeczywiste koszty bezposrednie powikian sq jeszcze wyz-
sze, poniewaz obejmujq jeszcze koszty lekow i wyrobow medycznych, co w niniejszej analizie ze
wzgledu na ograniczenia metodologiczne nie zostato uwzglednione.

PODSUMOWUJAC: KOSZTY BEZPOSREDNIE CUKRZYCY WYLICZONE NA
PODSTAWIE DANYCH NFZ ZA ROK 2013 WYNIOSLY PONAD 4 MLD 326 MLN

(4 326 116 981 PLN), Z CZEGO PRAWIE POLOWA PRZYPADLA NA KOSZTY
POWIKLAN (2 081908 373 PLN). TO GIGANTYCZNA KWOTA, SZCZEGOLNIE PRZY
UWZGLEDNIENIU FAKTU, ZE CALY BUDZET NFZ TO KWOTA 64 MLD PLN.
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Posrednie koszty cukrzycy. Wickszoé¢ analiz kosztowych w polskiej ochronie zdrowia koncentro-
wala sie przez wiele lat na kosztach bezposrednich. Wynikalo to z jednej strony z braku wiarygod-
nych danych niezbednych do poszerzenia wyliczen o koszty posérednie, z drugiej za$ strony — poza
$cistym gronem ekspertéw- braku swiadomosci wagi zagadnienia kosztéw posrednich dla ana-
liz ekonomicznych w ochronie zdrowia. Poszerzenie rozwazan kosztowych o ten niezwykle istotny
aspekt pozwala uzyskac inng, pelniejszg perspektywe na wiele zjawisk i proceséw w ochronie
zdrowia, co moze czasem skutkowac przewarto$ciowaniem wielu rekomendacii czy decyzji za-
rzgdczych. Warto wiec réwniez na tak wazne spolecznie schorzenie, jakim jest cukrzyca spojrzec
znacznie szerzej, nawet jesli zaprezentowane powyzej koszty bezposrednie zdajg sie odzwier-
ciedla¢ wystarczajgco ogromny wplyw tej choroby na system. Koszty posrednie zwigzane sq ze
zmniejsze-niem zasobdw pracy na skutek wystepowania jednostki chorobowej. Mozliwych jest kil-
ka mechanizméw takiego procesu:

* utrata wydajnosci spowodowanej przedwczesnym wyjsciem z rynku pracy (wezeéniejsze prze-
chodzenie na rente lub emeryture z powodu cukrzycy, rezygnacja z aktywnosci zawodowej,
$mierc¢ chorego);

* nieobecnos¢ pracownika w miejscu pracy w zwigzku z cukrzycq (absenteizm);

* zmniejszenie wydajnosci pracownika obecnego w miejscu pracy z powodu odczuwania obja-
wéw cukrzycy (prezenteizmu)

Warto réwniez pamietad, ze utracong produktywnosé mozna opisywac stosujge rézne miary: $red-
nie roczne wynagrodzenie brutto lub Produkt Krajowy Brutto na jednego pracujgcego.

Kazda z nich ma zaréwno swoje zalety, jak i zwigzana jest z pewnymi ograniczeniami. W przypad-
ku wynagrodzenia brutto nieuwzglednione zostajg sktadki ptacone przez pracodawce na Fundusz
Ube-zpieczen Spotecznych. Dodatkowo zaklada sie, ze praca jest jedynym czynnikiem produkcji
— nie uwzglednia zatem wartosci dobr i ustug, ktére wytwarzane sq przy jej wykonywaniu. Z tego
wzgledu warto$é kosztéw posrednich zostaje zanizona. Z kolei w przypadku drugiego wspomnia-
nego podejsécia koszty mogq zostad zawyzone z uwagi na zjawisko malejgcej krancowej produk-
tywnogci pracy oraz fakt, iz wartoé¢ PKB na osobe pracujgeqg uwzglednia wylgeznie osoby, od
ktorych odprowadzane sqg sktadki ubezpieczeniowe: samozatrudnione lub zatrudnione w oparciu
o umowe o prace. Nie zostajg uwzglednione natomiast osoby pracujgce na zasadach umdéw o dzie-
to.

Utracona produktywnosé¢. Z analiz wynika, ze utracona produktywnos$é zwigzana z przedwcze-
snym zgonem z powodu cukrzycy generuje roczne koszty w wysokosci przekraczajgcej 300 min
PLN. Na przestrzeni lat 2009-2013 obserwowano stopniowy wzrost tych kosztow (ok. 20% roznica
pomiedzy rokiem 2013 1 2009). Podobnie jak w przypadku kosztéw posrednich zwigzanych z przed-
wczesnym zgonem z powodu cukrzycy, réwniez analiza wydatkéw zwigzanych z leczeniem po-
wiklan cukrzycy wskazuje na znaczny wzrost tej kategorii kosztéw na przestrzeni lat 2009-2013
(poréwnanie roku 2009 z 2013 wskazuje na dwukrotny wzrost!). Dodatkowo poréwnujge koszty
zwigzane z cukrzycq z kosztami zwigzanymi z jej powiklaniomi mozna zaobserwowad, ze wartosd
utraconej produktywnosci jest znacznie wieksza w przypadku zgondw z powodu powikian choroby.
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Koszty utraconej produktywnosci z powodu niezdolnosci do pracy z powodu cukrzycy to kwota
oscylujgca pomiedzy prawie 704 mln PLN w 2009 a 674 mln PLN w 2013 (oszacowane przy wyko-
rzystaniu $redniego wynagrodzenia) lub - przy mniej zachowawczych szacunkach przy wykorzy-
staniu PKB kwoty powyzej | mld 167 mln PLN w 2009 i 1 mld 183 mIn PLN. Dla powikian cukrzycy
analiza danych za lata 2009- 2013 wskazata, ze po roku 2009 koszty posrednie zwigzane z niezdol-
nosciq do pracy na skutek powiklan cukrzycy wzrosty ponad dwukrotnie. W kolejnych latach réw-
niez obserwowano wzrost, ale nie tak znaczny. Mowimy o kwotach rzedu 590 min PLN (2012) przy
wykorzystaniu éredniego wynagrodzenia, lub nawet powyzej 1 mld 33 mln PLN przy szacunkach
wykorzystujgcych PKB.

UTRATA PRODUKTYWNOSCI ZWIAZANA Z RENTAMI SOCJALNYMI: WYLICZONE
WARTOSCI OSCYLUJA POMIEDZY 19 MLN PLN (2009) A PRAWIE 24 MLN

(2012) DLA CUKRZYCY ORAZ MIEDZY PRAWIE 9 MLN PLN (2009) A 23,5 MLN

PLN (2013) DLA WSZYSTKICH POWIKLAN DLA SZACUNKOW LICZONYCH

PRZY WYKORZYSTANIU SREDNIEGO WYNAGRODZENIA. WYLICZENIA
UWZGLEDNIAJACE PKB ZYSKUJA INNY WYMIAR: DLA CUKRZYCY OD 32 MLN PLN
W 2009 DO PONAD 41 MLN PLN W 2012, ZAS DLA POWIKLAN PONAD 15 MLN PLN
DO PONAD 41 MLN W 2012.

Absenteizm to wielko$¢ produkciji utraconej z powodu niecbecnoéci pracownika w miejscu pracy
spowodowanej skutkami choroby. Absenteizm traktowany jest jako krotka nieobecno$é pra-cowni-
ka w pracy. Analiza danych dostarczonych przez ZUS wskazuje, ze roczne koszty zwigzane z utra-
cong produktywnogciq z powodu absenteizmu spowodowanego cukrzycqg wynoszg od 150 tys.
do 260 tys. (w zaleznosci od miary utraconej produktywnosci). Zaznaczyc¢ nalezy, ze rzeczywiste
koszty absenteizmu spowodowanego cukrzycq sg prawdopodobnie wyzsze niz oszacowane na
podstawie danych ZUS, gdyz dane te obejmujqg tylko cze$é rynku pracy tj. osoby zatrudnione na
umowe o prace i ubezpieczone w ZUS. Dodatkowo sq to obecnosci formalne, podczas gdy poje-
cie absenteizmu obejmuje réowniez np. nieodrobione spdznienia do pracy spowodowane chorobg.
Koszty posrednie wynikajgce z absencji chorego na skutek powiklan cukrzycy wzrastaty systema-
tycznie od roku 2009. Poréwnujge dane za rok 2013 z danymi za rok 2009 zaobserwowano dwu-
krotny wzrost wydatkow w tej kategorii kosztéw (od ponad 60 min PLN do prawie 120 min PLN przy
szacunkach przy wykorzystaniu sredniego wynagrodzenia lub od ponad 99 min PLN do ponad 206
mln przy wyliczeniach wykorzystujgcych PKB.

Spadek wydajnosci. Prezenteizm to spadek wydajnosci pracownika, ktéry pomimo choroby jest
obecny w miejscu pracy, lecz wykonuje swoje obowigzki z pewnymi utrudnieniomi wynikajgcymi
z objawdw choroby. Takie utrudnienia mogg oznaczad wolniejsze tempo pracy, ograniczenie mozli-
wosci skupienia sie na wykonywanych czynnoéciach zawodowych, wydtuzenie czasu potrzebnego
na przygotowanie sie do wykonywania czynnosci zawodowych itp. Koszty prezenteizmu sqg trudne
do oszacowania ze wzgledu na specyficzny charakter tej kategorii kosztowej i obejmujg subiek-
tywne odczucia skutkéw cukrzycy przez poszczegdlnych chorych. W obliczeniach wykorzystano
wskazniki z publikacji amerykanskich odnalezione w wyniku przeglgdu literatury. Nalezy mie¢ na
uwadze, ze wartos¢ wskaznika prezenteizmu wykorzystana przy obliczeniach nie jest specyficzna
dla populacii polskiej i faktyczne wartosci uzyskane np. na drodze badania ankietowego przepro-
wadzonego wérdéd grupy chorych na cukrzyce w Polsce bylyby najbardziej miarodajnym zrédiem
do dalszych analiz.

24



—
GJKRZYCA
5\2.33_5(‘ STRATEGIA PREWENC]I | LECZENIA CUKRZYCY W POLSCE 2015-2025 / MAPA POTRZEB CUKRZYCY W POLSCE

Koszty prezenteizmu oszacowane przy wykorzystaniu sredniego wynagrodzenia rosng z roku na
rok od prawie 1,1 mld w 2009 do ponad 1,5 mld w 2013 roku. Szacunki przy wykorzystaniu PKB
w Polsce réwniez wykazujg dynamike wzrostowq, ale w znacznie wyzszym przedziale: od ponad

1,7 mld w 2009 do ponad 2,7 mld w 2013 roku.

KOSZTY CUKRZYCY W POLSCE W 2013 ROKU.

KATEGORIA KOSZTOW

Koszty bezposrednie

Swiadczenia (szp, aos, sko, reh)
Poz - stawka kapitacyjna
Refundacja (leki, wyroby medyczne)
Doptaty pacjentéw

Suma

Lgcznie bezposrednie

Koszty posrednie - PKB
Absenteizm - dni robocze
Przedwczesne zgony

Prezenteizm

Renty socjalne

Renty z tytutu niezdolnosci do pracy
Suma

Lgcznie posrednie

Koszty posrednie - $srednie wynagrodzenie

Absenteizm - dni robocze
Przedwczesne zgony

Prezenteizm

Renty socjalne

Renty z tytulu niezdolno$ci do pracy
Suma

Lgcznie posrednie

CUKRZYCA

398 887 262 zt
263 930 863 zt

1 137 277 683 zt
444 112 800 zt
2244208 608 z1
4 326 116 981 zt

262 431 954 zt
651 290 276 zt
2702 815 189 zt
36 972 223 zt

1 182 997 680 zt
4 836 507 322 zi
7 469 435 413 zt

151 583 822 zt
368 029 974 zt

1 561 178 239 zt
21 352 148 zt
674 362 852 zt
2779 046 278 z1
4 270 518 394 z1

25

POWIKLANIA

2081 908 373 zt
brak danych
brak danych
brak danych

2081 908 373 zt

206 157 649 zt
1354 078 981 zt
brak danych

40 326 617 zt

1 032 364 844 zt
2632928 091 zi

119 079 113 zt
763 511 762 zt
brak danych
23 506 505 zt
587 913 979 zt
1 494 011 359 zt
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Przytoczone powyzej liczby, niezaleznie od wyboru modelu analizy pokazujg skale problemu jakim
jest z punktu widzenia wydatkow publicznych cukrzyca i jej powiktania. Nawet przy bardzo zacho-
wawczym podejéciu przyjaé mozemy, ze catosciowe koszty zwigzane z cukrzycq i jej powiklaniami
to gigantyczna kwota ok. 7 mld PLN. To miara strat ekonomicznych, ponoszonych przez system
ochrony zdrowia i opieki spolecznej, ale to réwniez istotna pomoc w rozwazaniach nad kierunkami
planowania i realizowania strategii dla poprawy sytuacii.

Przede wszystkim trzeba pamietad, ze w analizach operujemy przytoczong za NFZ liczbg leczonych
z powodu cukrzycy na poziomie 1 659 165 pacjentéw (2011). Z danych Miedzynarodowej Federacii
Cukrzycy wynika, ze w Polsce w 2011 roku ponad 3 miliony oséb cierpiato na cukrzyce, z czego 1/3
wcigz pozostawata niezdiagnozowana. Oznaczatoby to zatem, ze nawet 1 mln oséb w naszym kra-
ju to osoby jeszcze nie zdiagnozowane, a wiec narazone na wysokie ryzyko wystgpienia powikian
wskutek nieleczonej choroby. Wypltywa z tego dos¢ oczywisty postulat wdrozenia dziatan skreenin-
gowych i edukacyjnych poprawiajgcych wykrywalnosc¢ cukrzycy, co docelowo wplynie réwniez
na zmniejszenie kosztow powikian. Te zas - jak wynika z zaprezentowanych wyliczen sg naprawe
duze (powyzej 2 mld w 2013).

