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Rozdziat 1.

Epidemiologia cukrzycy: Polska na tle Europy

° 14

| Swiata, trendy, wnioski dla systemu opieki

zdrowotnej

Prof. dr hab. n. med. Tomasz Zdrojewski, Gdanski Uniwersytet Medyczny

1.1. Wprowadzenie
Zgodnie z definicja Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
(PTD) cukrzyca jest to grupa chordb metabolicznych charak-
teryzujacych sie hiperglikemia wynikajaca z defektu wydzie-
lania i/lub dziatania insuliny. Przewlekta hiperglikemia wigze
sie z uszkodzeniem i w konsekwencji niewydolnoscia wielu
waznych narzaddw, w szczegélnosci serca i naczyn, nerek,
nerwdw i oczu. Cukrzyca jest jednym z najwazniejszych czyn-
nikow ryzyka sercowo-naczyniowego i wedtug Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego stanowi ekwiwalent choroby
niedokrwiennej serca. Przyspieszona miazdzyca zwigzana z ta
choroba znacznie zwigksza czestos¢ wystepowania zawatdéw
serca, udarow modzgu czy miazdzycy konczyn dolnych.

Z powodu probleméw medycznych, ekonomicznych
i spotecznych juz w 2006 r. Zgromadzenie Ogdlne ONZ uchwa-
lito rezolucje uznajaca cukrzyce za pierwsza niezakazna epi-
demieg, a w 2012 r. Parlament Europejski w swojej rezolucji
wezwat rzady panstw cztonkowskich UE m.in. do stworzenia
rejestréw chorych na cukrzyce i narodowych programow za-
pobiegania i walki z ta choroba. Nowe analizy najwigkszego
na Swiecie badania Global Burden of Disease, prowadzone-
go m.in. przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO), Bank

=~ Prof. dr hab. n. med. Tomasz Zdrojewski

5 - specjalista choréb wewnetrznych. Kierownik
v Zaktadu Prewencji i Dydaktyki w Katedrze
Nadcisnienia Tetniczego i Diabetologii w Gdanskim
Uniwersytecie Medycznym. Ekspert w dziedzinie
polityki zdrowotnej oraz monitorowania, prewencji
i modelowania chordb niezakaznych, a takze
wieloletni przewodniczacy Komitetu Zdrowia
Publicznego Polskiej Akademii Nauk. Sposrod
400 publikacji, 170 to oryginalne prace m.in.

na temat sytuacji zdrowotnej w Polsce.

Swiatowy i Uniwersytet Harvarda objety 87 czynnikéw ryzyka
w 204 krajach $wiata w latach 1990 do 2019. Wynika z nich,
ze najwiekszy wzrost zagrozenia zdrowotnego w tym okresie
na Swiecie byt spowodowany zanieczyszczeniem powietrza
przez pyty zawieszone, otytoscig i cukrzyca oraz uzywaniem
narkotykow.

W 2019 r. wéréd dwudziestu najwazniejszych kategorii
ryzyka zdrowotnego cukrzyca stanowita w analizach jej re-
alnego wptywu na zdrowie (tzw. attributable risk, AR) piata
przyczyne zgondw na $wiecie u mezczyzn (3,5 mln zgonow
rocznie) oraz trzecia u kobiet (ponad 3 mln zgonoéw rocznie).

Coraz czesciej do okreslenia stanu zdrowia populacji
i pomiaru obciazenia chorobami uzywa sie wskaznika DALY
(disability-adjusted life years) ktéry wyraza tacznie lata zycia
utracone wskutek przedwczesnej $mierci badz uszczerbku na
zdrowiu spowodowanego dang choroba. Jeden DALY oznacza
utrate jednego roku w zdrowiu. Wedtug analiz Global Burden
of Disease DALY z powodu cukrzycy wzrést na swiecie z 3,0
w 1990 r. do 6,8 w 2019 r. Taki wzrost — az o 123 proc. — spo-
wodowat przesuniecie cukrzycy z 11. na 3. miejsce wsrdd naj-
wazniejszych przyczyn utraty DALY na $wiecie.

1.2. Klasyfikacja cukrzycy
Z powodu trudnosci w precyzyjnym rdéznicowaniu typdéw
i przyczyn cukrzycy oraz dominacji typu 2, w badaniach epi-
demiologicznych zwykle poddaje sie ocenie jej taczne wy-
stepowanie. Jednak warto przypomnie¢, ze w zaleznosci od
etiologii cukrzyca dzielona jest na cztery gtéwne grupy: cu-
krzyce typu 1, cukrzyce typu 2, inne postacie cukrzycy o zna-
nej etiologii oraz na cukrzyce rozpoznana po raz pierwszy
w ciazy (PTD, 2022).

Cukrzyce typu 1 definiuje sie jako autoimmunologicz-
na destrukcje komdrek B trzustki, prowadzaca zwykle do



bezwzglednego niedoboru insuliny. Cukrzyce typu 2 okresla
sie jako postepujaca utrate zdolnosci komérek B trzustki do
prawidtowe]j sekrecji insuliny z towarzyszaca insulinoopor-
noscia. Do innych specyficznych typéw cukrzycy zalicza sie
nastepujace przyczyny: genetyczne defekty czynnosci ko-
morki B, genetyczne defekty dziatania insuliny, inne uwarun-
kowane genetycznie zespoty, choroby zewnatrzwydzielniczej
czesci trzustki, endokrynopatie, niektore leki i substancje
chemiczne, infekcje oraz rzadkie postacie cukrzycy wywotane
procesem immunologicznym.

Diagnostyka roznicowa cukrzycy typu 1 u oséb dorostych
nierzadko stwarza problemy. Dlatego w ostatnio opubliko-
wanym konsensusie ADA/EASD wskazuje sig, ze do pewnego
rozpoznania cukrzycy typu 1 u osoby dorostej konieczne jest
stwierdzenie obecnosci autoprzeciwciat i/lub niskiego steze-
nia peptydu C. W badaniach epidemiologicznych, realizowa-
nych na reprezentatywnych probach spoteczenstwa danego
kraju lub regionu, z powodow organizacyjnych i finansowych
zwykle nie jest mozliwe przeprowadzenie szczegotowych ba-
dan réznicujacych cukrzyce typu 1i typu 2. Dlatego w takich
projektach referowane sa zwykle taczne liczby lub odsetki
chorych na cukrzyce uznajac, ze 85 proc. do 95 proc. przypad-
kéw cukrzycy u dorostych jest spowodowane typem 2. To wta-
$nie typ 2 cukrzycy u dorostych odpowiada za tak duzy wzrost
rozpowszechnienia choroby w ostatnich dekadach na $wiecie.

1.3. Kryteria rozpoznania cukrzycy

Duzy problem metodyczny w organizacji badan oceniajacych

czestos¢ wystepowania cukrzycy w populacji stanowi zwy-

kle brak mozliwosci przygotowania protokotu badan w petni
zgodnego z dos¢ ztozonym algorytmem rozpoznawania cu-
krzycy w praktyce klinicznej.
Wedtug obecnych standardéw klinicznych cukrzyce
mozna rozpoznac:
u pacjenta z objawami cukrzycy wykonujac oznacze-
nie glikemii przygodnej i uzyskujac wynik = 200 mg/dl
(2 11,1 mmol/l);
po dwukrotnym (w oddzielnych dniach) oznaczeniu gli-
kemii na czczo w godzinach porannych, gdy wynik w obu
pomiarach wynosi 2 126 mg/dl (= 70 mmol/l);

+  gdy glikemia w 120. minucie doustnego testu obcigze-
nia glukoza (Oral Glucose Tolerance Test - OGTT) wynosi
> 200 mg/dl (= 11,1 mmol/l);
po jednorazowym oznaczeniu hemoglobiny glikowanej
(HbA1c) o wartosci 2 6,5% (2 48 mmol/mol).

PTD podkresla, ze oznaczenia HbA1c nalezy wykony-
wac¢ w laboratorium przy pomocy metod certyfikowanych
w Narodowym Programie Standaryzacji Glikohemoglobiny
(National Glycohemoglobin Standardization Program -
NGSP) utworzonym w 1996 r. w USA a obecnie grupujacym

Modern Healthcare Institute

w Komitecie Sterujacym miedzynarodowe grono eksper-
tow. Nie nalezy do diagnostyki cukrzycy wykonywac ozna-
czen HbA1c przy pomocy analizatoréw uzywanych w trybie
POCT (point-of-care testing), nawet jesli sa certyfikowane
w NGSP. Ponadto nie nalezy wykonywac oznaczen HbA1c
u oso6b, u ktérych wystepuja stany/choroby zaktdcajace
zaleznos¢ pomiedzy wartoscig HbA1c a srednig glikemia,
takie jak niedokrwistosci, cigza i okres poporodowy, lecze-
nie hemodializami, stosowanie erytropoetyny, zakazenie
HIV i stosowanie lekéw przeciwretrowirusowych.