Duza dynamika przyrostu w latach 2009-2013 réwniez jest wysoce niepokojgca i kaze myslec o opty-
malizacji terapii we wszystkich mozliwych aspektach: dziatan edukacyjnych, poradnictwa diete-
tycznego i psychologicznego, zwiekszeniu aktywnosci ruchowej i wreszcie poprawy skutecznosci
terapii farmakologicznej. Ten ostatni aspekt obejmuje zaréwno zwiekszenie motywacji pacjenta
do regularnego przyjmowania, lepszqg wspdtprace w tym zakresie z personelem medycznym jak
i dostep do nowych, bardziej skutecznych terapii przez zmiany w polityce refundacyjnej panstwa.

KIERUNKI STRATEGICZNE
W KONTEKSCIE OPTYMALIZAC]I
KOSZTOW CUKRZYCY

Weczesniejsze wykrywanie i skuteczniejsza terapia oznacza rowniez potencjalne zmniejszenie
liczby przedwczesnych zgondw, co oprécz dramatycznego aspektu spotecznego ma réwniez bar-
dzo konkretne implikacje ekonomiczne. Nawet 10% spadek odsetka przedwczesnych zgondw z po-
wodu cukrzycy oznacza obnizenie utraconej produktywnogci na poziomie 37-65 min PLN rocznie.
Dla powikian cukrzycy analogiczny spadek przedwczesnych zgondw to zmniejszenie strat z powo-
du utraconej produktywnosci na poziomie 76 — 135 mln PLN.

Optymalizacja dziatan diagnostyczno - terapeutycznych w cukrzycy ma ogromny potencjat
w zakresie zmniejszania kazdej sfery opisanej kategorig kosztow posrednich. Nawet kilku- kilku-
nastoprocentowa poprawa odsetka pacjentéw skuteczniej kontrolujgeych glikemie, mase ciata, ci-
$nienie tetnicze i gospodarke lipidowq, oznacza potencjalne oszczednosci w sferze rent socjalnych
irent z tytutu niezdolnosci do pracy, wymierne oszczednoéci w zakresie zmniejszenia ilosci zwol-
nien lekarskich, nie wspominajgc juz o wskaznikach wydajnosci pracy objetych pojeciem prezen-
teizmu.
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WYZWANIE 1

ZMNIEJSZENIE LICZBY OSOB
Z CUKRZYCA

DEFINICJA PROBLEMU

Wg danych WHO w ostatnich 20-latach w wielu krajach na $wiecie obserwuje sie epidemiczny
wzrost zachorowalnosci na cukrzyce. W USA juz ponad 17,5% populacii choruje na cukrzyce, przy
czym coraz czesciej choroba ta ujawnia sie u osdb ponizej 40 roku zycia oraz u dzieci i mlodziezy.
Jezeli obecny trend utrzyma sie w 2030 roku co czwarty, a w 2050 roku co 3 Amerykanin bedzie
chorowat na cukrzyce. Podobne trendy epidemiologiczne dotyczg wickszosci krajow na swiecie,
zagrozenie ,tsunami cukrzycy” moze zagrazac tez Polsce.

Badania epidemiologiczne wskazujqg, iz gtéwnymi przyczynami nasilajgcej sie epidemii cukrzycy
sg niekorzystne zmiany $rodowiskowe prowadzgce do wzrostu czestosci otylosci i zmiany stylu
zycia, w tym dotyczgce nieprawidlowego odzywiania oraz ograniczenia aktywnosci fizycznej. Nie-
wlasciwe zachowania sprzyjajgce nadmiernemu gromadzeniu tkanki ttuszczowej obserwowane
sq juz u dzieci i mtodziezy. W badaniach amerykanskich wykazano, ze az 42% 6-11 latkow i 92%
12-19 latkow w USA nie wykonuje zalecanej (60 min/dobe) aktywnosci fizycznej. Efektem tego, obok
nadwagi i otylosci, jest zmniejszona masa miesniowa i obnizona wydolnos¢ fizyczna w zyciu doro-
stym.

Kompleksowe dane dotyczgce Polski uzyskane w ramach badania WOBASZ wykazywaly 11,4%
czesto$¢ wystepowania cukrzycy w latach 2003-2005 w grupie osdb w wieku 45-69 lat. Zaobserwo-
wano przy tym wysoki odsetek oséb z nadwagq (42,4%) oraz otylosciq (27,2%).

Co musimy zrobi¢?

Musimy zmniejszyc liczbe osob z cukrzycq - zapobiec powstaniu ,tsunami
cukrzycy” w Polsce.

Mozemy to zrobié¢ poprzez:
Zahamowanie przyrostu odsetka dzieci z nadwagq i otytoscia.
Zahamowanie rosngcej epidemii otylo$ci wsrod oséb dorostych.
Zmniejszenie czestosci rozwoju cukrzycy cigzowej (bez dzialan prewencyjnych u ponad 80%
kobiet z cukrzycq cigzowqg w ciggu kolejnych 20-lat rozwinie sie cukrzyca typu 2).
Wdrozenie programoéw prewencji dla oséb z grupy ryzyka cukrzycy typu 2: interwencj
dotyczgca stylu zycia, w uzasadnionych przypadkach wezesna interwencja farmakologiczna
(metformina, analogi GLP-1, nowe terapie).
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Najnowsze dane epidemiologiczne (m.in. Instytutu Zywnosci i Zywienia) wykazujq, iz odsetek dzie-
ci z nadwagqg podwoit sie w ostatnich 10-latach i wynosi w poszczegdlnych wojewodztwach 22-32%.
Dostepne sq takze wyniki badan wykazujgce 40% wzrost liczby przypadkdéw otytosci wérdd osdb
dorostych (w latach 2001-2008). Dane te wskazujq, ze podobnie jak w USA oraz innych krajach eu-
ropejskich zagraza nam epidemia otytosci i cukrzycy typu 2.

W sytuacii tych niekorzystnych tendencji epidemiologicznych istnieje pilna potrzeba wdrozenia
strategicznego i skutecznego programu zapobiegania cukrzycy, obejmujgcego skoordynowane
dziatan na skale krajowq posiadajgcego odpowiednie finansowanie z budzetu panstwa, NFZ i/lub
funduszy europejskich.

JAKI JEST PLAN DZIALANIA?
DZIALANIE 1
ZMNIEJSZENIE PROBLEMU OTYLOSCI U DZIECI | MLODZIEZY.

Pewng nadzieje na zmiane sytuaciji w zakresie narastajgcego problemu otytosci u dzieci i mio-
dziezy jest przygotowany przez Ministerstwo Zdrowia Projekt ustawy o zdrowiu publicznym oraz
opracowywany Narodowy Program Zdrowia, ktérego jednym z gtéwnych celéw miatoby by za-
trzymanie wzrostu wystepowania otylosci i cukrzycy do 2025 .

Konkretnym dziataniem w zakresie prewenciji otyto$ci wéréd dzieci 1 mtodziezy moze byé¢ wcho-
dzgca w zycie od 1 wrzeénia 2015 r. nowelizacja ustawy o bezpieczenstwie zywnosci i zywienia,
ograniczajgca mozliwose sprzedazy dzieciom i mlodziezy zywnosci, do ktérej dodawane sg cukry
i substancje stodzace, a takze zywnosci o duzej zawartoéci ttuszczu. Réwniez od nowego roku
szkolnego wprowadzone zostang zmiany majgce motywowac uczniow do uczestnictwa w lekcjach
z wychowania fizycznego: oceniana bedzie systematyczno$é udziatu w lekcjach, a wymagania
bedqg dostosowane do indywidualnych potrzeb i mozliwosci (w tym zdrowotnych) ucznia.

DZIALANIE 2

EDUKACJA SPOLECZENSTWA.

Edukacja obywateli o medycznych i spolecznych nastepstwach otylosci poprzez media tradycyjne
(TV, radio, prasa) oraz internet (w tym media spolecznosciowe), inicjowanie i wspieranie projektéw
spolecznych, lokalnych czy biznesowych (np. PolskaBiega.pl, Endomondo.com, itp...) w zakresie
zwiekszenia motywacji oséb z nadwagq i otyloscigq do zachowan prozdrowotnych.

Edukacja w zakresie zdrowego zywienia i wlasciwej aktywnosci fizycznej w cigzy — wigezenie die-
tetykéw i trenerdw aktywnoéci fizycznej do opieki nad kobietami z grupy ryzyka w czasie cigzy i po
jej zakonczeniu (w przypadku cukrzycy cigzowe)).

DZIALANIE 3

KAMPANIA WCZESNECO WYKRYWANIA CUKRZYCY.

Kampania wezesnego wykrywania cukrzycy typu 2 powinna byé¢ oparta na ponizszych elemen-
tach:
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* samoocenie czynnikow ryzyka przez osoby bez postawionej diagnozy cukrzycy, w oparciu
o powszechnie dostepng karte oceny ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2 do samodzielnego wy-
petnienia,

* okazjonalnej identyfikaciji czynnikow ryzyka cukrzycy przez lekarzy rodzinnych u pacjentow
zglaszajgeych sie z powodu innych chordb,

* celowanych badaniach diagnostycznych w populacii o zidentyfikowanym wysokim ryzyku, pro-
wadzonych przez lekarzy rodzinnych, w ramach kontraktéw zawartych z Narodowym Fundu-
szem Zdrowia,

* dzialaniach edukacyjnych o czynnikach ryzyka rozwoju cukrzycy, skierowanych do szerokiego
ogoltu spoteczenstwa,

* dziataniach edukacyjnych dt. protokotéw i standardéw diagnostycznych w programie wezesne-
go wykrywania cukrzycy typu 2 skierowanych do lekarzy.

DZIALANIE 4
FINANSOWANIE PROGRAMU PREWENC]I CUKRZYCY.

Opracowanie i wdrozenie finansowanego z budzetu/ NFZ/ funduszy (regionalnych?) EU projektu
,Prewencji Cukrzycy w Polsce dla osdb z grupy najwyzszego ryzyka” (dla oséb, u ktérych zdiagno-
zowano stan przedcukrzycowy):

Proponowany program prewenciji (interwencji) oséb ze stanem przedcukrzycowym powinien obej-
mowad: wdrozenie indywidualnej diety z ograniczeniami kalorycznymi pod kontrolg dietetyka oraz
program systematycznej kontrolowanej aktywnosci fizycznej (150 min/tydzien) w ramach indywidu-
alnych lub grupowych treningéw nadzorowanych przez wykwalifikowanych trenerow.

U osdb, u ktérych tryb zycia i pracy nie pozwala na ,tradycyjne” programy aktywnosci fizycznej
nalezy rozwazy¢ mozliwosé wdrozenia krotkich interwatowych treningéw o wyzszej intensywnoséci
(low-volume high-intensity interval training) kilka razy dziennie przed positkami (min. 18 min/dzien).

W przypadku oséb ze znaczng otylosciq (BMI>35) i warto$ciami glikemii na czczo >110 mg% nalezy
rozwazy¢ farmakoterapie metforming lub innymi nowoczesnymi terapiami (np. analogami GLP-1).

DZIALANIE 5
WSPOLPRACA ORGANIZAC)I Z ROZNYCH OBSZAROW.

7, uwagi na wieloaspektowy charakter cukrzycy, realizacja dziatan prewencyjnych powinna za-
kladac¢ wspdtprace réznych instytucii 1 organizacii w tym: stowarzyszen chorych z cukrzycq, pro-
fesjonalistéw medycznych $wiadczgeych opieke nad chorymi z cukrzycq, medycznych korporacii
zawodowych, Ministerstwa Zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia, Centrum Systemoéw Infor-
macyjnych Ochrony Zdrowia, samorzgdéw terytorialnych i innych. Szczegdlnie efekty tej wspdt-
pracy w zakresie osrodkéw biorgeych udziat w realizacii strategii powinny pomdc Ministerstwu
Zdrowia planowac¢ dzialania w zakresie polityki zdrowotne;.
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WYZWANIE

SKUTECZNIEJSZA WYKRYWALNOSC
CUKRZYCY

DEFINICJA PROBLEMU

25% chorujgcych Polakéow nie jest $wiadoma, ze ma cukrzyce. Jeszcze wiekszy odsetek nie wie, ze
ma zaburzenia metabolizmu glukozy definiowane jako stan przedcukrzycowy tj. nieprawidlowq
glikemie na czczo i/lub nieprawidtowq tolerancije glukozy. Problem dotyczy nie tylko dorostych, ale
coraz czesciej dzieci i mlodziezy.

Glownymi przyczynami takiego stanu rzeczy sq:

* niedostateczna swiadomogé spoteczna w zakresie czynnikéw ryzyka cukrzycy, objawdw cho-
roby i celowosci wykonywania badan pozwalajgeych rozpoznaé i zdefiniowad zaburzenia go-
spodarki weglowodanowej,

*  brak rozwigzan systemowych motywujgcych Lekarzy Rodzinnych do wykonywania diagnostyki
zaburzen gospodarki weglowodanowej u oséb ze zwickszonym ryzykiem ich wystgpienia,

e zlozona kilkustopniowa procedura diagnostyczna oparta o pomiar stezenia glukozy w osoczu
krwi zylnej i test doustnego obcigzenia glukozq.

Rozpoznanie cukrzycy typu 1 na wczesnym etapie choroby manifestujgcej sie wzmozonym pra-
gnieniem, nasilong diurezqg i chudnieciem, zmniejsza niekorzystne nastepstwa metaboliczne sta-
nowigce bezposrednie zagrozenie zycia, a mianowicie wystepowanie ciezkiej kwasicy ketonowe;.

Rozpoznanie zaburzen metabolizmu glukozy na etapie stanu przedcukrzycowego lub wczesnej
cukrzycy typu 2 nie tylko pozwala na wiekszos¢ skutecznos$é w zwalczaniu hiperglikemii oraz nie-
korzystnych bliskich i odlegtych jej nastepstw, ale takze zmniejsza ryzyko szeroko pojetego no-
wotworzenia. Zwiekszone ryzyko chordb ukladu sercowo-naczyniowego oraz nowotwordw u osdb
z otylosciq brzuszng jest bowiem nastepstwem hiperinsulinemii $cisle powigzanej z insulinoopor-
nosciq, dwoma kluczowymi zjawiskami w patomechanizmie cukrzycy typu 2.

Co musimy zrobié?

Cel do ktorego dgzymy w dtugofalowej perspektywie to podniesienie
skutecznosci wykrywalnosci cukrzycy i stanu przedcukrzycowego
W spoteczenstwie polskim.
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Badania przesiewowe definiowane sq przez Swiatowq Organizacje Zdrowia jako dziatania pozwa-
lajgce zidentyfikowad choroby nierozpoznane poprzez zastosowanie procedur czy testow szybkich
i powszechnie dostepnych, tatwych do populacyjnego zastosowania. Badania przesiewowe nie
sqg z zalozenia diagnostyczne. Majg one rozdzieli¢ osoby, ktére z duzym prawdopodobienstwem
sqg chore od tych, ktérzy prawdopodobnie nie sqg obcigzeni dang chorobg. W przypadku cukrzycy
badania przesiewowe powinny prowadzone by¢ w grupach zwiekszonego ryzyka zachorowania.

JAKI JEST PLAN DZIALANIA?
DZIALANIE 1
ZINTEGROWANE DZIALANIA.

Zintegrowanie sit i srodkow spotecznych oraz spoéjnosc dziatan (Narodowy Program Zdrowia; plan
dla cukrzycy, programy samorzgdowe) w zakresie skuteczniejszej wykrywalnosci cukrzycy. Wpro-
wadzenie dzialan na poziomie lokalnym tj. lokalne akcje samorzgdowe pozwalajgce na przepro-
wadzenie badan przesiewowych w kierunku cukrzycy wéréd mieszkancdw miast, miasteczek i wsi.

DZIALANIE 2
ZWIEKSZENIE SWIADOMOSCI SPOLECZNE].

Zwiekszenie $wiadomosci spotecznej o celowosci wykonywania badan pozwalajgeych rozpoznad
i zdefiniowad nieprawidlowosci w zakresie gospodarki weglowodanowej. Wykorzystanie Mediow
(telewizja, radio, Internet, nowe technologie mobilne) celem wskazywania grup zwiekszonego ryzy-
ka zachorowania na cukrzyce i zmotywowania oséb zagrozonych cukrzycqg do zbadania glikemii.

DZIALANIE 3
EDUKACJA PRACOWIKOW OPIEKI MEDYCZNE].

Zwiekszenie uwagi pracownikéw opieki medycznej podstawowej i specjalistycznej oraz Medycyny
Pracy na osoby zagrozone cukrzycq i obowigzkowe wykonywanie u nich badan przesiewowych
w kierunku cukrzycy.

Dziatania te majg na celu ugruntowanie wiedzy w zakresie: oceny czynnikow ryzyka rozwoju cu-
krzycy typu 2, kryteriéw kwalifikacji do populaciji wysokiego ryzyka, postepowania z pacjentem ze
stwierdzonym wysokim ryzykiem rozwoju cukrzycy typu 2, metod i standardéw diagnostycznych,
postepowania z pacjentem z nowo zdiagnozowang cukrzycq typu 2, zasad powtarzania badan
skriningowych w grupach oséb z wysokim ryzykiem rozwoju cukrzycy typu 2, okreslenie celéw
leczenia cukrzycy typu 2 — nie tylko nalezy kontrolowac glikemie, ale tez cignienie tetnicze, poziom
lipidéw oraz mase ciata.

DZIALANIE 4
KARTA OCENY RYZYKA CUKRZYCY.
Wprowadzenie i upowszechnienie w placéwkach medycznych, szkotach, zaktadach pracy, w Inter-

necie, w aplikacjach mobilnych narzedzia pozwalajgcego okresli¢ stratyfikacje w oparciu o czyn-
niki zwiekszonego ryzyka zachorowania na cukrzyce z wyznaczeniem grup: o niskim ryzyku;
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$rednim i wysokim. Jednym z zadan jakie nalezy podjgé jest przygotowanie wystandaryzowanych
protokoléw i kryteriow diagnostycznych tj. Karta oceny ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2, ktéra po-
winna by¢ podstawowym narzedziem identyfikacji oséb z populaciji ogdlnej powyzej 25 r.z. wyma-
gajgcych celowanych badan diagnostycznych (na wzér FINish Diabetes Rlsk SCore (FINDRISC).

DZIALANIE 5
CELOWANE BADANIA PRZESIEWOWE.

Cukrzyca typu 2 charakteryzuje sie diugqg fazg przedkliniczng i moze pozostaé bezobjawowa do
momentu pojawienia sie powiktan makro- i mikronaczyniowych. Cukrzyca typu 2 moze zostac
zdiagnozowana na diugo przed pojawieniem sie objawdw, poprzez identyfikacje oséb z podwyz-
szonym ryzykiem wystgpienia cukrzycy oraz przeprowadzenie testéw diagnostycznych. Zasadne
zatem bedzie podjecie dzialan pozwalajgcych na wprowadzenie oznaczenia glikowanej hemoglo-
biny (HbAlc) do diagnostyki cukrzycy w Polsce. Skrining w populacji ogdélnej nie jest rekomendo-
wany, ale badania wskazujqg, ze badania przesiewowe w populacji oséb z czynnikami ryzyka oraz
wczesne rozpoznanie cukrzycy typu 2, prowadzg do ograniczenia liczby powiktan cukrzycy oraz
redukcji kosztow.

Wéréd potencjalnych korzyséci wezesnego rozpoznania cukrzycy typu 2 nalezy wymienic:
*  Mniejszq liczbe powiktan w momencie stawiania diagnozy,

* Lepszq kontrole glikemii w dluzszym okresie czasu,

* Mniejsze zapotrzebowanie na leki,

* Nizszy odsetek pacjentéw rozwijajgcych powikiania,

* Nizszy odsetek przedwczesnych zgonow
DZIALANIE 6
WPROWADZENIE BADAN PRZESIEWOWYCH.

Istotne z punktu widzenia rozpoznania i zapobiegania cukrzycy jest wezesne jej rozpoznanie. Nie-
prawidlowo leczona prowadzi do uszkodzenia duzych i matych naczyn krwionosnych. Skutkiem
tych zmian jest choroba wiencowa, zawat serca, niewydolnosé krgzenia, udar mozgu, postepujgca
demencija i inne. W Polsce czesto cukrzyca rozpoznawana jest , przypadkowo” w trakcie hospitali-
zacji chorego z innej przyczyny. Czesto przyczyng tych hospitalizacii sq choroby, ktérych cukrzyca
jest istotnym czynnikiem ryzyka, na przykiad zawat serca lub udar mézgu. Wykonywanie badan
diagnostycznych jest konieczne szczegdlnie w grupach zwiekszonego ryzyka wystgpienia cukrzy-
cy, tj. u 0séb z nadwagq, czy otytoséciq, u ktérych cukrzyca wystepuje w rodzinie, mato aktywnych
fizycznie, z uprzednio stwierdzonymi zaburzeniami gospodarki weglowodanowej, z nadcignieniem
tetniczym lub inng chorobqg uktadu krgzenia, z zaburzeniami gospodarki lipidowej

Wprowadzenie badan przesiewowych w kierunku wczesnej diagnostyki cukrzycy. Badania w kie-
runku cukrzycy powinny by¢ wykonywane u osdb zagrozonych tg chorobq tj.

* uo0sbéb po 45 roku zycia co 3 lata

* czescigj (co roku jezeli wspdtdistnieje);

* u osdb z nadwagqg lub otyloscig (BMI 225 kg/m?2), szczegdlnie brzuszng (obwdd talii >80 cm
u kobieti >94 cm u mezczyzn);
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* uoséb mato aktywnych fizycznie (<150 minut wysitku fizycznego tygodniowo);
* U osdb majgcych we wezesniejszych badaniach laboratoryjnych stwierdzong hiperglikemie;
* u0sbb z chorobg ukladu sercowo-naczyniowego;

* U 0sbb z dyslipidemiq [szczegdlnie gdy stezenie frakcji HDL cholesterolu <40 mg/dl (1 mmol/l) i/
lub triglicerydow >150 mg/dl (1.7 mmol/)];

* U 0sdbb z nadciénieniem tetniczym;

* U kobiet z zespotem policystycznych jajnikéw;

e u kobiet z przebytg cukrzycq cigzowg; u kobiet, ktére urodzity dziecko >4kg;

* uo0sdb z cukrzycq wystepujgcg w rodzinie;

* uo0sdéb w stanach generujgceych insulinoopornosc¢ m.in. przewlekle leczonych sterydami; analo-
gami somatostatyny i innymi lekami o dziataniu diabetogennym.
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WYZWANIE

MONITORING | SYSTEM WSPARCIA OSOB
ZE STANEM PRZEDCUKRZYCOWYM

DEFINICJA PROBLEMU

Stan przedcukrzycowy jest etapem przebiegu zaburzen metabolizmu glukozy prowadzgcym w pro-
gresji do cukrzycy. Definiowany jest warto$ciami glikemii wyzszymi niz te, ktére okreslajg normo-
glikemie, ale nizszymi od tych, ktére pozwalajg na rozpoznanie cukrzycy. Stan przedcukrzycowy
rozpoznawany jest przy stwierdzeniu nieprawidiowej glikemii na czczo- stezenie glukozy w osoczu
krwi zylnej 100-125 mg/dl (5.6-6.9 mmo/]) i/lub nieprawidiowej toleranciji glukozy - stezenie glukozy
w osoczu krwi zylnej w 120. minucie testu doustnego obcigzenia 75 g glukozy (OGTT) 140-199 mg/dl
(7.8-11.0 mmol/l). W krajach, w ktorych w diagnostyce zaburzen metabolizmu glukozy uwzgledniana
jest glikowana hemoglobina (HbAlc) stan przedcukrzycowy definiowany jest wartoéciami HbAlc
5.8-6.49 %. Ze wzgledu na dynamike procesu zaburzen metabolizmu glukozy stan przedcukrzyco-
wy klinicznie najczesciej rozpoznawany jest u osdb zagrozonych cukrzycqg typu 2. Jest on nie tylko
zwiastunem cukrzycy typu 2, ale takze chordb ukiadu sercowo-naczyniowego. W Europie 10-20%
populaciji ma stan przedcukrzycowy.

Stan przedcukrzycowy nie indukuje charakterystycznych objawdw hiperglikemii, dlatego jest nie-
dostatecznie rozpoznawany. Istniejgq dane wskazujgce na dychotomie plci w zakresie nieprawidio-
wych stezen glukozy definiujgcych stan przecukrzycowy. U mezczyzn czesciej wystepuje izolowana
nieprawidlowa glikemia na czczo, a u kobiet nieprawidlowa tolerancja glukozy. Ten element nie
upraszcza diagnostyki stanu przedcukrzycowego i utrudnia zastosowanie narzedzi przesiewo-
wych. W warunkach polskich u oséb zagrozonych cukrzycqg typu 2 rozpoznanie stanu przedcu-

krzycowego powinno oparte by¢ na ocenie stezenia glukozy w osoczu krwi zylnej na czczo i w 120.
minucie OGTT.

Co musimy zrobié?

Okres$lenie zasad monitorowania i stworzenie systemu wsparcia dla osob
ze stanem przedcukrzycowym pozwalajgcych na zwiekszenie skutecznosci

dziatan w zakresie prewencji cukrzycy, przede wszystkim cukrzycy typu 2.
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Otyloé¢ generujgca insulinooporno$é¢ zwigzana jest z konstelacjg czynnikéw ryzyka sercowo-na-
czyniowego, opisanych jako zespdt metaboliczny. W jego definicji ujeto otylosc brzuszng wyrazong
obwodem talii (Europejki >80 cm; Europejczycy >94 cm), obecno$¢ nadcignienia tetniczego, ate-
rogennej dyslipidemii (stezenie frakcji HDL-cholesterolu <35 mg/d], triglicerydéw >150 mg/dl) oraz
wystepowanie zaburzen metabolizmu glukozy.

Stan przedcukrzycowy z reguly poprzedza cukrzyce (progresja zaburzen), moze ulec wyleczeniu
(regresja) lub pozostawac w stanie stabilizacii.

JAKI JEST PLAN DZIALANIA?
DZIALANIE 1

WSPARCIE OSOB ZE STANEM PRZEDCUKRZYCOWYM | PODJECIE DZIALAN
MOTYWUJACYCH DO ZMIANY STYLU ZYCIA.

Wdrozenie standardéw postepowania u osdb ze stanem przedcukrzycowym obejmujgcych: okre-
$lenie ryzyka sercowo-naczyniowego, ocena dotychezasowego stylu zycia (nawyki zywieniowe i ak-
tywnog¢ fizyczna), podjecie dziatan motywujgeych do zmiany stylu zycia prowadzgeej do redukciji
masy ciala, edukacja w zakresie zasad zdrowego zywienia, edukacja wydanie indywidualnych
zalecen pozwalajgcych na bezpieczne podejmowanie treningu fizycznego (u dorostych minimum
30 minut, a dzieci, miodziezy i miodych dorostych minimum 60 minut dziennie wysitku fizycznego
o umiarkowanej intensywnogci). W uzasadnionych przypadkach (otylose, wspdlistniejgce niepra-
widlowa glikemia na czczo z nieprawidlowa tolerancjg glukozy), przy braku przeciwwskazan za-
stosowanie farmakoterapii metforming, unikanie stosowania lekéw o dziataniu diabetogennych.
Motywacja do rzucenia natogu palenia z réwnoczesnym zachecaniem do zwiekszenia aktywnosci
tizycznej, gdyz takie dziatanie zmniejsza przyrost masy ciata notowany po zaprzestaniu palenia
tytoniu.

DZIALANIE 2
MONITOROWANIE OSOB ZE STANEM PRZEDCUKRZYCOW YM.

Raz w roku przeprowadzié¢ badania pozwalajgce na ocene pacjenta w skali: progresja; regresja;
stan stabilny zaburzen metabolicznych wyrazonych wskaznikami glikemicznymi (diagnostyka cu-
krzycy), lipidowymi (stezenie w surowicy cholesterolu frakcji LDL i HDL oraz triglicerydéw), warto-
$ciami cidnienia tetniczego krwi oraz masg ciata.

DZIALANIE 3
STWORZENIE SYSTEMOW WSPARCIA DLA OSOB W STANIE PRZEDCUKRZYCOWYM.