Eksperci PTD podkreslaja rowniez, ze diagnostyka cu-
krzycy oparta o wartos¢ glikemii na czczo, glikemii w 120. mi-
nucie OGTT i HbA1c w takim samym stopniu stanowi podsta-
we rozpoznania, mimo ze moga wykrywac cukrzyce u réznych
0séb. W poréwnaniu z pomiarem glikemii na czczo i HbAlc
badanie poziomu glukozy w 120. minucie OGTT wykrywa nie-
znacznie wieksza liczbe oséb z cukrzyca i stanami przedcu-
krzycowymi. Dlatego OGTT w badaniach epidemiologicznych
wykonuje sie zwykle wtedy, gdy wynik jednokrotnego pomia-
ru glikemii na czczo wynosi 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l)
u osoby z uzasadnionym podejrzeniem nieprawidtowe;j tole-
rancji glukozy lub cukrzycy.

Podsumowujac, Swiatowa Organizacja Zdrowia proponu-
je nastepujace nazewnictwo stanéw hiperglikemicznych,
w tym cukrzycy:

- prawidtowa glikemia na czczo: 70-99 mg/dl
(3,9-5,5 mmol/L);
nieprawidtowa glikemia na czczo (impaired fasting
glucose - IFG): 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/L);

«  nieprawidtowa tolerancja glukozy (impaired glucose
tolerance - IGT): w 120. minucie OGTT glikemia 140-
-199 mg/dl (7,8-11 mmol/l);
stan przedcukrzycowy - IFG i/lub IGT;

+  cukrzyca - jedno z nastepujacych kryteriow:

- objawy hiperglikemii i glikemia przygodna
>200 mg/dLl (= 11,1 mmol/l);

- dwukrotnie glikemia na czczo = 126 mg/dl
(=70 mmol/L);

- glikemia w 120. minucie OGTT > 200 mg/dl
(2 11,1 mmol/V);

- warto$¢ HbA1c 2 6,5% (> 48 mmol/mol).

1.4. Problemy organizacyjne i metodyczne

w badaniach epidemiologicznych

W badaniach przekrojowych (cross-sectional) wykonywanych
na reprezentatywnych prébach mieszkancéw danego kraju
zaplanowanych na wylosowanych mieszkancach np. w 100-
-200 wylosowanych miejscach w kraju (wigzkach takich jak
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ulice, wsie, czy gminy) zwykle nie jest mozliwe wykonanie
zalecanych dwdch oddzielnych pomiaréw glikemii lub do-
datkowego wykonania OGTT. W wigkszosci krajow bazowano
w takich badaniach na jednym pomiarze glukozy i dopiero
ostatnio, rébwniez w Polsce, zatwierdzono do diagnostyki cu-
krzycy jednokrotne oznaczenia HbAlc. Oparcie diagnostyki
cukrzycy tylko na jednym pomiarze moze zawyzac odsetek
nowo wykrytych chorych na cukrzyce.

Specjalng uwage temu problemowi poswiecili badacze
z NCD Risk Factor Collaboration z Imperial College London,
osrodka koordynujacego pod egida WHO najwazniejsze
Swiatowe badania epidemiologii cukrzycy w ostatniej deka-
dzie. Celem wspolnej analizy 96 badan populacyjnych, w ktd-
rych uzyto réwnoczesnie co najmniej dwie z wyzej wymienio-
nych metod rozpoznawania cukrzycy, obejmujacych tacznie
331288 uczestnikow, byta ocena, w jakim stopniu rézne me-
tody identyfikuja tych samych chorych na cukrzyce. Okaza-
to sie - co znalazto juz swoje zapisy w rekomendacjach PTD
22022 r. - ze rézne biomarkery i metody diagnostyki cukrzycy
(oznaczenia glukozy vs. HbA1c) identyfikuja niekiedy réznych
chorych, co skutkuje réznicami w uzyskanych wskaznikach
rozpowszechnienia cukrzycy. Rdznice te sg jednak niewielkie.
Tym niemniej nalezy pamietaé, ze diagnostyka za pomoca
HbA1c nie identyfikuje wszystkich chorych rozpoznanych za
pomoca oznaczen z uzyciem glukozy.

Dotychczas najczesciej uzywanym standardem w bada-
niach epidemiologicznych na swiecie byta diagnostyka opar-
ta na oznaczeniach glukozy 2 7,0 mmol/L lub udowodnionej
cukrzycy opisanej w historii pacjenta, lub przyjmowaniu le-
kow hipoglikemizujacych. Aktualnie zaleca sie w takich bada-
niach réwnoczesne stosowanie oznaczen HbA1c oraz glikemii
na czczo. W Polsce w ostatniej dekadzie dysponujemy juz
dwoma badaniami z réwnoczesnym stosowaniem zaréwno
diagnostyki opartej na pomiarach glukozy na czczo, jak row-
niez HbA1lc.

1.5. Gtéwne polskie projekty badawcze

w dziedzinie epidemiologii cukrzycy
Monitorowanie w skali kraju rozpowszechnienia i kontro-
li takich czynnikéw ryzyka - jak cukrzyca - ktore generuja
duze koszty i problemy spoteczne wedtug zalecen organi-
zacji miedzynarodowych jest wazne dla planowania polityki
zdrowotnej i odpowiednich interwencji prewencyjnych. Bez
rzetelnych danych epidemiologicznych niemozliwe s3 takze
dziatania w zakresie zdrowia publicznego i racjonalizacja wy-
datkéw w systemie ochrony zdrowia. W Polsce w XX wieku
realizowano jedynie lokalne lub regionalne badania epide-
miologii cukrzycy i nie mogty one odzwierciedlac¢ sytuacji
epidemiologicznej w skali kraju. W 1997 r. Zdrojewski i wsp.
po raz pierwszy ocenili rozpowszechnienie nadcisnienia
tetniczego na podstawie badania reprezentatywnej préby

1664 dorostych mieszkancéow kraju w wieku 18-91 lat w pro-
jekcie NATPOL 1997, ale dopiero kolejne badanie NATPOL
PLUS w 2002 r. objeto swym protokotem takze zaburzenia we-
glowodanowe. Po roku 2000 gtowne polskie osrodki badaw-
cze zajmujace sie epidemiologia czynnikow ryzyka choréb
serca i naczyn przeprowadzity ogotem siedem nowych ogol-
nopolskich badan przekrojowych u dorostych, wykorzystujac
metode reprezentatywng oraz dwie duze analizy z wykorzy-
staniem baz danych Narodowego Funduszu Zdrowia.

Wspomniane powyzej badanie NATPOL PLUS przepro-
wadzono w 2002 r. (n=3051, zakres wieku 18-94 lat). Kolejny
projekt — WOBASZ zrealizowano w latach 2003-2006 na re-
prezentatywnej probie 13 545 dorostych w wieku 20-74 lat.
Nastepne wazne badanie dotyczace epidemiologii m.in. nad-
cisnienia tetniczego i cukrzycy - to PolSenior, wykonane w la-
tach 2008-2009 (n=4949, zakres wieku 65 i wiecej lat). Warto
podkresli¢, ze kohorty badanych w wieku 80-84 lat, 85-89 lat
i >90 lat wynosity w tym projekcie okoto 800 os6b, dzieki
czemu doktadnie okreslono czestos¢ wystepowania otytosci,
cukrzycy i innych gtéwnych czynnikéw ryzyka u najstarszych
Polakéw. W 2011 r. wykonano nowa edycje badania NATPOL
(n=2417, zakres wieku 18-79 lat), natomiast w latach 2013-
-2014 zrealizowano projekt WOBASZ 1l (n=6163 0sdb w wieku
220 lat). W latach 2016-2017 wykonano na probie 3000 Pola-
kéw w wieku 65+ ogdlnopolskie badanie rozpowszechnienia
czynnikdw ryzyka i migotania przedsionkow NOMED-AF), na-
tomiast w latach 2018-2019 powtdrzono kompleksowa oceneg
stanu zdrowia 0sdb starszych w Polsce w badaniu PolSenior2
(n=5987, zakres wieku 60-104 lat).

1.6. Czestosc wystepowania cukrzycy w Polsce
- wyniki ogélnopolskich badan i analiz

w XXI wieku

W badaniu NATPOL PLUS 2002 pomiary laboratoryjne wyko-
nano na reprezentatywnej ogélnopolskiej prébie 2333 osob
w wieku od 18 do 94 lat. Taka wielkos¢ préby umozliwita
przeprowadzenie petnej diagnostyki cukrzycy zgodnie z 6w-
czesnymi zaleceniami (bez oceny HbA1c), przy mozliwym do
zaakceptowania koszcie projektu. Gdy glikemia oséb nie-
Swiadomych cukrzycy wynosita 2126 mg/dl, powtarzano jej
oznaczenie. U osob, ktére nie byty $wiadome posiadania
cukrzycy z glikemig na czczo 110-125 mg/dl, wykonywano
doustny test obciazenia 75 g glukozy (OGTT). Wedtug ba-
dania NATPOL PLUS w roku 2002 na cukrzyce chorowato
5,6 proc. dorostych Polakdw, zas 16 proc. ogdtu chorych nie
byto tego swiadomych.

W latach 2003-2005 przeprowadzono drugie ogélnopol-
skie badanie, na znacznie wigkszej prdbie 14 769 responden-
tow. Projekt ten, o akronimie WOBASZ, umozliwit okreslenie
regionalnych réznic w rozpowszechnieniu zaburzen glike-
mii. Z uwagi na wielkos¢ proby i zwigzany z tym koszt, nie



prowadzono petnej diagnostyki klinicznej cukrzycy, opierajac
sie na pojedynczym pomiarze glikemii na czczo oraz badaniu
kwestionariuszowym. Wyniki uzyskane w tym projekcie zo-
stang omoéwione ponizej w poréwnaniu do uzyskanych w po-
wtérzonym dekade pdzniej projekcie WOBASZ II.

W kolejnym ogdlnopolskim badaniu NATPOL 2011 dokona-
no kompleksowej oceny rozpowszechnienia i kontroli gtéwnych
czynnikow ryzyka, w tym cukrzycy, ustalajac protokét badania
oparty o kryteria kliniczne diagnostyki cukrzycy (dwa pomiary
glikemii na czczo). Tak jak w poprzednich badaniach, gdy wy-
losowana osoba deklarowata w kwestionariuszu, ze choruje na
cukrzyce lub przyjmowata leki hipoglikemizujace, klasyfikowa-
na byta jako chora na cukrzyce niezaleznie od wartosci glikemii.
U 0s6b bez rozpoznanej cukrzycy, u ktérych stwierdzono poziom
glikemii >100mg/dl wykonywano ponowny pomiar stezenia
glukozy w osoczu krwi zylnej na czczo. U oséb, u ktorych pomiar
glikemii dwukrotnie wynidst 126 mg/dl lub wigcej, rozpoznawa-
no cukrzyce. W przypadku dwukrotnego stwierdzenia poziomu
glukozy w zakresie 100-125 mg/dl rozpoznawano nieprawidtowa
glikemie na czczo (impaired fasting glucose - IFG). W catej zba-
danej prébie (n=2411, zakres wieku 18-79 lat) rozpowszechnienie
cukrzycy po wazeniu wzgledem struktury wiekowej dorostych
Polakéw wyniosto 7,2 proc., wsréd kobiet — 6,8 proc. (95% Cl:
5,3-8,4%), u mezczyzn — 7,7 proc. (95% Cl: 6,0-9,3%). W podgrupie
wieku 45-79 lat rozpowszechnienie cukrzycy wyniosto 13,8 proc.,
odpowiednio 12 proc. wsrdd kobiet i 15,8 proc. wsrdéd mezczyzn.
Rozpowszechnienie nieprawidtowej glikemii na czczo (IFG) oce-
niono na 5,8 proc. Czestos¢ tego zaburzenia po 45. roku zycia
wynosita 10,4% proc.

Odsetek o0s6b z nierozpoznang cukrzyca wynidst
1,9 proc. co oznacza, ze sposrdod wszystkich chorych na cu-
krzyce 26 proc. nie byto tego $wiadomych. Zdecydowanie
wiekszy odsetek 0séb z nierozpoznana cukrzyca stwierdzono
u mezczyzn (36 proc.) niz u kobiet (15 proc.). W populacji oséb
w wieku 45-79 lat nierozpoznana dotad cukrzyce stwierdzono
u 1,7 proc. kobiet (95% Cl: 0,2-3,2%) i az 5,6 proc. mezczyzn
(95% CI: 3,2-8,1%). Na podstawie uzyskanych wynikéw oce-
niono, ze aby wykry¢ jeden nierozpoznany wczesniej przypa-
dek cukrzycy w Polsce, nalezy przebadac 129 kobiet (95% Cl:
76-422) lub 47 mezczyzn (95% Cl: 34-79). Jezeli przesiewowi
poddane zostana wytacznie osoby w tej grupie wieku z BMI
>30 kg/m?, liczby te zmniejszaja sie odpowiednio do 29
(95% Cl: 17-127) oraz 15 (95% Cl: 10-28).

Ogéblnopolskie badania WOBASZ (n=14769 responden-
téw w wieku 20-74 lat) i WOBASZ 1l (n=5694 respondentow
w wieku 18+) wykonane odpowiednio w latach 2003-2005
i 2013-2014 obejmowaty duze préoby wylosowanych miesz-
kancow Polski, co z powodow organizacyjnych i finansowych
powodowato potrzebe uproszczenia algorytmow diagno-
stycznych m.in. do pojedynczego pomiaru glikemii na czczo.
Powtdrzenie projektu po 10 latach umozliwito obserwacje
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trendéw zmian czestosci wystepowania otytosci i cukrzycy,
na podstawie kryteriéw przyjetych w tych badaniach w prze-
dziale wieku 20-74 lat. W latach 2013-2014 odsetek oséb Swia-
domych cukrzycy w analizowanym zakresie wieku 20-74 lat
wynosit 6 proc. (95% Cl: 5,4-6,6) - odpowiednio 5,8 proc. u ko-
biet i 6,2 proc. u mezczyzn. Dodatkowo u 2,4 proc. (95% Cl:
2,0-2,8%) respondentéw bez uprzednio rozpoznanej cukrzy-
cy stwierdzono w pojedynczym badaniu poziom glukozy na
czczo 27,0 mmol /L (1,8 proc. kobiet oraz 3,1 proc. u mezczyzn).
U 18,4 proc. respondentdw (13,2 proc. kobiet i 23,8 proc. mez-
czyzn) na podstawie pojedynczego pomiaru 0szacowano wy-
stepowanie nieprawidtowej glikemii na czczo (IFG).

Jednym z najwazniejszych wynikow badan WOBASZ
i WOBASZ Il byto stwierdzenie, ze w ciaggu dekady nastapit
wzrost rozpowszechnienia cukrzycy z 6,6 proc. do 8,4 proc.
oraz IFG z 9,3 proc. do 18,4 proc. Wyniki obu projektoéw byty
przewazone wzgledem ptci i wieku do struktury popula-
¢ji dorostych Polakéw w 2013 r. Wyniki poprzednich badan
i projektu WOBASZ Il wykazaty, ze tak jak na catym sSwiecie,
rozpowszechnienie cukrzycy w Polsce wyraznie rosnie wraz
z wiekiem. W poszczegélnych podgrupach wiekowych wyno-
sito ono: 20-34 lata - 1 proc., 35-49 lat - 3,3 proc., 50-69 lat
- 14,4 proc., 65-74 lat — 26,7 proc., za$ w wieku 75 i wiecej lat -
25,3 proc. Najwiekszy wzrost czestosci wystepowania cukrzy-
cy wystapit od badania WOBASZ do WOBASZ Il w najstarszej
podgrupie 65-74 lat (zmiana z 17,6 proc. do 26,7 proc.). Warto
zaznaczy¢, ze réwniez w tej podgrupie wiekowej nastapit naj-
wiekszy wzrost odsetka 0s6b otytych - z 34,4 proc. w latach
2003-2005 do 41,4 proc. w latach 2013-2014.