Promowanie systemowej edukacii fatwo dostepnej w zakresie zasad zdrowego stylu zycia przez ze-
spoly terapeutyczne sktadajgce sie z lekarza, pielegniarki diabetologicznej, dietetyka, psychologa,
fizjoterapeuty. Organizacja grup wsparcia dla oséb ze stanem przedcukrzycowym.

DZIALANIE 4

EDUKACJA POPRZEZ MEDIA | NOWOCZESNE TECHNOLOGIE.
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Wykorzystanie medidw, srodkéw komunikaciji publicznej i aplikacji mobilnych w uswiadamianiu
spolteczenstwa o wadze problemu jakim jest stan przedcukrzycowy

Na plaszczyznie samorzgdowej i ogdlnopolskiej organizacja akceji edukacyjnych promujgeych
,zdrowy styl zycia”.

KTO POWINIEN BYC ZAANGAZOWANY W REALIZACJE CELU?

e Osoby zagrozone cukrzycg,

* Edukatorzy diabetologiczni (w realiach polskich pielegniarki diabetologiczne),
* Dietetycy, psychologowie, instruktorzy fitness,

* Lekarze specjalisci,

*  Pozarzgdowe organizacje promujgce zdrowie,

*  Narodowy Fundusz Zdrowiaq,

* Samorzgdy terytorialne,

*  Pracodawcy,

* Inne podmioty zaangazowane w dzialaniach na rzecz walki z cukrzycqg
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WYZWANIE 4

ZMIANA MODELU OPIEKI NAD
PACJENTEM Z CUKRZYCA

DEFINICJA PROBLEMU

Prawidlowa, skuteczna i dostepna opieka diabetologiczna opierac sie powinna na kilku filarach:
opieka podstawowa prowadzona w warunkach Podstawowej Opieki Zdrowotnej, ambulatory;-
na opieka specjalistyczna w warunkach specjalistycznych poradni diabetologicznych oraz opie-
ka szpitalna w referencyjnych oddzialach diabetologicznych. Wszystkie te poziomy opieki winny
wspdtpracowad byé koordynowane na poziomie regionalnym i krajowym. Ta wspdtpraca pomie-
dzy poszczegdlnymi poziomami tworzy zalecany model tzw. Igczonej opieki diabetologiczne).

Polskie Towarzystwo Diabetologiczne (PTD) od wielu lat formutuje precyzyjne
zalecenia odnos$nie modelu opieki tgczonej w corocznych edycjach zalecen
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego, nie sq one jednak realizowane
W petni w haszym Kraju.

Wiekszos¢ pacjentéw z cukrzycq typu 2 pozostaje pod opiekq lekarzy POZ i nie korzysta z porad
w Ambulatoryjnej Opiece Specjalistycznej. (AOS). Z drugiej strony wielu pacjentéw z cukrzycq typu
2, ktorzy mogliby korzystac¢ z konsultacji w AOS okresowo znajduje sie pod stalq opiekq tych po-
radni zmniejszajgc dostepnosc¢ do nich innych pacjentéw. Preferencyjne warunki finansowe kon-
traktowania opieki nad pacjentem z cukrzycqg w warunkach POZ nie przetozyly sie na poprawe
wyréwnania cukrzycy w Polsce. Poprawy wymaga takze kwestia wyszkolenia lekarzy POZ w za-
kresie nowoczesnych metod terapii cukrzycy i prowadzenie pacjentéw z cukrzycq w podejsciu in-
terdyscyplinarnym i diugofalowym.

Dostepnos$¢ do AOS w zakresie diabetologii jest ograniczona. Istniejg w tym zakresie znaczne
réznice regionalne, a zdecydowana wiekszo$¢ poradni AOS zlokalizowana jest w duzych osrod-

Co musimy zrobi¢?

Celem dziatan w zakresie realizacji priorytetu jest wprowadzenie modelu
opiekitqgczonej, ktory zalecany jest od wielu lat przez zespot ekspertow
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego i szczegotowo opisany

w zaleceniach PTD.
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kach miejskich. Drogg do poprawy sytuacji mialy sta¢ sie poradnie prowadzgcee Kompleksowq
Ambulatoryjng Opieke Specjalistyczng w zakresie diabetologii, jednakze powstato ich zbyt mato
i obejmujqg swojq opiekq tylko nieznaczny odsetek pacjentdw.

W ostatnich latach powstawaty liczne inicjatywy, ktorych celem byto utatwienie
wspotpracy lekarz POZ - specjalista diabetolog, promujgce zasady opieki tg-
czonej (Polski Program Poprawy Glikemii nagradzany m.in. Nagrodqg Ministra
Zdrowiq). Kontynuacja takich projektow wymaga jednak wsparcia meryto-
rycznego jak i motywacji oraz utatwien organizacyjnych.

Musimy takze pamietad, ze leczenie cukrzycy prowadzi zespdt terapeutyczny, w ktérym role réwno-
rzedng z lekarzem prowadzgcym odgrywajq pielegniarki diabetologiczne i edukatorzy. W Polsce
pomimo wyksztalcenia duzej liczby specjalistéw w tej dziedzinie, nadal dostep do edukacii diabe-
tologicznej jest niewielki, a proces nieuregulowany. Rola edukatoréw i pielegniarek diabetologicz-
nych jest nadal niedoceniana w procedurach finansowania ustug zdrowotnych.

JAKI JEST PLAN DZIALANIA?
DZIALANIE 1
SZKOLENIA DIABETOLOGICZNE LEKARZY POZ.

Szkolenia diabetologiczne lekarzy POZ i wspodtpracujgeych pielegniarek w zakresie aktywnego
poszukiwania i rozpoznawania cukrzycy oraz jej leczenia w zakresie przewidzianym w zalece-
niach PTD. Objeci szkoleniem winni by¢ lekarze zainteresowani problemami diabetologicznymi
dzialajgey na okreslonym obszarze, tak aby pacjenci z cukrzycq mogli mie¢ réwnomierny teryto-
rialnie dostep do fachowej opieki w ramach POZ.

DZIALANIE 2
MODEL ,SZYBKIE) SCIEZKI".

W zwigzku z udowodnionym faktem, ze kluczowym okresem dla prawidiowej terapii cukrzycy
i unikniecia groznych jej przewlektych powikian jest intensywna leczenie wieloczynnikowe tuz po
rozpoznaniu choroby, nalezy stworzy¢ model ,,szybkiej sciezki” konsultacii specjalistycznej pacjen-
ta z nowo rozpoznang cukrzycg. Stworzy to mozliwo$¢ wezesnej kwalifikacii pacjentéw do leczenia
specjalistycznego.

DZIALANIE 3
WSPOLPRACA NA LINI POZ - LEKARZE DIABETOLODZY.

Stworzenie sformalizowanych powigzan miedzy poradniami POZ prowadzgcymi opieke nad pa-
cjentami z cukrzycq z podmiotami prowadzgeymi AOS w dziedzinie diabetologii, co skroci i utatwi
dostep osdéb z cukrzycq do konsultacji specjalistyczne;.
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DZIALANIE 4
ROWNY DOSTEP DO DIABETOLOGICZNYCH PORADNI SPECJALISTYCZNYCH.

Opracowanie zasad umozliwiajgcych réwnomierne rozmieszezenie poradni specjalistycznych
diabetologicznych, ktére mogq opierad sie na bodzcach finansowych ze strony platnika spotecz-
nego, wsparciu ze strony samorzgdu terytorialnego.

DZIALANIE 5
WPROWADZENIE EDUKACJI DIABETOLOGICZNE].

W warunkach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej wprowadzenie mechanizmoéw promujgeych
edukacje diabetologiczng jako nieodzowny (kluczowy) element opieki nad chorym z cukrzycq, co
w konsekwenciji zwiekszy dostep do lekarskich konsultacji specjalistycznych.

DZIALANIE 6
TWORZENIE REGIONALNYCH PORADNII WYSOKOSPECJALISTYCZNYCH.

Celem strategii walki z cukrzycq powinno by¢ catkowite wyeliminowanie cukrzycy jako przyczyny
pelnej utraty wzroku oraz amputacii stop. Konieczne jest promowanie i wsparcie tworzenia regio-
nalnych poradni wysokospecjalistycznych ukierunkowanych na zapobieganie, wezesng diagno-
styke i leczenie przewlektych powiktan cukrzycy, ktére prowadzqg do inwalidztwa i generujg wyso-
kie koszty posrednie, takich jak Poradnie Stopy Cukrzycowej, Poradnie Retinopatii Cukrzycowe;.

DZIALANIE 7
DOSTEP DO REFERENCYJNYCH REGIONALNYCH ODDZIALOW DIABETOLOGICZNYCH.

W zakresie lecznictwa zamknietego konieczne jest utatwienie dostepnosci do referencyjnych re-
gionalnych oddziatéw diabetologicznych bez posrednictwa oddziatow ogdlno-internistycznych ze
wzgledu na specyfike opieki szpitalnej nad chorym z cukrzycq.

DZIALANIE 8
STWORZENIE MECHANIZMOW WSPIERAJACH TWORZENIE NOWYCH PORADNII.

Kompleksowa Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna dla chorych na cukrzyce, to rozwigzanie
bardzo dobrze oceniane przez $rodowisko diabetologiczne. Zalozenie tego pomystu jest bardzo
dobre, jednak bez zmian w zakresie finansowania takich poradni, nie przekiada sie to na powsta-
wanie wielu oérodkéw tego typu. Konieczne jest wprowadzenie mechanizmoéw, gtéwnie finanso-
wych, zachecajgcych do tworzenia nowych poradni KAOS w diabetologii.
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DZIALANIE 9
WPROWADZENIE REJESTRU CHORYCH Z CUKRZYCA.

Wielokrotnie podejmowane préby tworzenia w Polsce rejestrow cukrzycy niestety jak do tej pory
konczyly sie niepowodzeniem, czego konsekwencijq jest brak dostatecznych danych na temat
potrzeb zdrowotnych tej grupy pacjentéw dostepnych dla jednostek organizujgcych opieke nad
pacjentem z cukrzycq i niewltasciwa alokacja srodkéw finansowych przeznaczonych na ten cel
z obserwowanymi duzymi réznicami regionalnymi w tym zakresie, ktére nie wynikajq czesto z rze-
czywistych potrzeb. Do realizacii tego celu niezbedne jest wprowadzenie |, karty zdrowia pacjenta
z cukrzycq” w formie elektroniczne;j.

Rejestr powinien by¢ prowadzony w ramach odrebnej jednostki wchodzgcej w sktad Centrum Sys-
temoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ) sprawujgcego nadzér organizacyijny i finanso-
wy. Z kolei nadzdér merytoryczny nad Rejestrem sprawuje Rada Naukowa Rejestru, ktérej cztonko-
wie sq powolywani i odwolywani przez szefa CSIOZ, na podstawie opinii Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego, ktéra okresla rodzaj i zakres danych gromadzonych w Rejestrze.

Rejestr powinien mie¢ charakter ogélnopolski, a obowigzek zgltaszania chorych powinien dotyczy¢
kazdego poziomu systemu ochrony zdrowia. Istotna jest takze kwestia analizy danych, ktére powin-
ny by¢ takze dostepne dla osdb prowadzgceych badania naukowe.

JAKIE KORZYSCI MOZEMY UZYSKAC:

1. Stworzenie racjonalnego, efektywnego i stabilnego systemu opieki nad pacjentem z cukrzycq,
ktory zapewni poczucie bezpieczenstwa pacjentom podnoszgce znacznie ich komfort 1 zadowo-
lenie z zycia, mimo przewlekte postepujgcej choroby.

2. Szybkie wdrozenie intensywnego wieloczynnikowego i zindywidualizowanego leczenia cho-
rych na cukrzyce, co w konsekwenciji przelozy sie na zmniejszenia lub opdznienie wystgpienia
przewlektych powiktan cukrzycy.

3. Mimo koniecznego zwiekszenia kosztéw bezposrednich opieki nad pacjentem z cukrzycg,
w perspektywie odlegtej wprowadzenie modelu opieki fgczonej przyniesie zmniejszenie kosz-
téw posrednich cukrzycy obcigzajgeych spoteczenstwo w znacznie wiekszym stopniu niz kosz-
ty bezposrednie.

KTO POWINIEN BYC ZAANGAZOWANY W DZIALANIE:

Polskie Towarzystwo Diabetologiczne

Lekarze specjalisci diabetolodzy oraz edukatorzy diabetologiczni
Regionalni organizatorzy opieki zdrowotnej

Jednostki samorzgdu terytorialnego wszystkich szczebli
Przedstawiciele platnika

SR A

Organy administracji panstwowej wszystkich szczebli wraz ze swoimi przedstawicielami w oso-
bach Konsultanta Krajowego i Konsultantéw Regionalnych

7. Lekarze i pielegniarki POZ szczegdlnie zainteresowani problemami cukrzycy
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WYZWANIE 5

ORGANIZACJA EDUKAC]I
DIABETOLOGICZNE) OSOB CHORYCH NA
CUKRZYCE TYPU 2 1 ICH RODZIN

DEFINICJA PROBLEMU

W Polsce nie istnieje zadne systemowe rozwigzanie opieki diabetologicznej w przypadku cukrzycy
typu 2, ktéra stanowi ok. 90% przypadkdéw choroby. Mozemy moéwié jedynie o pewnych szczgtko-
wych modelach, ktére lokalnie czy regionalne stosujg srodowiska diabetologiczne, ale nie majg
one rangi krajowych norm ani standardéw. Trzeba zatem jak najszybciej system opieki diabetolo-
gicznej wypracowad i wdrozyé, ze szczegdlnym uwzglednieniem holistycznej edukacii diabetolo-
gicznej pacjentow i ich srodowisk rodzinnych oraz w wielu przypadkach spoteczno-zawodowych.