W 2013 r. przeprowadzono ocene rozpowszechnienia cu-
krzycy w Polsce na podstawie bazy danych NFZ. Kilka polskich
grup badawczych dokonato wspélnych kompleksowych analiz
rozpowszechnienia cukrzycy, ktérych punktem wyjscia byta
baza danych Narodowego Funduszu Zdrowia. Wyodrebniono
zbior pacjentow, ktorzy w 2013 r. przeszli procedury refundacyj-
ne zwigzane z cukrzycg (wizyty, hospitalizacje, recepty na leki
hipoglikemizujace lub testy paskowe w podstawowej lub spe-
cjalistycznej ambulatoryjnej opiece zdrowotnej lub podczas
hospitalizacji). Uzyskana baze danych chorych rozszerzono
0 wszystkich chorych, ktérzy w 2013 r. znalezli sie w bazie pro-
jektu RECEPTOmetr Sequence, stanowigcej rejestr preskrypcji
lekarskich. Uzywajac wynikdw badania NATPOL 2011, w ktérym
diagnostyke cukrzycy oparto na dwukrotnym pomiarze glike-
mii na czczo do kohorty chorych z cukrzyca, zidentyfikowanych
w bazach NFZ i RECEPTOmetr, doliczono potencjalna grupe
chorych na cukrzyce nieswiadomych choroby. Odsetek ten
w badaniu NATPOL 2011 wyniost 26 proc. Oddzielnie oceniono
tez czwarta grupe chorych, utworzona na bazie wojewddzkich
rejestrow dzieci i mtodziezy chorych na cukrzyce.

W 2013 r. 1,76 mln os6b (0,98 mln kobiet i 0,79 mln mez-
czyzn miato konsultacje w zwigzku z leczeniem cukrzycy
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(kody E10-E14). Natomiast 2,13 mln os6b (1,79 mln kobiet
i 0,94 mln mezczyzn) zakupito na wypisana dla nich recepte
leki hipoglikemizujace lub testy paskowe.

Prawie 40 tys. chorych, u ktérych zakodowano procedu-
ry zwiazane z wizytami, nie zakupito lekéw hipoglikemizu-
jacych. Dlatego tacznie oszacowano, ze w polskim systemie
ubezpieczeniowym w 2013 r. znalazto sie 2,16 mln chorych na
cukrzyce (1,21 mln kobiet i 0,95 mln mezczyzn). Odsetek cho-
rych wyniést wiec 6,1 proc. (95% Cl: 6,11-6,14) wsrod kobiet
oraz 5 proc. (95% Cl: 5,12-5,14) ws$réd mezczyzn. Dotacza-
jac do grupy chorych swiadomych cukrzycy i leczacych sie
z tego powodu réwniez osoby z niewykryta dotad cukrzyca
oszacowano, ze liczba chorych z cukrzyca w 2013 roku wyno-
sita 2,68 mln oséb. We wnioskach z badania, na podstawie
potaczenia wynikéw trzech baz danych i szacunku chorych
nieswiadomych cukrzycy, podano ze odsetek pacjentéw z cu-
krzyca w 2013 r. wynidst 7,0 proc. Wydaje sig, ze tak doktadnie
opracowane dane na podstawie rejestrow ptatnika i innych
rejestrow medycznych, w potaczeniu z wynikami krajowych
badan przekrojowych prowadzonych metoda reprezentacyj-
ng, stanowig bardzo wiarygodng ocene w skali naszego kraju.

Ostatnim ogoélnopolskim badaniem, ktére wykonano w Pol-
sce na reprezentatywnej probie mieszkarncow w wieku 60+ (za-
kres wieku 60-104 lat) i w ktdrym analizowano zaburzenia go-
spodarki weglowodanowej jest projekt PolSenior2. Wykonano go
w latach 2018-2019 na probie 5983 respondentéw i zakonczono
przed pandemia COVID-19. W badaniu tym stwierdzono, ze roz-
powszechnienie cukrzycy u os6b w wieku 60 i wiecej lat zdiagno-
zowanej oraz nowo rozpoznanej wynosi u kobiet odpowiednio
20,3 proc. (95% Cl: 18,3-22,4) i 1,8 proc. (95% Cl: 1,2-2,4), natomiast
U mezczyzn wynosi 24,2 proc. (95% Cl: 21,9-26,6) i 2,7 proc. (95% Cl:
1,9-3,5). Rozpowszechnienie stanu przedcukrzycowego u 0séb po
60. r.z. wynosi na podstawie analiz PolSenior2 u kobiet 18,7 proc.
(95% Cl: 16,9-20,4), a u mezczyzn 23,5 proc. (95% Cl: 211-25,9). Tak
jak w innych badaniach, odsetek 0sdb z cukrzyca wyraznie rost
z wiekiem i byt najwyzszy po 80. roku zycia.

W badaniu PolSenior2 duza uwage zwrécono na zalez-
nos$¢ czynnikéw ryzyka i wystepujacych chordb od czynnikéw
spotecznych, takich jak poziom wyksztatcenia, dochdd czy
miejsce zamieszkania, ktére w cukrzycy maja zwykle duze
znaczenie. U mezczyzn nie obserwowano istotnych réznic
w rozpowszechnieniu cukrzycy w zaleznosci od miejsca za-
mieszkania, natomiast u kobiet istotnie rzadziej stwierdzano
cukrzyce w miastach powyzej 200 tys. mieszkancow w poréw-
naniu do mniejszych miejscowosci. Najczesciej wystepujacy-
mi chorobami wspétistniejacymi z cukrzycg u oséb w wieku
60+ okazaty sie: choroba niedokrwienna serca, powiktania
oczne oraz przewlekta choroba nerek (PChN). Ich czesto$¢
rosta z wiekiem, szczegélnie dynamiczny wzrost dotyczyt
powiktan nerkowych. PChN rozpoznawano u kobiet prawie
7,5 razy czesciej, zas u mezczyzn 3,3 razy czesciej w podgrupie

wieku 90+ niz 60-64 lat. W najblizszym czasie ukaza sie pu-
blikacje z poréwnaniem zmian, jakie dokonaty sie w ostatniej
dekadzie (migdzy badaniem PolSenior i PolSenior2) w zakre-
sie otytosci i cukrzycy. Z pewnoscig duze wystepowanie cu-
krzycy i IFG u starszych Polakdw oraz brak poprawy sytuacji
w ostatniej dekadzie wskazuja na potrzebe prowadzenia ba-
dan przesiewowych réowniez u 0s6b w wieku starszym i pode-
sztym. Znaczne rozpowszechnienie przewlektej choroby ne-
rek (PChN) w populacji 0séb z cukrzyca i niska Swiadomosé
tego powiktania uzasadniajg prowadzenie badan przesiewo-
wych rowniez w kierunku PChN.

Celem Raportu NIZP-PZH i KZP PAN byta ocena roz-
powszechnienia i kosztow cukrzycy w Polsce w 2017 roku.
Dzieki wspétpracy ekspertdw NFZ, autorzy badania wyko-
nali kompleksowe analizy na wylosowanej probie 384 tys.
dorostych Polakéw, czyli 1,2 proc. ogétu dorostych miesz-
kancow Polski. Losowanie proste wykonano z bazy PESEL.
Dla kazdego z wylosowanych oséb NFZ wygenerowat dane
dotyczace wszystkich swiadczen, ktére sfinansowat w 2017 .
Do grupy chorych z cukrzyca zaklasyfikowano osoby, ktdre
w bazie NFZ byty przynajmniej raz diagnozowane i/lub le-
czone z rozpoznaniem E.10 do E.14 i 0.24.0 do 0.24.3 wedtug
klasyfikacji ICD10 lub korzystaty przynajmniej raz z refun-
dacji lekéw przeciwcukrzycowych i/lub testéow paskowych
do badania glikemii, z wytaczeniem osdb, ktére wsrod
Swiadczen przypisanych do cukrzycy otrzymywaty wytacz-
nie metformine. Takie osoby zakwalifikowano do grupy ze
stanem przedcukrzycowym. Analizy wykazaty, ze w 2017 roku
z powodu cukrzycy NFZ finansowat leczenie 2 mln 512,3 tys.
0s6b. Oznacza to, ze 8 proc. populacji dorostych mieszkan-
céw Polski miato rozpoznana cukrzyce (8,3 proc. wsrdd ko-
biet oraz 7,6 proc. wéréd mezczyzn). Kobiety stanowity 54,9
proc. og6tu chorych (1 380,2 tys.), zas mezczyzni 45,1 proc.
(1132, tys.). Roznica pomiedzy ptciami wynika najpewniej
z nastepujacych przyczyn:

+  wiekszego udziatu kobiet w populacji 18+,

«  dtuzszej oczekiwanej dtugosci zycia u kobiet (odsetek
chorych z cukrzyca bardzo wzrasta z wiekiem),

+  mniej efektywnego wykrywania cukrzycy u mezczyzn.

Na ogoélng liczbe 2 mln 512,3 tys. dorostych chorych
w 2017 r. sktadato sie:
+  164,6 tys. 0sob w wieku 18-44 lat,

905,3 tys. chorych w wieku 45-64 lat,

818,1 tys. w wieku 65-74 lat

624,2 tys. chorych w wieku 75 i wigcej lat.

Z badan serii NATPOL wynika, ze okoto 20-25 proc. oséb
chorych nie wie, ze ma cukrzyce. Dlatego taczna liczba cho-
rych na cukrzyce (z rozpoznana chorobga i bez rozpoznania)
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w Polsce jest z pewnoscia istotnie wyzsza i zapewne przekra-
cza 3 mln.

Przeprowadzone badania pozwolity na poréwnanie da-
nych o rejestrowanej chorobowosci w latach 2013 i 2017. Wy-
niki tych analiz sg alarmujace. Rejestrowana chorobowos$¢
w okresie 2013-2017 rosta kazdego roku $rednio o 3,7 proc.
Po standaryzacji wzgledem wieku i ptci do struktury popula-
¢ji dorostych w roku 2017 oceniono, ze za wzrost o 1,2 proc.
odpowiada starzenie sie spoteczenstwa, zas 2,5 proc. okre-
sla rzeczywista dynamike wzrostu liczby chorych z rozpo-
znang cukrzyca. Jest ona dwa razy wyzsza niz podawana
w analizach NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC) dla
krajow europejskich.

Wsrod przyczyn takiego wzrostu zapadalnosci na cukrzy-
ce w Polsce w ostatniej dekadzie przed pandemia COVID-19,
poza szybkim starzeniem sig, nalezy rozwaza¢ niedostatecz-
na kontrole gtownych czynnikéw ryzyka, przede wszystkim
narastajaca otytos¢. W Polsce 25 proc. dorostych kobiet
i mezczyzn (populacja 18+) ma otytos¢ (BMI = 30 kg/m?), za$
w ostatniej dekadzie tempo rozpowszechnienia sie otytosci
wsréd mezczyzn wynosito az 0,5 proc. rocznie. Wptyw moze
tez miec istotna poprawa wykrywania cukrzycy w naszym kra-
ju, dzieki wiekszej swiadomosci choroby w spoteczenstwie,
badaniom przesiewowym i dziataniom na poziomie POZ. Je-
$li taki trend wzrostu rejestrowanej chorobowosci cukrzycy
utrzyma sie w nastepnym dziesiecioleciu, wéwczas liczba
0s06b leczonych na cukrzyce w Polsce w roku 2030 przekroczy
4200 tys., zatem epidemia tej choroby bedzie stanowita duzo
wieksze wyzwanie niz obecnie.

W wymienionych analizach okreslono takze koszty bez-
posrednio poniesione przez NFZ na leczenie cukrzycy. Co
wazne, po raz pierwszy w Polsce wyliczono rdznice (przyrost)
w kosztach ponoszonych na leczenie chorych z cukrzyca i bez
cukrzycy. Wyniki wystandaryzowane wzgledem wieku i ptci
populacji chorych na cukrzyce wskazuja na dwa razy wyzsze
wydatki niz dotad szacowano. Z sumy 6 mld 73 mln zt, NFZ
wydat 46,5 proc. (2 mld 825 mln) na $wiadczenia i refunda-
cje lekdw bezposrednio zwigzanych z rozliczeniem diagno-
styki i leczenia cukrzycy. Natomiast kwota 3 mld 248 mln zt
(53,5 proc.) stanowita efekt bardziej kosztochtonnego lecze-
nia 0séb z cukrzyca, w poréwnaniu do kosztéw leczenia po-
zostatych oséb korzystajacych ze Swiadczen finansowanych
przez NFZ. Wynika to z faktu, iz

chorzy na cukrzyce czesciej chorujg na inne
schorzenia, a przebieg ich chorob jest na ogot ciezszy.

Tak wysokie koszty leczenia cukrzycy i jej powiktan jed-
noznacznie wskazuja na potrzebe duzo lepszej niz dotad
prewencji, szczegdlnie w zakresie otytosci i niedostatecznej
aktywnosci fizycznej.
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1.7. Epidemiologia cukrzycy na swiecie

Opierajac sie na badaniach populacyjnych z catego Swiata
nalezy podkresli¢, ze rozpowszechnienie cukrzycy istotnie
rozni sie w zaleznosci od populacji oraz regiondéw i w znacz-
nym stopniu zalezy od statusu ekonomicznego panstw.
W krajach rozwinigtych, wiekszo$¢ os6b z nowo wykryta
cukrzyca jest w wieku powyzej 60 lat, natomiast w krajach
rozwijajacych sie s to osoby migdzy 40. a 60. rokiem zycia.
Zgodnie z aktualnymi danymi International Diabetes Federa-
tion (IDF Diabetes Atlas) opublikowanymi w 2021 r. obecnie
najwieksza liczba chorych z cukrzyca mieszka w Chinach -
140,9 mln chorych, Indiach - 74,2 mln, Pakistanie — 33 mln
oraz USA - 32,2 mln, za$ najwiekszy odsetek chorych wsréd
ogotu ludnosci stwierdza sie w Pakistanie — 30,8 proc. Poline-
zZji Francuskiej - 25,2 proc., oraz w Kuwejcie 24,9 proc.

Wedtug analiz i prognoz IDF, w 2021 r. na Swiecie w wieku
20-79 lat byto 536,6 mln 0s6b chorych, zas rozpowszechnienie
cukrzycy wynosito 10,5 proc. (95% Cl: 8,3-12,0%), natomiast
w 2045 r. bedzie 783,2 mln chorych, z rozpowszechnieniem
ok. 12.2 proc. (9,5-14,0%). W Europie w 2021 r. byto 61,4 mln
chorych z rozpowszechnieniem 9,2 proc. (95% Cl: 71-10,4%),
za$ na 2045 r. szacuje sie wzrost do 69,2 mln chorych i rozpo-
wszechnienia do 10,4 proc. (95% Cl: 7,7-11,7%).

Dzieki analizom grupy NCD Risk Factor Collaboration, przy
wspotpracy z Imperial College London i WHO, na podstawie
751 badan populacyjnych z indywidualnymi rekordami 4 mln
372 tys. dorostych z 146 krajéw opracowano trendy co do
zmian czestosci wystepowania cukrzycy na swiecie w latach
1980-2015. Autorzy wykazali, ze od lat 80. XX wieku do 2014 r.
czestos¢ wystepowania cukrzycy w dorostej populacji swiata
wzrosta prawie dwukrotnie - z 4,7 proc. w 1980 r. do 8,8 proc.
w 2015 r. U mezczyzn odnotowano wzrost z 4,3 proc. w 1980 r.
do 9 proc. w 2014 r., za$ u kobiet z 5 proc. do 79 proc. Wzrost
ten byt szybszy w krajach rozwijajacych sie niz w krajach rozwi-
nietych. Opublikowane w piSmie Lancet opracowanie mozna
uznac za dotychczas najbardziej kompleksowa i wszechstron-
na analize poswiecona epidemiologii cukrzycy na Swiecie.

Wedtug badaczy grupy NCD Risk Factor Collaboration,
liczba chorych na cukrzyce na swiecie powigkszyta sie od
1980 r. do 2014 r. niemal czterokrotnie z 108 mln do 422 min.
Duza zaleta tych badan byto modelowanie sity wptywu po-
szczegblnych czynnikéw na tak wielki wzrost liczby chorych
na $wiecie. Wykazano, ze w 28,5 proc. wynikat on z wzrostu
zapadalnosci na cukrzyce, w 39,7 proc. - z powodu starze-
nia sie spoteczenstw, zas w 31,8 proc. - z interakgji tych
dwoch czynnikdw. Po standaryzacji wzgledem wieku, ktéra
jest niezbedna do poréwnan miedzynarodowych, najnizszy
odsetek chorych na cukrzyce w 2014 r. stwierdzono w potnoc-
no-zachodniej Europie, a najwigkszy w Polinezji, srodkowo-
-wschodniej Azji i pétnocnej Afryce. Z kolei najnizszy przyrost
liczby chorych w latach 1980-2014 odnotowano w krajach
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Europy Zachodniej. Tym niemniej takze w tej czesci Europy
realny wzrost liczby pacjentéw z cukrzycg byt stosunkowo
duzy, z uwagi na szybkie starzenie sie tych spoteczenstw. Od
1980 roku w zadnym kraju na $wiecie nie odnotowano reduk-
¢ji odsetka chorych na cukrzyce, a prawie we wszystkich sta-
rzenie sie spoteczenstw spowodowato wzrost liczby chorych.