Dane epidemiologiczne w zatrwazajgey sposdb obrazujg galopujgey wzrost liczby zachorowan na
cukrzyce oraz bedgcych jej wynikiem powiklan. Ziej sytuacii towarzyszg powazne braki w syste-
mie opieki zdrowotnej. Nie doceniamy starej prawdy — lepiej zapobiegad niz leczy¢. W przypadku
cukrzycy typu 2 maksyma ta jest sednem wszelkich dziatan, bowiem choroba ,dojrzewa w nas”
z wiekiem. Najczesciej sami stymulujemy jej rozwdj, na co wplyw ma tak zwany — styl zycia. Moze-
my jednak mie¢ dodatkowe predyspozycie, czyli by¢ w grupie ryzyka. Ale, aby zapobiegac samej
chorobie czy ewentualnemu pogtebianiu sie jej 1 wystgpieniu powikian, trzeba by¢ $wiadomym
najlepiej wszelkich zagrozen. Swiadomym, czyli wyedukowanym. Tylko wéwezas mozna wdrazaé
wlasciwe nawyki - wyksztatcone na skutek edukacii, wspomagajgce zmniejszenie ryzyka zachoro-
walnosci lub proces leczenia czy zwiekszenie komfortu swojego zycia.

Co musimy zrobi¢?

Wypracowac i wdrozyc system opieki diabetologicznej, ze szczegolnym
uwzglednieniem holistycznej edukacji diabetologicznej pacjentow i ich
srodowisk rodzinnych oraz w wielu przypadkach spoteczno-zawodowych.

We wrzesniu 2014 roku, z inicjatywy Stowarzyszenia Edukacji Diabetologicznej powstala grupa
robocza, ktéra na podstawie opinii pacjentéw, ich rodzin, edukatoréw do spraw diabetologii oraz
lekarzy zdefiniowala kluczowe obszary wymagajgce pilnych zmian w systemie opieki zdrowotne;j.
Wypracowano rekomendacije, ktére zdecydowanie poprawiq system opieki nad pacjentem diabe-
tologicznym.
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Zapewnienie dostepu do holistycznej edukaciji diabetologicznej jest wiec uzasadniong, fundamen-
talng zasadg w systemie ochrony zdrowia, ktéra wynika z potrzeb spoteczenstwa zagrozonego
epidemiq cukrzycy, odczué pacjentéw chorych na cukrzyce i srodowiska diabetologicznego.

Zdecydowanie najwiecej przypadkow cukrzycy rozpoznaje sie na poziomie podstawowej opieki
zdrowotnej. Wdrozenie osoby z cukrzycq i jego rodziny w proces edukacii juz w chwili rozpoznania
choroby, stanowi korzyé¢ dla pacjenta i srodowiska, w ktorym przebywa, jak réwniez catego syste-
mu ochrony zdrowia.

Nalezy jednak réwniez pamietac o usankcjonowaniu edukacii, ktéra faktycznie odbywa sie juz od
wielu lat w poradniach diabetologicznych, a nie ma wyodrebnionego kontraktowania i finansowa-
nia. Na ten poziom trafia najwiecej pacjentow chorujgeych juz od pewnego czasu, jednak nie wie-
dzgcych o swojej chorobie, a jej wystepowanie ujawniono wraz pierwszymi objawami powikian.

JAKI JEST PLAN DZIALANIA?
DZIALANIE 1

WYPRACOWANIE STANDARDOW OPIEKI NAD PACJENTEM DIABETOLOGICZNYM W ZA-
LEZNOSCI OD STOPNIA ZAAWANSOWANIA CHOROBY | INDYWIDUALNYCH CECH PA-
CJENTA.

Wstepem do wypracowania ,nowej jakosci” w edukacji diabetologicznej powinno by¢ opraco-
wanie 1 wdrozenie ujednoliconego sposobu edukacji pacjentéw, ich érodowiska rodzinnego i/lub
spoteczno-zawodowego. Odpowiednio ukierunkowana i prowadzona edukacja decyduje, w duzej
mierze, o skutecznej prewencji i wlasciwej opiece diabetologicznej. Normalizacji w tym zakresie
podjeto sie Stowarzyszenie Edukaciji Diabetologicznej we wspodtpracy z Naczelng Radqg Pielegnia-
rek i Poloznych przystepujgc do opracowania Standardéw Holistycznej Edukacii Diabetologiczne;.

Kontraktowanie tej ustugi, $wiadczonej przez wysoko wyspecjalizowanych edukatoréw do spraw
diabetologii, daje gwarancje ustabilizowania, a w kilkuletnim okresie czasu nawet zmniejszenie
kosztow leczenia powiktan towarzyszgceych cukrzycy, rokujgc nawet ograniczenie zapadalnosgci
na cukrzyce.

DZIALANIE 2
UDROZNIENIE DOSTEPU DO OPIEKI WIELOSPECJALISTYCZNE].

Rozwigzaniem, do ktérego nalezatoby dgzy¢ powinno uwzgledniac¢ powstanie w systemie ochrony
zdrowia os$rodkdéw regionalnych, najlepiej na poziomie powiatu (lub w zaleznosci od terytorium
i liczby mieszkancédw — grupy powiatéw), specjalizujgeych sie w edukacii diabetologicznej. Porady
$wiadczone na tym poziomie winnym by¢ wyodrebnionym $wiadczeniem gwarantowanym reali-
zowanym przez edukatoréw do spraw diabetologii.

Jednoczesénie powinien powstac¢ Narodowy Program dotyczagcey edukacii i profilaktyki w cukrzycy
finansowany z funduszy wydzielonych z budzetu panstwa specjalnie na ten cel. Powstanie o$rod-
kow regionalnych np. 16 — po jednym w kazdym z wojewddztw — jako program pilotazowy, ktéry
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realizowany bytby przy wspdtudziale organizacii pozarzgdowych, jednostek samorzgdu terytorial-
nego oraz wsparciu administracji rzgdowej, a w szczegolnosci administracii specjalnej oraz Na-
rodowego Funduszu Zdrowia.

DZIALANIE 3

WYDZIELENIE SWIADCZENIA EDUKACYJNEGO, JAKO ODREBNEJ PROCEDURY,
REALIZOWANEGO PRZEZ EDUKATORA DO SPRAW DIABETOLOCGII.

STRATEGIA PREWENCI]I I LECZENIA CUKRZYCYW POLSCE 2015-2025 stawia sobie za cel zaini-
cjowanie zmian zmierzajgcych w dtugofalowej perspektywie do poprawy wskaznikéw zwigzanych
z odsetkiem oséb z nowozdiagnozowang cukrzycq, zmniejszenia ilo$ci powiklan i poprawy jakosci
zycia osdb z cukrzycq, a takze zmniejszenia odsetka oséb umierajgeych z powodu cukrzycy w Pol-
sce. Osiggniecie postawionego celu wymaga skoordynowanych dziatan w zakresie wypracowa-
nia standardéw opieki nad pacjentem diabetologicznym w zaleznosci od stopnia zaawansowania
choroby i indywidualnych cech pacjenta, udroznienia dostepu do opieki wielospecjalistycznej oraz
edukaciji pacjentéw, ich érodowiska rodzinnego, spotecznego czy zawodowego.

Pierwszym krokiem w kierunku poprawy swiadomosci pacjentéw i ich rodzin, a takze $rodowiska,
w ktérym przebywajq w zakresie edukacji winno by¢ wydzielenie swiadczenia edukacyjnego, jako
odrebnej procedury dla pacjentéw chorych na cukrzyce, ktérqg realizowad powinna profesjonalnie
przygotowana kadra. W funkcjonujgcym systemie ochrony zdrowia dysponujemy juz takqg kadrg —
sqg to lekarze specjali$ci oraz edukatorzy do spraw diabetologii (pielegniarki i potozne z odpowied-
nim przygotowaniem).

Majac na wzgledzie wydtuzony perspektywicznie okres osiggania postawionego w Strategii celu,
a takze mozliwo$é skutecznego jego osiggniecia edukacja diabetologiczna winna odbywad sie
na kazdym z funkcjonujgcych w systemie ochrony zdrowia poziomie, czyli w Podstawowej Opiece
Zdrowotnej, Ambulatoryjnej Opiece Specjalistycznej oraz opiece szpitalne;.

Na poziomie leczenia szpitalnego sytuacja wyglgda najkorzystniej pod wzgledem prawnym, bo-
wiem oddziaty diabetologiczne lub ewentualnie oddziaty Igczone podpisujgce umowy z Narodo-
wym Funduszem Zdrowia sq zobligowane do dysponowania profesjonalistami,miedzy innymi edu-
katorami ds. diabetologii. Oczywi$cie poziom finansowania tej ustugi jest niewystraczajgey — tylko
0,5 etatu. Biorge pod uwage, ze pacjenci diabetologiczni mogqg znajdowad sie na wielu oddziatach
w zwigzku szerokg gamg powikian, nalezaloby powolad stanowisko — przewidziane w Rozporzg-
dzeniu Ministra Zdrowiaz dnia 20 lipca 2011 rw sprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikdw
na poszczegolnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebedgcych przedsie-
biorcami — we wszystkich wymienionych placéwkach i scedowac na specjalistéw edukacije i kon-
sultacje w tym zakresie w odniesieniu do catego szpitala.

Pozostate poziomy ochrony — POZ i AOS — zdrowia nie majg wyodrebnionego $wiadczenia w za-
kresie edukacji diabetologicznej. Konieczne jest zatem wyodrebnienie takiego $wiadczenia, na
okreslonych warunkach, w opiece podstawowej i specjalistyczne;.

Majgce na wzgledzie wage i potwierdzajgeq sie skutecznos$c¢ skoordynowanej opieki medycznej
istotnym bytoby wprowadzenie modelu Koordynowanej Ambulatoryjnej Opieki Zdrowotnej, po-
legajgcej na zaawansowanej integraciji POZ i AOS, opierajgcej sie na konkretnych standardach
opieki diabetologicznej, w tym edukaciji diabetologicznej oraz standardy organizacyjne, ktére ujed-
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nolicityby sposdb postepowania z pacjentem diabetologicznym w zaleznosci od stopnia zaawan-
sowania choroby i indywidulnych cech pacjenta.

Edukacja pacjenta to element niezbedny w procesie leczenia niezaleznie od poziomu w systemie
ochrony zdrowia. Specjalisci prowadzgcy edukacje mogliby stanowié¢ pomost pomiedzy poszcze-
golnymi poziomami.

Zostalo to juz zapoczgtkowane poprzez promocje zasad opieki tgczonej (Polski Program Poprawy
Glikemii nagradzany m.in. Nagrodg Ministra Zdrowia). Najdalej idgcym, zoptymalizowanym i da-
jgcym powszechny dostep do edukaciji rozwigzaniem wydaje sie by¢, w obecnym stanie prawnym,
wyodrebnienia $wiadczenia gwarantowanego — porady edukacyjnej — jako kolejny zatgcznik do
Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzes$nia 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowa-
nych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. 2013 poz. 1248).

KORZYSCI PLYNACE Z TAKIEGO ROZWIAZANIA TO M. IN.:

1. Swiadczeniodawcg moze by¢:

* publiczny zaktad opieki zdrowotnej, w ktérych , porade edukacying” $wiadczy¢ bedq upraw-
nione pielegniarki/potozne,

* uprawnione pielegniarki/polozne wykonujgce dziatalnos¢ leczniczg okreglong w ustawie

* zdnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej art. 5 ust 2, pkt 2 a, b zwanej dalej ,,prak-
tykami zawodowymi”

* podmioty lecznicze, w ktérych ,porade edukacyjng” swiadczyé bedg uprawnione piele-
gniarki/ potozne

2. Zapewnienie osobie chorej na cukrzyce i jego rodzinie profesjonalnej edukaciji przeprowadzo-
nej przez edukatora ds. diabetologii.

3. Szeroki dostep do edukaciji daje wieksze szanse ograniczenia, a nawet eliminaciji wystepowa-
nia najgrozniejszych powiklan zwigzanych z cukrzycq, poprawe komfortu zycia pacjenta i jego
rodziny oraz obnizenie kosztéw opieki i leczenia.

Daje on réwniez mozliwos¢ skoordynowania dziatan POZ i AOS.
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WYZWANIE 6

EFEKTYWNY SYSTEM
PRZECIWDZIALANIA, WYKRYWANIA
| LECZENIA POWIKLAN

DEFINICJA PROBLEMU

Cukrzyca jest chorobqg przewlekle postepujgcq, powodujgecq powstawanie powiklan w postaci
uszkodzenia duzych i malych naczyn tetniczych (makro- i mikroangiopatia). Powiklania makro-
angiopatyczne rozwijajqg sie na skutek dtugo utrzymujgcego sie podwyzszonego stezenia glukozy
we krwi, natomiast powiklania makroangiopatyczne sq skutkiem przyspieszenia przez cukrzyce
rozwoju miazdzycy tetnic.

STAN OBECNY

Choroby ukladu sercowo-naczyniowego sg obecnie gtowng przyczyng zgondéw u chorych na cu-
krzyce. Prawie % pacjentow z cukrzycq ma nadcignienie tetnicze, co trzeci pacjent ma chorobe nie-
dokrwienng serca a co czwarty przebyt juz zawat serca. Podstepny rozwdj powikian naczyniowych
jeszcze w okresie stanu przedcukrzycowego oraz pdzne rozpoznanie cukrzycy doprowadzajg do
sytuacji, ze co drugi pacjent z nowo rozpoznang cukrzycq w Polsce ma juz powikiania przewlekte
cukrzycy. W zapobieganiu przewleklym powiklaniom bardzo istotng role odgrywa wieloczynniko-
we leczenie cukrzycy obejmujgce oprocz kontroli stezenia glukozy we krwi, takze kontrole cignienia
tetniczego krwi, stezenia cholesterolu oraz masy ciata. Kluczowe dla skutecznego zapobiegania
bagdz opdznienia wystgpienia przewleklych powikian cukrzycy ma wezesne intensywne wieloczyn-
nikowe i zindywidualizowane leczenie cukrzycy od momentu jej rozpoznania. Mimo znaczgcego
postepu jaki dokonat sie w ostatnich latach w zakresie aktywnego wykrywania cukrzycy, cukrzyca

Co musimy zrobié?

Musimy dgzy¢ do zmniejszenia liczby zgondw z przyczyn sercowo-
naczyniowych w cukrzycy, ograniczenia wystepowania zawatow serca
i udarow mozgu z ich nastepstwami, zmniejszenia liczby amputacii
nieurazowych konczyn, zmniejszenia przypadkow utraty wzroku oraz
schytkowej niewydolnosci nerek.
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w Polsce rozpoznawana jest zbyt pdzno. Niedostateczna jest jeszeze swiadomosé lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotnej koniecznoéci intensywnej skutecznej i wieloczynnikowej terapii cukrzycy
w okresie tuz po jej rozpoznaniu. Dostep pacjentéw z nowo rozpoznang cukrzycq do konsultacii
specjalisty diabetologa jest znacznie ograniczony. Pacjenci kierowani sq na takqg konsultacje juz
w stadium zaawansowanych powiklan sercowo-naczyniowych. Znaczna czes$c rozpoznan cukrzy-
cy stawiana jest w momencie wystgpienia groznych dla zycia powiktan takich jak zawat serca czy
udar mdézgu.