W grupie panstw srodkowej i wschodniej Europy zaob-
serwowano w latach 1980-2014 istotny wzrost zaréwno od-
setka chorych na cukrzyce w populacji, jak i znaczny przy-
rost bezwzglednej liczby chorych. Polska miata podobny do
Europy Zachodniej odsetek chorych z cukrzyca, ale znacznie
wigekszy przyrost liczby chorych. Warto zaznaczy¢, ze w Euro-
pie trend wzrostu byt ogélnie duzo mniejszy wsrdd kobiet niz
u mezczyzn. Wyjatek stanowita srodkowo-wschodnia Europa,
gdzie u obojga ptci obserwowano wiekszy niz w Europie Za-
chodniej trend wzrostu u kobiet i mezczyzn.

Bezposrednie precyzyjne poréwnanie wynikow i wskaz-
nikdw z naszego kraju do badan w innych europejskich kra-
jach z powodu opisanych na wstepie réznic metodycznych
w diagnostyce cukrzycy, czy réznych zakreséw wieku bada-
nych, jest zadaniem trudnym i wymagatoby bezposredniego
poréwnania baz danych i ztozonych analiz statystycznych.
0Ogdlnie mozna stwierdzi¢, ze Polska w ostatnich dwodch
dekadach charakteryzowata sie podobnym odsetkiem cho-
rych na cukrzyce jak $rednio w Europie, ale znacznie szyb-
szym wzrostem tego odsetka oraz bezwzglednej liczby cho-
rych. Ta tendencja jest m.in. wynikiem szybkiego starzenia
sie polskiego spoteczenstwa oraz czestszego wystepowania
czynnikéw ryzyka, takich jak nieprawidtowa dieta, brak ak-
tywnosci fizycznej, a w konsekwencji — znacznego przyrostu
0s6b z nadwaga i otytoscia.

1

W komentarzu do opisanych wynikéw badan nad epi-
demiologia cukrzycy warto podkresli¢, ze w ostatnich dzie-
siecioleciach w spoteczenstwach krajéw rozwinietych obser-
wuje sie systematyczne zmniejszanie narazenia na czynniki
ryzyka sercowo-naczyniowego. Przejawia si¢ to spadkiem
populacyjnego S$redniego stezenia cholesterolu, cisnienia
tetniczego czy czestosci palenia tytoniu, takze w popula-
¢ji chorych na cukrzyce. Dzigki tym pozytywnym zmianom,
w wielu krajach obserwowano systematyczna redukcje umie-
ralnosci z powodu choréb uktadu krazenia. Wyjatek stanowig
otytos¢ i bedaca jej konsekwencja cukrzyca typu 2, ktérych
rozpowszechnienie, jak pokazuje niniejszy przeglad, istotnie
wzrasta.

Przewidywany dalszy wzrost liczby chorych na cukrzy-
ce bedzie wynikat z prognozowanego przez WHO nasilenia
tendencji demograficznych (starzenia sie spoteczenstw) oraz
efektéw dziatania cywilizacyjnych czynnikéw ryzyka, takich
jak zta dieta i brak aktywnosci fizycznej. Paradoksalnie, be-
dzie to takze wynikiem poprawy efektywnosci opieki nad
chorymi z cukrzyca i jej powiktaniami.

Gtowne pytanie polega na tym, czy systemy
ochrony zdrowia bedg w stanie udzwigngc szybko
narastajgce koszty.

Alternatywa tej spirali jest oczywiscie skuteczna prewen-
cja cukrzycy. Wiadomo, ze istniejg mozliwosci zahamowania
wzrostu czestosci otytosci i cukrzycy, zwigzane sa one przede
wszystkim z edukacja spoteczedstw i strukturalng zmiana
dziatania instytucji panstwowych, w tym przede wszystkim
szkolnictwa i instytucji zdrowia publicznego.



Rozdziat 2

Wptyw cukrzycy
na system ochrony zdrowia

Dr n. med. Jakub Gierczynski, MBA

2.1. Cukrzyca jako wyzwanie dla systemow
ochrony zdrowia

Wedtug International Diabetes Federation Atlas w Europie
obecnie zyje z cukrzyca 61 miliondw dorostych chorych, czy-
li 1 chory na cukrzyce przypada na 11 obywateli. [1] Prognozy
szacuja liczbe chorych na cukrzyce na ok. 67 milionéw os6b
w 2030 r., a W 2045 r. — ok. 69 miliondw 0sdb. Jednoczesnie cu-
krzyca odpowiadata w 2021 r. w Europie za 1,1 miliona zgondw.

Trzeba zaznaczy¢, ze zarowno zgony, jak i powiktania
cukrzycy nie powinny mie¢ miejsca przy optymalnym le-
czeniu tej choroby oraz zmianie stylu zycia chorego. Mamy
wiec do czynienia ze zgonami, ktérych mozemy unikna¢
dzieki prewencji (preventable) oraz dostepowi do skutecz-
nego leczenia (amenable).[2] Cukrzyca generuje olbrzymie
koszty — bezposrednie i posrednie. Szacuje sig, ze 75 proc.
wydatkow na cukrzyce wynika z leczenia powiktan, kté-
rym w duzej mierze mozna zapobiec dzigki skutecznemu
leczeniu cukrzycy. Wedtug International Diabetes Fede-
ration w 2021 r. cukrzyca generowata w Europie wydatki
zwigzane z ochrona zdrowia na poziomie ok. 189 miliardéw
USD. Srednie roczne wydatki zwigzane z ochrona zdrowia
na statystycznego chorego na cukrzyce w Europie wyniosty
3086 USD.

Polska w tym zestawieniu wykazuje 2,7 mln oséb do-
rostych zyjacych z cukrzyca oraz prognozowang ich licz-
be w 2030 r. na poziomie 2,8 mln oraz w 2045 r. — 2,7 mln.
W 2021 r. Polska odnotowata 5 330 zgondw z powodu cukrzycy
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wsrod oséb w wieku 20-79 lat, a cukrzyca wygenerowata wy-
datki zwigzane z ochrona zdrowia na poziomie 2,7 mld USD.
Srednie roczne wydatki zwigzane z ochrong zdrowia na sta-
tystycznego chorego na cukrzyce w Polsce wyniosty 994 USD.
[3] Polska niestety plasuje sie w$rdd krajoéw z najnizszymi wy-
datkami na opieke diabetologiczng w Unii Europejskiej (obok
Rumunii i Chorwacji).

Coraz wigkszy wptyw cukrzycy na systemy ochrony zdro-
wia i gospodarki krajow Unii Europejskiej powodowany jest
wzrostem zapadalnosci na cukrzyce i rosnacym kosztem po-
wiktan. Lata zycia skorygowane niepetnosprawnoscia (DALY,
disability-adjusted life years) - to wskaznik stosowany do
okreslenia stanu zdrowia spoteczenstwa dzieki okresleniu
liczby lat utraconych lub przezytych z niepetnosprawno-
$cig. DALY nie tylko pokazuja, w jaki sposéb cukrzyca moze
wptywad na zycie jednostki, ale takze jej wptyw na kraj pod
wzgledem kosztéw posrednich zwigzanych z choroba. Sa to
gtéwnie koszty obnizenia produktywnosci, absencji choro-
bowej, przedwczesnej utraty zycia i wczesniejszej emerytury.
Liczba DALY zwiazanych z cukrzyca dla danego kraju moze
stuzy¢ jako wskaznik tego, jak dobrze krajowe systemy opieki
zdrowotnej radza sobie ze ztozonoscia cukrzycy i jej powi-
ktan. Sposréd wybranych 28 krajow, Niemcy i Wtochy miaty
najwyzszy wskaznik DALY. Polska uplasowata sie w Srodkowe;j
grupie. [4]

Wedtug najnowszych Map Potrzeb Zdrowotnych (2020 r.)
opracowanych przez Ministerstwo Zdrowia cukrzyca w Polsce
odpowiadata w 2019 r. za 491 tys. lat zycia skorygowanych
niepetnosprawnoscia (DALY), 342 tys. lat przezytych w nie-
sprawnos$ci (YLD) oraz utrate 148 tys. lat zycia na skutek
przedwczesnej $mierci (YLL). W poréwnaniu do 1990 r., odno-
towano znaczacy wzrost w tych trzech kategoriach. [5]

W strategii ,Zdrowa Przysztos¢” na podstawie wartosci
wskaznika DALY zaobserwowano, ze w Polsce w 2019 r. naj-
wiecej lat zycia w zdrowiu utracono z powodu choréb uktadu
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Wykres 1. Roczne wydatki na zdrowie zwigzane z cukrzyca, w przeliczeniu na osobe w krajach Unii Europejskiej w 2021 r., USD

IDF Diabetes Atlas, 2022

krazenia (21 proc. catkowitej wartosci DALY), nowotwordw (19
proc.) oraz urazéw (10 proc.). Cukrzyca i choroby nerek zaje-
ty si6dme miejsce w rankingu chordéb pod wzgledem DALY
w 2019 r. Pomimo przewlektego charakteru choréb z tej gru-
py, zajety one piatg pozycje w rankingu najczestszych przy-
czyn zgonow — w 2019 r. odnotowano ich ok. 12,8 tys.