Jak wspomniano powyzej, przewlekte powiklania cukrzycy o charakterze choroby matych naczyn
(nefropatia, retinopatia, neuropatia cukrzycowa) sg nastepstwem ditugotrwatego dziatania pod-
wyzszonego stezenia glukozy. Odpowiednia kontrola stezenia glukozy jest w stanie zapobiec lub
znacznie opdzni¢ moment ich wystgpienia. Zwiekszyla sie znacznie swiadomos¢ koniecznosci kon-
troli funkcji nerek w przebiegu cukrzycy, jednak chorzy z nefropatiq cukrzycowq stanowiq obecnie
gléwnqg grupe pacjentéw poddawanych leczeniu nerko zastepczemu. Cukrzyca jest réwniez jedng
z gléwnych przyczyn utraty wzroku. Mimo $cistych zalecen PTD odnoénie czestosci konsultacii oku-
listycznych ich dostepnos¢ jest niewystarczajgca z duzymi réznicami regionalnymi w tym zakre-
sie. Poradnie specijalistyczne leczenia retinopatii cukrzycowej sqg rozmieszczone gtéwnie w duzych
os$rodkach miejskich i ich dostepnos¢ jest ograniczona.

Cukrzyca jest gléwng przyczyng nieurazowych amputaciji koticzyn w Polsce. Liczba tych ampu-
tacji na tle innych krajéw europejskich pozostaje nadal bardzo wysoka, mimo odnotowanego ich
spadku w ostatnich latach. Wynika to gtéwnie ze stale niewystarczajgceej $wiadomosci pacjentéw
oraz srodowiska lekarskiego co do koniecznosci przestrzegania podstawowych zasad zapobie-
gania zespolowi stopy cukrzycowej. Podstawowym mankamentem w zakresie prewenciji i leczenia
zespolu stopy cukrzycowej jest niska dostepnos$é i niewielka liczba Poradni Stopy Cukrzycowe;j
pracujgcych w oparciu o zespdt wielu specjalistéw oraz wsparcie rehabilitacyjne 1 odpowiednie za-
opatrzenie ortopedyczne. Dziatalno$¢ takich poradni jest bardzo kosztochtonna i dotychezas opie-
ra sie na entuzjazmie zespoldéw terapeutycznych tych poradni, stanowiqge zrédio strat finansowych
dla jednostek prowadzgeych takie poradnie.

Zalecenia PTD corocznie formutujg schemat postepowania zmierzajgcy do zapobiegania i weze-
snego wykrywania przewleklych powikian cukrzycy oraz przedstawiajg aktualizowane wedlug
najnowszych zdobyczy wiedzy medycznej zasady postepowania terapeutycznego w razie ich wy-
stgpienia, jednak implementacja tych zalecen jest zdecydowanie niewystarczajgea.

JAKI JEST PLAN DZIALANIA?
DZIALANIE 1
WCZESNE WYKRYWANIE CUKRZYCY | AKTYWNE JEJ] POSZUKIWANIE.

[stotne z punktu widzenia rozpoznania i zapobiegania cukrzycy jest wezesne jej rozpoznanie. Nie-
prawidlowo leczona prowadzi do uszkodzenia duzych i matych naczyn krwionosnych. Zaburzenia
duzych naczyn krwiono$nych polegajq na przedwczesnym i nasilonym rozwoju miazdzycy, szcze-
gdlnie w tetnicach wiencowych, mézgowych i konczynach dolnych. Skutkiem tych zmian jest cho-
roba wiencowa, zawat serca, niewydolnos¢ krgzenia, udar mozgu, postepujgca demencija i inne.
W Polsce czesto cukrzyca rozpoznawana jest ,przypadkowo” w trakcie hospitalizacji chorego
z innej przyczyny. Czesto przyczyng tych hospitalizaciji sg choroby, ktérych cukrzyca jest istotnym
czynnikiem ryzyka, na przykiad zawat serca lub udar mézgu. Wykonywanie badan diagnostycz-
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nych jest konieczne szczegdlnie w grupach zwickszonego ryzyka wystgpienia cukrzycy, tj. u oséb
z nadwagq, czy otylosciqg, u ktérych cukrzyca wystepuje w rodzinie, mato aktywnych fizycznie,
z uprzednio stwierdzonymi zaburzeniami gospodarki weglowodanowej, z nadci$nieniem tetniczym
lub inng chorobqg uktadu krgzenia, z zaburzeniami gospodarki lipidowe;.

DZIALANIE 2
WDROZENIE ZINDYWIDUALIZOWANEGO LECZENIA CUKRZYCY.

Nalezy wprowadzi¢ mechanizmy, ktére pozwolqg na lepszq profilaktyke groznych powiklan cukrzy-
cy, a takze utrzymanie odpowiednich wynikéw leczenia. Nadal zbyt wielu pacjentéw z cukrzycqg
w Polsce nie uzyskuje rekomendowanych przez PTD celéw leczenia tj. nie uzyskuje wartosci doce-
lowych w zakresie: glikemii, ci$nienia tetniczego, lipidogramu, masy ciata. To z kolei, naraza ich
na zwiekszone ryzyko powikian takich, jak choroby serca, uszkodzenie oczu, nerwéw i nerek, czy
groznych hipoglikiemii.

Wazna jest takze wieksza indywidualizacja leczenia. Trzeba uwzglednié stopien ryzyka hipoglike-
mii, stopien edukaciji pacjenta oraz relacje korzysci i ryzyka uzyskania tych wartoéci. W niektérych
sytuacjach np. przy obecnosci zaawansowanych powikian, w starszym wieku, u oséb otytych na-
lezy wybrac takie strategie leczenia, ktére pozwolg na uzyskanie najbardziej optymalnych celow
leczenia. Uzyskanie tych celow nie bedzie mozliwe bez zapewnienia pacjentom z cukrzycq doste-
pu do wielu opcji terapeutycznych, tak aby kazdemu pacjentowi zapewnic¢ najlepiej dopasowane
leczenie zaspokajajgce jego indywidualne potrzeby.

Takie podejscie jest szczegdlne wazne w przypadku pacjentow ,pierwszorazowych”, u ktéorych
wczesne intensywne leczenie cukrzycy powinno by¢ oparte o zasade indywidualizacii oraz wie-
loczynnikowosci, uwzgledniajgc takze szybki dostep do konsultacii specjalistycznej pacjenta zaraz
PO rozpoznaniu cukrzycy.

DZIALANIE 3
WLACZENIE PACJENTA DO PROCESU LECZENIA.

Efektywna strukturalna i edukacja pacjentéw ukierunkowana na proste i skuteczne metody zapo-
biegania przewleklym powiklaniom cukrzycy.

DZIALANIE 4
EDUKACJA PERSONELU MEDYCZNEGO.

Podniesienie $wiadomosci personelu medycznego podstawowej opieki zdrowotnej oraz innych
specjalnosci lekarskich (chirurdzy, kardiolodzy, neurolodzy) odnosnie zapobiegania, wykrywania
i wspolczesnych mozliwosci leczenia przewleklych powiklan cukrzycy.
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DZIALANIE 5
SKUTECZNA IMPLEMENTAGCJA ZALECEN DIABETOLOGICZNYCH.

Stworzenie mechanizméw pozwalajgeych na skuteczng implementacje zalecen PTD odno$nie
okresowych konsultacji specjalistycznych celem zapobiegania i wezesnego wykrywania przewle-
ktych powiktan.

DZIALANIE 6
TWORZENIE PORADNII STOPY CUKRZYCOWE].

Wsparcie merytoryczne i preferencyjne warunki finansowania zachecajgee do tworzenia Poradni
Stopy Cukrzycowej w ramach programu prewencji, wezesnej diagnostyki i leczenia zespoltu stopy
cukrzycowej. Zmniejszenie czestosci amputaciji konczyn dolnych u chorych na cukrzyce mozna
rozwigzadé poprzez utworzenie regionalnych poradni zapobiegania i leczenia zespotu stopy cu-
krzycowej (jedna poradnia w wojewoddztwie). Poradnia zapewnia interdyscyplinarne, komplekso-
we, zachowawcze 1 inwazyjne leczenie pacjentéw z zespolem stopy cukrzycowej, a takze prowadzi
ustawiczng edukacje w zakresie zapobiegania rozwojowi zespotu stopy cukrzycowe;.

DZIALANIE 7
INTERDYSCYPLINARNY PROGRAM ZAPOBIEGANIA RETINOPATII CUKRZYCOWE].

Celem strategii walki z cukrzycq powinno by¢ catkowite wyeliminowanie cukrzycy, jako przyczyny
pelnej utraty wzroku. Rozwigzaniem jest prowadzenie badan przesiewowych w kierunku retino-
patii cukrzycowej zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego na przyktad
w ramach Ogdlnopolskiego Programu Zapobiegania Retinopatii Cukrzycowej. W ramach takiego
programu placéwki ambulatoryjne realizujgce $wiadczenia diabetologiczne na podstawie umowy
z Narodowym Funduszem Zdrowia powinny zostaé wyposazane w sprzet cyfrowy do obrazowania
dna oczu, a podstawowe badania diagnostyczne mogqg prowadzié¢ odpowiednio przeszkolone pie-
legniarki diabetologiczne/edukatorki.

JAKIE KORZYSCI MOZEMY UZYSKAC:

*  Wydtuzenie zycia oraz poprawa komfortu zycia pacjentéw z cukrzycg.
* Redukcja kosztéw bezposrednich leczenia powikian cukrzycy
* Znaczgce zmniegjszenie kosztow posrednich.
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WYZWANIE 7

OPIEKA NAD DZIECMI | MLODYMI
OSOBAMI Z CUKRZYCA

DEFINICJA PROBLEMU

Pomimo tego, ze cukrzyca typu | dotyczy tylko okoto 10 proc. wszystkich chorych na cukrzyce tem-
po wzrostu zachorowan w krajach europejskich niepokojgco wzrasta. Tylko w ciggu ostatnich 15
lat az czterokrotnie wzrosta liczba zachorowan w grupie dzieci w wieku przedszkolnym i kazdego
roku przybywa ok. 4 proc. chorych pediatrycznych (w wieku rozwojowym). Podwoita sie rowniez
ilo$¢ tzw. miodych diabetykdw, czyli pacjentow do 18 r.z. w ciggu ostatnich 15 lat.

Wzrost zachorowalnosci na cukrzyce tego typu jest szczegdlnie niepokojqcy, poniewaz w przeci-
wienstwie do cukrzycy typu 2 nie istniejq uznane metody zapobiegania jej wystepowaniu, a na ten
typ cukrzycy zapadajg gtéwnie dzieci i mlodzi ludzie, ktérzy nastepnie muszq zy¢ z chorobg cate
zycie. Sytuacja jest bardzo powazna, poniewaz cukrzyca typu 1 jest chorobg nieuleczalng, prowa-
dzi do nieodwracalnego zniszczenia komorek beta trzustki 1 wielu groznych powiklan cukrzyco-
wych. Zarzgdzanie zatem tak gwattownie wzrastajgcych odsetkiem chorych dzieci bedzie wielkim
wyzwaniem dla catego systemu opieki zdrowotne;.

Dzieci z cukrzycq typu 1 i ich rodzice w zwigzku z chorobg napotykajg mnostwo problemdw w co-
dziennym zyciu. Na porzgdku dziennym spotykajq sie z odmowq przyjecia chorego na cukrzyce
typu | dziecka do przedszkola, niewydanie orzeczenia o niepetnosprawnoéci matoletniego pa-
cjenta czy nawet proby samobdjcze dzieci z powodu wyémiewania ich choroby przez réwiesnikow.

W przypadku mlodych oséb z cukrzycq bardzo wazne jest, aby dzieci te weszly w normalnie w do-
roste zycie, nie byly wykluczone z Zycia spotecznego, zawodowego, nie doswiadczaly powiktan
i rozwijaly sie prawidiowo, a takze, by nie byly obcigzeniem dla polskiego systemu opieki zdrowot-
nej. Niestety dzis$ taki system nie funkcjonuje.

Co musimy zrobié?

Musimy zapewnic¢ dzieciom i mtodziezy z cukrzycq system wsparcia na
poziomie medycznym i spotecznym oraz zapobiec wszelkim przejawom
dyskryminacji i wykluczenia mtodych oséb z cukrzycq.
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Cukrzyca jest problemem spotecznym, dlatego bardzo duze znaczenie ma bliskie otoczenie osdb
z cukrzycq, a w przypadku matych i mtodych diabetykéw odpowiednio zorganizowana pod tym
kgtem placéwka oswiatowa. Niestety w Polsce odmowy przyjecia dziecka z cukrzycq do szkoty
lub przedszkola sg na porzgdku dziennym. Nierozwigzana pozostaje kwestia podawania jakich-
kolwiek lekow dzieciom w przedszkolu przez personel pedagogiczny (nawet odpowiednio w tym
celu przeszkolony). Nauczyciele i wychowawcy w przedszkolach i szkotach nie sg przygotowani do
podawania dzieciom insuliny ani reagowania w sytuacjach nagtych, np. w przypadku ataku hipo-
glikemii u dziecka z cukrzycq, dlatego odmawiajqg przyjecia takich wychowankdw.

JAKI JEST PLAN DZIALANIA?
DZIALANIE 1
WSPARCIE DZIECI | MLODZIEZY Z CUKRZYCA | ICH RODZIN.

Trzeba pamietad, ze cukrzyca typu | jest wyzwaniem nie tylko dla dziecka, lecz takze dla rodzi-
cow czy opiekundw, ktorzy muszg dbaé o przeliczanie dawek insuliny i calodobowe sprawdzanie
glikemii. Jesli dziecku postawiono diagnoze cukrzycy typu pierwszego, zmienia sie cate zycie jego
rodziny. Wielu rodzicéw martwi sie o to, jaki wplyw bedzie ona miata na zycie ich dziecka.

Jaki bedzie to miato wplyw na ich przysziosé? Czy i w jaki sposéb mogqg prowadzié¢ dalej zwykle
zycie? Choroba wywraca do géry nogami codzienne zycie catej rodziny. Nierzadko wigze sie z re-
zygnaciq z zycia zawodowego jednego z opiekunéw. Logistyka podawania leku, planowania po-
sitkéw i reagowania w przypadku epizoddw hipoglikemii powoduje, ze taki rodzic jest w gotowosci
24 godziny na dobe.

W ditugofalowej perspektywie w systemie powinny znalez¢ sie srodki majgce na celu zapewnienie
wsparcie socjalnego, majacego na celu przeciwdziatanie wykluczeniu spotecznemu oséb z cu-
krzycq i wyréwnanie szans w zakresie dostepu do wiedzy, a takze redefinicje zasad zwigzanych
z orzekaniem o niepelnosprawnosci dzieci z cukrzycq.

Istotng kwestiq jest ulatwienie dostepu do terapii i technologii medycznych, a przede wszystkim
zmniejszanie odplatnosci za leki, ktére w przypadku oséb z cukrzycqg typu | sq lekami ratujgeymi
zycie, dostep do monitoringu glikemii, a takze opracowanie systemu bezpieczenstwa w zakresie
dostepu do insuliny poprzez przygotowanie rezerw panstwowych na wypadek brakéw w dostepie
do tych lekow.

DZIALANIE 2
PRZYGOTOWANIE PLACOWEK OSWIATOWYCH DO OPIEKI NAD DZIECMI Z CUKRZYCA.

W najblizszych latach konieczna bedzie edukacja personelu pedagogicznego tj. dostarczanie sys-
tematycznych informaciji na temat cukrzycy i postepowania z nig w szkotach i placéwkach oéwia-
towych. Konieczne jest polgczenie dzialan sektora zdrowia i edukacii i stworzenie bezpiecznych
i przejrzystych procedur zwigzanych z funkcjonowaniem dzieci z cukrzycq w szkotach i przedszko-
lach.

W chwili obecnej nauczyciele przezywajgq ogromny stres majgc w klasie dziecko z cukrzycq, po-
niewaz nie sq przeszkoleni, nie majqg wiedzy co zrobi¢ w przypadku gdy dziecku spadnie cukier,
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gdy dziecko zastabnie. Nalezatoby zabezpieczy¢ prawa nauczyciela, lepiej egzekwowad istniejgee
prawa, a takze stworzy¢ system wsparcia szkolnego w tym zakresie.

Konieczna jest takze standaryzacja szkolen dla nauczycieli oraz ich finansowanie ze $rodkéw pu-
blicznych.

Kwestig nierozwigzang jest bezpieczenstwo i brak procedur. Konieczne jest wprowadzenie proce-
dur ,pomocy” dziecku z cukrzycq w przedszkolu i w szkole, wprowadzenie procedury ,leku ratujg-
cego zycie” (glukagon powinien by¢ w apteczce pierwszej pomocy).

DZIALANIE 3

REORGANIZACJA OPIEKI MEDYCZNEJ | WPROWADZENIE INTERDYSCYPLINARNYCH ZE-
SPOLOW EDUKACYJNYCH.

Wyzwaniem jest reorganizacja opieki medycznej w przypadku dzieci i mtodziezy z cukrzycq. W Pol-
sce, aby wykonac¢ podstawowe badania bilansowe, dziecko jest hospitalizowane. To olbrzymi koszt
finansowy i emocjonalny pacjenta i jego rodziny.

W perspektywie strategicznej nalezy wprowadzi¢ procedury zwigzane z przechodzeniem pacjen-
tow z cukrzycq z poradni dla dzieci pod opieke lekarzy dla dorostych. Rozwigzaniem bytoby wpro-
wadzenie 1 organizacja opieki przejsciowe.

Brakuje dobrego systemu edukacii diabetologicznej, ktéra powinna byé¢ podstawq trudnego 1 wy-
magajgcego procesu, jakim jest kontrola cukrzycy. Filarem powinien by¢ wpierajgcy zespdt tera-
peutyczny, do ktérego powinni nalezed lekarz diabetolog, pielegniarka edukatorka, dietetyk, psy-
cholog. Taki zespdt zajmowalby sie m.in.: prowadzeniem skali bilansowania dziecka z cukrzycqg
(jak np. bilans 6 latka), organizacjq ,,opieki przejsciowej”, poradnictwem psychodiabetologicznym,
poradnictwem dietetycznym, a takze przygotowaniem mtodych kobiet z cukrzycq do cigzy i macie-
rzynstwa.

DZIALANIE 4
WSPARCIE PSYCHOLOGICZNE.

Powaznym problemem dla miodych diabetykdw i ich rodzicéw jest stygmatyzacja chorych dzieci
przez ich rowieénikéw. Coraz czesciej zdarzajqg sie przypadki prob samobodjczych juz u 10-latkdw.
Problem szczegdlnie dotyczy nastolatkéw, ktérzy niejednokrotnie buntujq sie przeciwko chorobie,
lekcewazqgc diete czy kwestie podawania lekow. Natomiast w Polsce nie istnieje system wsparcia
psychologicznego dla oséb z cukrzycq i ich opiekunéw. Dlatego konieczne bedzie wprowadzenie
do systemu $wiadczen w rodzaju porada psychodiabetologar.

DZIALANIE 5
BEZPIECZENSTWO DZIECI | MLODZIEZY Z CUKRZYCA,

Edukacja spoteczenstwa, pracownikow oswiatowych, stuzb mundurowych na temat cukrzycy typu
1, a przede wszystkim reagowania w przypadkach napadéow hipoglikemii i zasad pomocy osobom
z cukrzycq.
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WYZWANIE &

POPRAWA DOSTEPNOSCI | JAKOSCI
DIAGNOSTYKI | METOD

DEFINICJA PROBLEMU

Cukrzyca jest chorobg, ktéra u ogromnej wiekszoéci pacjentéw przebiega w poczgtkowym okresie
bezobjawowo, czyli nie mozna jej rozpoznaé bez przeprowadzenia badan laboratoryjnych albo
bez prowadzenia badan przesiewowych. Ponadto ocena skutecznoéci leczenia cukrzycy wymaga
réwniez regularnego wykonywania badan laboratoryjnych, a takze m.in. okulistycznych i obra-
zowych (radiologicznych). Wykonywanie jakichkolwiek badan jest uzasadnione jedynie wowczas,
jesli sg one wiarygodne, a ich wyniki powtarzalne i porownywalne pomiedzy placéwkami w catym
kraju. Okreslony — podstawowy — zakres badan powinien by¢ dostepny dla wszystkich oséb ich
wymagajgcych. Problem zatem stanowi:

1. jakos$¢ wykonywanych badan;
2. standaryzacja pomiedzy poszczegdlnymi laboratoriami;
3. dostepnosc¢ okreslonego panelu badan w catym kraju.

JAKI JEST PLAN DZIALANIA?
DZIALANIE 1
STANDARYZACJA BADAN LABORATORYJNYCH.

Niezbedne jest wprowadzenie ogdlnopolskiego programu obejmujgcego standaryzacje badan la-
boratoryjnych. Dziatania w tym kierunku prowadzi od lat Polskie Towarzystwo Diagnostyki Labo-
ratoryjnej, nalezy jednak doprowadzi¢ program standaryzacii do konca, proces ten powinien byc¢
realizowany przez odpowiednie struktury Ministerstwa Zdrowia, we wspdtpracy z konsultantam
krajowymi w odpowiednich dziedzinach.

Co musimy zrobi¢?

Musimy zapewni¢ dostep do badan laboratoryjnych, okulistycznych, obra-
zowych dla wszystkich wymagajgcych tego 0séb z cukrzycg w catym kraju,
tak aby miejsce zamieszkania nie ograniczato mozliwosci diagnostycznych.
Ponadto nalezy zapewnic¢ odpowiedniq jakos¢ wykonywanych badan. Kroki
te wymagajq konkretnych decyzji inwestycyjnych (np. zakupu sprzetu labora-
toryjnego, kamer cyfrowych do wykonywania zdje¢ dna oka itp.)
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DZIALANIE 2
OKRESLENIE STANDARDOW DIAGNOSTYKI U CHORYCH NA CUKRZYCE.

Nalezy wypracowad, w oparciu o zalecenia kliniczne Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego,
zasady wykonywania i minimalny poziom jakosci badan diagnostycznych (nielaboratoryjnych)
u chorych na cukrzyce czyli np. zakresu i jakosci badan, przede wszystkim radiologicznych (do
nich nalezy m. in. ocena ultrasonograficzna przeplywu krwi w naczyniach konczyn dolnych, tet-
nicach szyjnych) i okulistycznych (np. ocena dna oka z wykorzystaniem fotogratii cyfrowej, ocena
stanu siatkéwki przy zastosowaniu optycznej koherentnej tomogratfii). Wsparciem merytorycznym
powinny stuzy¢ odpowiednie towarzystwa naukowe.

DZIALANIE 3

ZAPEWNIENIE ROWNEGO DOSTEPU DO BADAN DIAGNOSTYCZNYCH DLA CHORYCH
W CALYM KRAJU.

Nalezy przeprowadzi¢ ocene dostepnosci badan na poziomie wojewddztw i powiatow, tak, aby
okresli¢ potrzeby w zakresie diagnostyki niezbednej dla chorych na cukrzyce. Stworzenie tzw.
ogdlnopolskiej mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie diagnostyki pozwoli skierowac srodki finan-
sowe na obszary, w ktérych wystepujg najwieksze braki w zakresie diagnostyki.

JAKIE KORZYSCI MOZEMY UZYSKAC:

Upowszechnienie dostepu do szerokiego zakresu badan diagnostycznych o odpowiedniej jakoséci
pozwoli wezesdnie wykrywac cukrzyce oraz jej powiklania naczyniowe, a takze umozliwi prowadze-
nie wlasciwego monitorowania jakosci i skutecznoéci leczenia cukrzycy.
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WYZWANIE 9

AKTYWIZACJA ZAWODOWA
| ZAPOBIEGANIE DYSKRYMINAC]I
W PRACY

DEFINICJA PROBLEMU

Sytuacja osdb chorych na cukrzyce na rynku pracy, niezaleznie od typu choroby i rodzaju prowa-
dzonej terapii, jest trudniejsza niz oséb zdrowych. Najnowsze dane uzyskane przez Polskie Towa-
rzystwo Diabetologiczne éwiadczq o tym, ze bezrobocie w tej grupie jest ponad dwukrotnie wyzsze
niz wéréd zdrowych., Wynika to z wielu przyczyn. Osoby z cukrzycq w zaawansowanym okresie
tej choroby stajg sie niepetnosprawne i czesto stajq sie niezdolne do wykonywania swojego za-
wodu. Ale chorzy na cukrzyce czesto nie sq zatrudniani dlatego, poniewaz pracodawcy obawiajqg
sie zwiekszonej absencji pracownikéw z chorobqg przewleklq. Przeprowadzone w Wielkiej Brytanii
badania wskazujqg jednak, ze chorzy na cukrzyce nalezg do grup pracownikéw najrzadziej opusz-
czajgcych swoje miejsca pracy z powoddw zdrowotnych (Turner i wsp., Occup. Med., 2001; 51 (5):
325-381). Przyczynqg tego — by¢ moze zaskakujgcego — zjawiska jest to, ze chorzy na cukrzyce majgc
staty kontakt z opiekg medyczng, a zarazem obawiajgc sie utraty pracy, ze szczegdlng staranno-
$cig podchodzqg do spraw swojego zdrowia i utrzymania go w jak najlepszym stanie, co w konse-
kwencji prowadzi m.in. do mniejszej absencji w pracy.

Z tymi faktami kontrastujg spoleczne stereotypy dotyczgce obszaru zatrudnienia i pracy zawo-
dowej. Ze wzgledu na nie oraz nieuzasadnione merytorycznie leki pracodawcodw sytuacja ekono-
miczna chorych na cukrzyce jest zdecydowanie gorsza niz osdb bez cukrzycy. W rezultacie gorszy
status ekonomiczny moze znaczgco utrudniac¢ pacjentom codzienne kontrolowanie cukrzycy, na
ktore sktada sie regularne stosowanie zaleconej przez lekarza terapii, regularny pomiar poziomu
glukozy we krwi, odpowiednia dieta i ruch. Wykluczanie chorych na cukrzyce z rynku pracy ma
wplyw nie tylko na sytuacje ekonomiczng samych chorych, ale i catego spoleczenstwa za sprawg

Co musimy zrobi¢?

Nalezy zatem zrobi¢ wszystko, aby chorzy na cukrzyce nie byli grupg
dyskryminowangq, lecz cieszyli sie rownoscig dostepu i szans na rynku pracy.
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rosngcego obcigzenia zwigzanego z kosztami bezposrednimi i posrednimi. Przeciwdziatanie tej
sytuaciji, to z jednej strony aktywizacja zawodowa i spoteczna chorych, a z drugiej edukacja pra-
codawcdédw i najblizszego otoczenia chorych oraz zwalczanie uprzedzen, sprzyjajgecych dyskrymi-
nacji chorych.