Za 60 proc. z nich odpowiedzialna byta cukrzyca, dla
ktorej liczba zgondw wzrastata od 2002 r. W kolejnych latach
przewiduje sie dalszy wzrost. Wedtug szacunkdéw, w 2028 r.
liczba zgondw z powodu cukrzycy bedzie wyzsza o prawie
8 proc. w pordwnaniu z 2019 r.

Jesli przebieg choroby nie jest odpowiednio kontrolo-
wany, moze ona doprowadzi¢ do wielu groznych powiktan,
majacych wptyw na znaczne pogorszenie jakosci zycia pa-
cjenta, a takze przedwczesna Smieré. Wobec tego istotne
znaczenie ma prowadzenie zdrowego stylu zycia, wczesne
wykrycie choroby, jej kontrola oraz przestrzeganie zalecen
zwigzanych z jej leczeniem. [6]

Cukrzyca w perspektywie populacji jest wiec istotnym
wyzwaniem dla kazdego systemu ochrony zdrowia. Ze wzgle-
du na globalny wzrost zachorowan na cukrzyce, gtéwnie typu
2, Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) uznata to schorzenie
za pierwsza niezakazna epidemie. Miedzynarodowi eksper-
ci przestrzegaja, ze budzet zadnego panstwa nie jest w sta-
nie udzwigna¢ kosztéw generowanych przez cukrzyce i jej
powiktania, dlatego zachecaja do podejmowania dziatan

zmniejszajacych liczbe nowych zachorowan oraz wczesnego

wykrywania choroby.

Z okazji setnej rocznicy odkrycia insuliny, Swiatowa Or-
ganizacja Zdrowia opracowata w 2021 r. kierunki optymaliza-
cji prewencji i opieki nad chorymi na cukrzyce ,Global Diabe-
tes Compact”. Opracowanie przedstawia wizje zmniejszenia
ryzyka cukrzycy oraz zapewnienia wszystkim pacjentom,
u ktorych zdiagnozowano cukrzyce, dostepu do sprawiedli-
wej, kompleksowej, przystepnej cenowo i wysokiej jakosci
opieki zdrowotnej. Strategia ma stuzy¢ eliminowaniu nie-
rownosci w dostepie do diagnostyki i leczenia, dzieki zapew-
nieniu wszystkim chorym dostepu do opieki w placéwkach
podstawowej opieki zdrowotnej. Promuje ona roéwniez zapo-
bieganie cukrzycy typu 2 przez zmniejszenie wystepowania
nadwagi i otytosci, zdrowa diete oraz aktywno$¢ fizyczna. [7]

W ramach Global Diabetes Compact zidentyfikowano
osiem kluczowych dziatan, ktére powinien przeprowadzi¢
kazdy kraj w celu optymalizacji zarzadzania cukrzyca:

«  ZJEDNOCZ (UNITE) interesariuszy systemowych, w tym
osoby zyjace z cukrzyca wokdt wspoélnego programu;

«  ZINTEGRUJ (INTEGRATE) profilaktyke i leczenie cukrzycy
na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego;

. WPROWADZA) INNOWACJE (INNOVATE);

«  LECZ (TREAT) - popraw dostep do diagnostyki cukrzycy,
lekow i wyrobéw medycznych;
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Tabela 1. DALY zwiazane z cukrzyca w 28 wybranych krajach europejskich

Modern Healthcare Institute

Wskaznik DALY 500 tys.-1 mln Wskaznik DALY 100 tys.-500 tys. Wskaznik DALY 10 tys. — 100 tys.
Niemcy Belgia Austria
Wtochy Francja Butgaria

Hiszpania Chorwacja
Niderlandy Cypr
Polska Dania
Portugalia Estonia
Rumunia Finlandia
Wegry Grecja
Wielka Brytania Irlandia
Litwa
Luksemburg
totwa
Stowacja
Stowenia
Szwecja

Global, regional and national burden and trend of diabetes in 195 countries and territories: an analysis from 1990 to 2025

Tabela 2. Lata zycia skorygowane niepetnosprawnoscia (DALY) oraz lata przezyte w niesprawnosci (YLD), jako konsekwencja

cukrzycy w latach 1990, 2009 i 2019 w Polsce

Cukrzyca 1990 2009 2019
Lata zycia skorygowane niepetnosprawnoscia (DALY) 293 tys. 381 tys. 491 tys.
Lata przezyte w niesprawnosci (YLD) 180 tys. 253 tys. 343 tys.
Utrata lat Zzycia na skutek przedwczesnej $mierci (YLL) 13 tys. 128 tys. 148 tys.

Zrédto. Mapy Potrzeb Zdrowotnych 2020. Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych Ministerstwa Zdrowia Analiza struktury probleméw

zdrowotnych wg wskaznikdw DALY, YLD, YLL (wartosci bezwzgledne) dla populacji kobiet i mezczyzn w Polsce — wszystkie grupy wiekowe

(populacja 38.3 mln os6b).

MONITORUJ (TRACK) wskazniki efektywnosci;
FINANSUJ (FUND) opieke diabetologiczna adekwatnie do
potrzeb zdrowotnych;

+  EDUKUJ (EDUCATE) na temat cukrzycy;
WZMACNIAJ SYSTEM OCHRONY ZDROWIA (POWER AHEAD)
w oparciu o doswiadczenia z pandemii COVID-19.

2.2. Krajowe programy w zakresie cukrzycy

w Unii Europejskiej

Parlament Europejski w dniu 14 marca 2012 r. opublikowat re-

zolucje pt. ,Zwalczanie epidemii cukrzycy w UE”. [8] Rezolucja

wzywa panstwa cztonkowskie, aby:
opracowaty, wdrozyty i monitorowaty krajowe pro-
gramy przeciwdziatania cukrzycy, majace na celu
upowszechnianie zdrowego stylu zycia, ograniczanie
czynnikdéw ryzyka oraz przewidywanie, zapobieganie,
wczesna diagnoze i leczenie cukrzycy, skierowane do

spoteczenstwa w ogdlnosci, a w szczegdlnosci do grup
wysokiego ryzyka; beda miaty na celu zmniejszenie nie-
rownosci i optymalizacje zasobdw opieki zdrowotnej;
wspieraty zapobieganie cukrzycy typu 2 i otytosci (po-
przez zalecanie, aby od wczesnego wieku poprzez szkol-
na edukacje wdrazano strategie na rzecz zdrowych
nawykow zywieniowych i aktywno$ci fizycznej) oraz stra-
tegie na rzecz zdrowego stylu zycia, obejmujace aktyw-
nos$¢ fizyczna i sposdb odzywiania sig; w zwigzku z tym
rezolucja podkresla konieczno$¢ dostosowania strategii
politycznych zwigzanych z zywnoscia do promowania
zdrowej diety, stworzenia konsumentom mozliwosci do-
konywania $wiadomego i zdrowego wyboru oraz wcze-
sne diagnozowanie jako kluczowe dziedziny dziatania
w ich krajowych programach przeciwdziatania cukrzycy;
opracowaty programy zarzadzania cukrzyca na podsta-
wie najlepszych praktyk oraz wytycznych w zakresie le-
czenia, opartych na wynikach badan naukowych;
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«  zapewniaty pacjentom korzystajacym z podstawowej
i specjalistycznej opieki staty dostep do wysoko wy-
kwalifikowanych interdyscyplinarnych zespotéw, metod
i technologii stuzacych leczeniu cukrzycy, w tym techno-
logii e-zdrowia, oraz pomagaty pacjentom w zdobywa-
niu i podtrzymywaniu umiejetnosci i wiedzy umozliwia-
jacych kompetentne zajmowanie sie wtasnym zdrowiem
przez cate zycie;