Niemoznos¢ wykonywania lub kontynuowania pracy zawodowej w znacznym stopniu wplywa na
catoksztatt loséw chorego. Cene za dyskryminacje na rynku pracy ptacg nie tylko sami chorzy, ale
takze ich rodziny, szczegdlnie dzieci. Wykluczenie chorych z cukrzycqg z aktywnosci zawodowej lub
znaczne jej ograniczenie powoduje pogorszenie sytuaciji ekonomicznej rodziny, uposledza rozwoj
rodziny, zmniejsza szanse edukacyjne dzieci zyjgcych w rodzinie chorego, a jezeli stan ten utrzy-
muje sie dlugotrwale, rozwija sie u chorego uzaleznienie od korzystania ze swiadczen rentowych
lub pomocy spotecznej i ostatecznie prowadzi do catkowitej likwidacji szans chorego na zdobycie
jakiejkolwiek pracy. W duzym stopniu z tych wilasnie przyczyn cukrzyca, wg szacunkdéw Banku
Swiatowego, stanowi, po chorobie niedokrwiennej serca, drugie pod wzgledem wielkosci, obcigze-
nie ekonomiczne spoteczenstwa. Na te naktady sktadajq sie nie tylko koszty diagnostyki i leczenia
cukrzycy, w tym leczenia jej powikian, ale i koszty wynikajgce z przedwczesnego zaprzestania
dziatalnosci zawodowej: niezdolno$é¢ do pracy i w jej nastepstwie swiadczenia rentowe, a takze
bezrobocie, ktére szczegdlnie dotkliwie dotyka osoby chorujgce na cukrzyce

JAKI JEST PLAN DZIALANIA?
DZIALANIE 1

EDUKACJA PRACODAWCOW W ZAKRESIE PRAW | OBOWIAZKOW CHOREGO
NA CUKRZYCE PRACOWNIKA.

Kazdy pracodawca powinien by¢ swiadomy, ze cukrzyca nie dyskwalifikuje oséb z cukrzycq z po-
dejmowania pracy w ramach aktywnosci zawodowej, a wszelka dyskryminacja pracownika z po-
wodu wystgpienia lub wystepowania u niego cukrzycy jest niedopuszczalna. Kluczem do zrozu-
mienia sytuacji chorego na cukrzyce jest posiadanie przez pracodawce podstawowej wiedzy o tej
chorobie. Pracodawca powinien umozliwi¢ pracownikowi z cukrzycq przestrzeganie zasad kontro-
lowania choroby w miejscu pracy oraz, w miare posiadanych mozliwosci, zapewnié¢ pracownikowi
z cukrzycqg stanowisko, ktére umozliwia optymalng kontrole choroby (m.in. mozliwo$é rezygnacii ze
zmianowego trybu pracy, krotkie przerwy na dodatkowe positki).

DZIALANIE 2

EDUKACJA CHORYCH Z CUKRZYCA W ZAKRESIE ICH PRAW | OBOWIAZKOW JAKO
PRACOWNIKA.

Kazdy chorujgcy na cukrzyce powinien by¢ swiadomy, ze efektywna kontrola cukrzycy odbywa
sie zaréwno w domu, jak i w pracy. Pracownik z cukrzycq powinien poinformowac pracodawce
o chorobie i w miare mozliwos$ci samodzielnie dostosowad tryb i godziny pracy tak, aby kontrola
choroby byla mozliwa. Chorujgcy na cukrzyce powinien by¢ takze swiadomy istnienia przeciw-
wskazan do wykonywania pewnych zawodow (m.in. pilot, kierowca transportu publicznego, praca
na wysokosciach, praca wymagajgca wyjgtkowo intensywnego wysitku fizycznego) i jesli zajmuje
ktorekolwiek z tych stanowisk zawiadomi¢ o tym swojego pracodawce.
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DZIALANIE 3

PRZYJECIE ROZWIAZAN PRAWNYCH WSPIERAJACYCH CHORYCH NA CUKRZYCE NA
RYNKU PRACY.

Nalezy wprowadzic¢ takie uregulowania prawne, ktére ulatwityby zatrudnianie chorych na cukrzy-
ce (np. pokrywanie 100% zasitku chorobowego przez ZUS od pierwszego dnia choroby), z drugiej
strony wszelkie objawy dyskryminowania pracownika za sam fakt, ze choruje on na cukrzyce po-
winny by¢ obarczone sankcjq prawng.

JAKIE KORZYSCI MOZEMY UZYSKAC:

Realizacja powyzszych dziatan wzmocni pozycje chorych na cukrzyce jako pracownikdw, a jed-
noczesnie zwiekszy poczucie odpowiedzialnos$ci pacjentéw za ich zdrowie i mozliwosci wykony-
wania pracy. Realne stanie sie przeciwdziatanie wykluczaniu chorych na cukrzyce z rynku pracy.
Najwazniejszym rezultatem wdrozonych dziatan bedzie poprawa sytuaciji spoteczno-ekonomicznej
i psychicznej chorych na cukrzyce i ich rodzin, co bezposrednio przelozy sie takze na poprawe
jakosci leczenia cukrzycy.
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WYZWANIE 1

WSPARCIE PSYCHOLOGICZNE
| PORADNICTWO DIETETYCZNE

DEFINICJA PROBLEMU

W poradniach diabetologicznych psycholog i dietetyk jest niezbednym czlonkiem specjalistyczne-
go zespolu leczgcego. Stan psychiczny chorego (jego samopoczucie) wplywa na niemal wszystkie
aspekty jego postepowania terapeutycznego. Niewlasciwe stosowanie sie do zalecen bardzo cze-
sto jest zwigzane z problemami psychologicznymi, ktére wymagajg zdiagnozowania i odpowied-
nich interwenciji psychoterapeutycznych. Z tego wzgledu mato skuteczna jest edukacja polegajgca
na samym przekazywaniu informacji dotyczgeych zleconego leczenia i zalecanego postepowania.

Pomoc psychologiczna powinna obejmowad m.in. monitorowanie stanu psychicznego i sposobu
stosowania sie do zalecen lekarskich, interwencje psychologiczne, rozwijanie motywacji do poste-
powania zgodnie z zaleceniami lekarza; a takze ze wzgledu na duzy odsetek pojawiajgcej sie de-
presji czy prob samobodjezych (szczegdlnie wérdd miodych pacjentéw) ocena stanu psychicznego
(diagnoza psychologiczna) i w razie konieczno$ci wdrozenie leczenia lub terapii psychiatryczne;.

Konieczne jest takze profesjonalne poradnictwo w zakresie zmiany diety u oséb z cukrzycq. Jak
pokazujg badania przeprowadzone przez Kodalicje na rzecz Walki z Cukrzycq (, Spoteczny obraz
cukrzycy w Polsce” TNS OBOP 2011) dla oséb z cukrzycq przestrzeganie diety jest znacznym pro-
blemem. Diabetycy z niecheciqg przyjmujg koniecznos¢ wprowadzenia ograniczen zywieniowych,
a w konsekwenciji niewiele wiedzq o tym, jak powinna wyglgdaé¢ prawidiowo dobrana dieta. Jesli
nawet majq takq wiedze, to rzadko z niej korzystajq i zdecydowanie bardziej wolqg sie ,troche po-
ruszad¢” niz wprowadzaé ograniczenia w jedzeniu. Niestety ograniczenia dietetyczne obowigzujg
osobe z cukrzycq przez cate zycie, a zlqg dietq zawierajgcq duzo weglowodandw prostych mozna
zniszezyd¢ kazdg, nawet najbardziej wyrafinowang terapie cukrzycy.

Co musimy zrobi¢?

Musimy zapewni¢ osobom z cukrzycq system profesjonalnego wsparcia
psychologicznego, a takze wesprzec ich w procesie zmiany trybu zycia

i pogodzenia sie z chorobg, aby zmotywowac osoby z cukrzycq do
Swiadomego i odpowiedzialnego przejecia kontroli nad swojg chorobaq.
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JAKI JEST PLAN DZIALANIA?
DZIALANIE 1
SYSTEM OPIEKI DIABETOLOGICZNE] SKUPIONE] NA OSOBIE Z CUKRZYCA,

Najnowsze $wiatowe wytyczne dotyczgce opieki diabetologicznej rekomendujg podejscie opieki
skoncentrowanej na osobie 1j. szanujgcq i odpowiadajgeq indywidualnym preferencjom pacjenta,
jego potrzebom i warto$ciom oraz zapewniajgceq kierowanie sie dobrem pacjenta podczas podej-
mowania wszystkich decyzji klinicznych. Giéwne wysitki powinny by¢ skierowane na stworzenie
systemu opieki diabetologicznej skupionej na osobie z cukrzycq i stworzeniu standardéw psycho-
spolecznego postepowania z chorymi na cukrzyce.

W ramach tego podejécia oprocz zwiekszenia dostepu do specijalistycznej opieki psychologicz-
nej konieczne bedzie wdrozenie narzedzi utatwiajgcych wspdtprace na linii lekarze i psycholodzy,
a takze opracowanie i wdrozenie psychospotecznych wytycznych leczenia cukrzycy, na bazie kté-
rych realizowane bedq programy psychospotecznego wsparcia chorych na cukrzyce.

DZIALANIE 2
PSYCHODIABETOLOGIA JAKO FORMULA WSPARCIA PACJENTOW Z CUKRZYCA,.

Cukrzyca zaréwno typu 1 jak i 2 jest ogromnym ciosem dla chorego i jego rodziny. Oprécz odpo-
wiedniego leczenia i przeciwdzialania powiklaniom konieczne jest wprowadzenie kompleksowego
wsparcia psychologicznego, ktére na wzor np. psychoonkologii bedzie zindywidualizowane i do-
stosowane do potrzeb pacjentéw z cukrzycg.

Psychodiabetologia powinna stanowic¢ interdyscyplinarng dziedzine medycyny, ktérej obszar obej-
mowatby: szeroko pojete wsparcie psychologiczne w postaci terapii indywidualnych, grupowych,
rodzinnych, grup wsparcia oraz interwenciji kryzysowych, psychoedukacije pacjenta i osdb wspodt-
towarzyszqgcych, a takze promocje zachowan prozdrowotnych.

Zadaniem psychodiabetologa oprécz zadan stricte prewencyjnych i psychoedukacyjnych, bytoby
stworzenie ,terapeutycznego parasola ochronnego” dla obszaru zdrowia psychicznego pacjenta.

Konieczna jest obecnos$é psychologa od momentu diagnozy 1 wspdtpraca przez pozostate etapy,
by méc wspierad pacjenta w zlozonosci i réznorodnosci proceséw choroby, jakg jest cukrzyca, po-
przez nieustanng motywacje i prace na zasobach, wzmacnianie potencjatu chorego, prowadzenie
skutecznej profilaktyki, by finalnie osiggngé¢ wspdlnie zatozone cele, ktéorych podstawowym filarem
powinno by¢ poczucie zrozumienia, bezpieczenstwa i sprawstwa pacjenta z cukrzycg. Waznymi
obszarami wymaganymi wsparcia, ktorymi mégtby sie zajgé réwniez psychodiabetolog jest takze
kwestia seksualnosci w cukrzycy — edukacja z zakresu seksualnosci czlowieka oraz wspdtwyste-
pujgcych zaburzen seksualnych.

Psychodiabetolog powinien naleze¢ do zespolu terapeutycznego prowadzgcego kompleksowq
edukacije, leczenie i monitoring osoby z cukrzycg.
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DZIALANIE 3
ZWIEKSZENIE DOSTEPU DO PORADNICTWA DIETETYCZNEGO.

W Polsce korzystanie z porad dietetycznych nie jest standardem. Dostep do profesjonalistéw zaj-
mujgcych sie poradnictwem dietetycznym jest ograniczony ze wzgledéw ekonomicznych. Dla
osbéb z cukrzycqg samodzielne komponowanie diety i korzystanie z tabel i przeliczania wartosci
odzywczych jest szczegdlnie kiopotliwe. Konieczne jest zatem umozliwienie dostepu do porad die-
tetycznych w mozliwie szerokim zakresie, szczegdlnie wsrdd osdb z nowo rozpoznang cukrzycg,
u pacjentow otylych, a takze w sytuacji zmiany leczenia (przejécia na insulinoterapie), czyli w sytu-
acjach, w ktérych koniecznos¢ zmiany dotychczasowego zywienia bedzie najtrudniejsza i bedzie
wymagac profesjonalnego wsparcia.

Dietetyk powinien naleze¢ do zespotu terapeutycznego prowadzgcego kompleksowqg edukacie,
leczenie i monitoring osoby z cukrzycq.

DZIALANIE 4
EDUKACJA SPOLECZENSTWA Z ZAKRESU ZDROWE]J DIETY.

Prowadzenie dzialan majgcych na celu popularyzacije zasad zdrowej diety i upowszechnianie wie-
dzy na temat korelacji pomiedzy zywieniem, a ryzykiem wystgpienia cukrzycy. Dziatania prowa-
dzone przez masowe media powinny byc¢ skierowane szczegdlnie do osdb z grup ryzyka zachoro-
wania na cukrzyce, a takze kobiet (matek, babd), ktére majg nadal najwickszy wpltyw na nawyki
zywieniowe swoich rodzin.

Programem edukacyjnym powinny by¢ takze objete osoby na co dzien zajmujgce sie przyrzadza-
niem positkéw tj. pracownicy stotdowek szkolnych, intendentki. Dodatkowo wiedza z zakresu zdro-
wego zywienia powinna by¢ w najblizszym czasie na state wprowadzona do programu nauczania
w szkotach podstawowych i gimnazjum.

DZIALANIE 5

WYKORZYSTANIE NOWOCZESNYCH TECHNOLOGII | TELEPORADNICTWA
W PORADNICTWIE PSYCHO | DIETETYCZNYM OSOB Z CUKRZYCA.

Nalezy wykorzystaé¢ mozliwosci jakie dajg nowoczesne technologie w obszarze wspierania pacjen-
téw z chorobami przewlektymi w zarzgdzaniu procesem swojej choroby. W ciggu najblizszych lat to
wlaénie nowoczesne technologie i teleporadnictwo mogqg rozwigzac problem szerokiego dostepu
do tego typu konsultacii.

DZIALANIE 6
ZAANGAZOWANIE SEKTORA HORECA ORAZ PRODUCENTOW ZYWNOSCI.

Wyzwaniem z jakim bedziemy musieli sie zmierzy¢ w najblizszym czasie jest takze brak dobrze
oznaczonej i opisanej oferty zywieniowej dla osdb walczgeych z otylosciq i cukrzycqg w przestrzeni
publicznej — w restauracjach, na sklepowych potkach (positki nie sg oznaczane pod kgtem mniej-
szej ilosci weglowodanow czy cukru, nie sg takze oznaczone pod kgtem ilosci wymiennikéw we-
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glowodanowych). Dlatego konieczne bedzie zaangazowanie do walki z cukrzycq producentow
zywno$ci 1 restauratoréw i wypracowanie standardéw zwigzanych z oznaczaniem i opisywaniem
produktow i positkow dla osdb z cukrzycq.
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