+ wspieraty i uczestniczyty w europejskich badaniach nad
cukrzyca, m.in. w dziedzinie identyfikacji czynnikéw ry-
zyka i prewencji;
uwzglednity dziatania prewencyjne i zmierzajace do ogra-
niczenia wystepowania czynnikéw ryzyka we wszystkich
odpowiednich aktach ustawodawczych i obszarach poli-
tyki, a w szczegdlnosci w polityce dotyczacej ochrony $ro-
dowiska, zywnosci i ochrony konsumentow;

W przekrojowym opracowaniu z 2016 r. pt. ,National
diabetes plans in Europe” stwierdzono, ze rosnace obcia-
zenie cukrzycg stanowi powazne wyzwanie dla zdrowia pu-
blicznego i systemow opieki zdrowotnej. [9] Wyzwanie to
zostato dostrzezone na poziomie globalnym, a cukrzyca
zajmuje wazne miejsce w programach krajowych i miedzy-
narodowych. Kraje w Europie poczynity postepy w opraco-
wywaniu systematycznej reakcji politycznej na obciazenie
cukrzyca, ale podejmowane dziatania zwigzane z wdraza-
niem kompleksowych strategii zapobiegania i leczenia cu-
krzycy byty zréznicowane.

Opierajac sie na mapowaniu krajowych planéw do-
tyczacych cukrzycy (NDPs - National Diabetes Plans)
w Europie, ktore zostaty podjete w ramach Wspdlnego
Dziatania UE w sprawie Chordb Przewlektych i Promowa-
nia Zdrowego Starzenia sie w Cyklu Zycia (JA-CHRODIS),
okreslono szereg czynnikéw, ktore wydaja sie utatwiac
opracowywanie, wdrazanie i trwatosc¢ krajowych planow
dotyczacych cukrzycy (NDP). Do tych czynnikow zaliczono:
+  przywodztwo krajowe (lub regionalne);

zaangazowanie wielu interesariuszy;

reprezentacje pacjentéw w opracowywaniu i wdraza-

niu NDP;

zapewnienie odpowiednich zasobéw do realizacji

NDP;

zachowanie elastycznosci w NDP — osiggniecie row-

nowagi miedzy centralnie zdefiniowanymi wymaga-

niami a autonomia regionalna;

rozwoj wiedzy na podstawie doswiadczenia poprzez

monitorowanie i ocene wskaznikéw NDP.
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Wiekszo$¢ (13 z 22) badanych krajéw posiadato opubli-
kowany krajowy plan w zakresie cukrzycy (NDP). Kluczowym
wyzwaniem na przysztos¢ jest budowanie zdolnosci syste-
mow informacyjnych, tak aby NDP mogty by¢ monitorowa-
ne, oceniane i aby mozna byto odpowiednio mierzy¢ wyniki
zdrowotne takich interwencji. Krajowe plany dotyczace cu-
krzycy zazwyczaj opieraja sie na szerokim podejsciu i daza
do umieszczenia pacjenta w centrum. NDP zazwyczaj obej-
muja profilaktyke, wczesng diagnoze, rutynowa opieke
i ustugi oraz edukacje pacjentéw. NDP zwykle obejmowaty
wybrang forme monitorowania i nadzoru, ktory skupiat sie
gtéwnie na wystepowaniu i zachorowalnosci na cukrzyce,
dostepie do ustug i na wynikach klinicznych. W wigkszosci
krajéw istnieje system gromadzenia danych na temat cu-
krzycy. Rzadziej stosowany byt monitoring kosztéw zwiaza-
nych z realizacja planu, podobnie jak monitoring $wiado-
mosci spotecznej.

Wiekszos¢ krajow posiada strategie oceny wskaznikow
NDP. Chociaz dziatania migedzysektorowe uznano za pozada-
ne, NDP s3 zwykle opracowywane przez ministerstwa zdro-
wia, a nie przez dziatania miedzysektorowe. Nie wszystkie
ministerstwa zdrowia w objetych analiza krajach maja wy-
magane zasoby, umiejetnosci lub wptywy, aby przedsta-
wic¢ innym sektorom argumenty, ze powinny angazowac sig
w dziatania dotyczace cukrzycy czy w szersze projekty edu-
kacyjno-prewencyjne.

Zaangazowanie wielu zainteresowanych stron, zwtasz-
cza organizacji pacjentow, utatwiato opracowanie, wdrozenie
i trwato$¢ NDP. Organizacje pacjentow odgrywaty kluczowa
role w opracowywaniu NDP i byty stymulatorem pomyslnego
przyjecia, a nawet wdrozenia krajowych planéw w zakresie
cukrzycy. W bardziej zdecentralizowanych krajach wtadze
lokalne réwniez wdrazaty zmiany, majace na celu poprawe
profilaktyki i leczenia cukrzycy. Ostatecznie stwierdzono,
ze uczenie sie na podstawie doswiadczen poprzez moni-
torowanie i ocene, a takze z wykorzystaniem doswiadczen
miedzynarodowych, pomaga w opracowywaniu i wdrazaniu
NDP. Posiadanie doktadnych danych stanowi wazny element
skutecznej krajowej strategii, umozliwiajacej ocene rzeczy-
wistego obcigzenia cukrzycg oraz monitorowanie wynikow
procesoéw opieki, a tym samym szersze informowanie o roz-
woju ustug i opracowywaniu polityki. Kluczowe znaczenie
dla opracowania i wdrozenia NDP miato uznanie cukrzycy za
priorytet polityczny.

Najnowsze przekrojowe opracowanie na temat funkcjo-
nujacych krajowych planéw zarzadzania cukrzyca w 28 kra-
jach Unii Europejskiej pt.,,Implementing integrated diabetes
systems in Europe” zostato opublikowane w 2020 r. [10]
Stwierdzono w nim, ze cukrzyca stanowi powazne wyzwanie
dla europejskich systemow opieki zdrowotnej. W Europie
jest 60 milionéw osdb chorych na cukrzyce, a zarzadzanie
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cukrzyca juz teraz pochtania az 10 proc. ogélnych budzetéw
opieki zdrowotnej — przy czym obie liczby maja wzrosnac.
Zintegrowane systemy diabetologiczne, obejmujace inte-
gracje pionowa (POZ - AOS - szpital) oraz pozioma pomie-
dzy lekarzami specjalistami, stwarzajg szanse na zmniejsze-
nie rozdrobnienia opieki diabetologicznej, a docelowo - na
zwiekszenie efektywnosci swiadczen.

Autorzy wspomnianego opracowania rekomenduja
trzy kluczowe dziatania w zakresie integracji i optymaliza-
cji opieki diabetologicznej:

Zaangazuj osoby chore na cukrzyce, aby umiescic je

w centrum zintegrowanych ustug diabetologicznych;

Dostosuj lub potacz budzety, aby umozliwi¢ integra-

cje pionowa i/lub pozioma, zmniejszy¢ fragmentacje

i zapewni¢ opieke skoncentrowana na pacjencie;

Ustanéw mechanizmy oceny w celu utatwienia cia-

gtego monitorowania i doskonalenia zintegrowanej

opieki diabetologiczne;j.

Karta wynikow dla zintegrowanego planu zarzadzania
cukrzyca sktada sie z kluczowych wskaznikéw pomiaru efek-
tywnosci.

Biorac pod uwage kluczowe wskazniki pomiaru, po
wykonaniu analizy dla 28 krajéw Unii Europejskiej stwier-
dzono, ze:

24 kraje posiadaty krajowe wytyczne dotyczace opieki

diabetologicznej obejmujace integracje pionowa (pomie-

dzy POZ, AOS a szpitalem) i/lub pozioma (pomigdzy leka-
rzami specjalistami), natomiast nie posiadaty ich 4 kraje:

Estonia, Polska, Rumunia i Wegry;

+  System elektronicznej dokumentacji medycznej (EHR)
posiadato 25 krajéw Unii Europejskiej, natomiast 3 kraje
nie wdrozyty tego narzedzia: Irlandia, Polska i Niemcy;
Krajowy rejestr cukrzycy wdrozyto 17 krajow. Natomiast
11 krajéw nadal go nie posiada: Austria, Cypr, Estonia,
Francja, Hiszpania, totwa, Luksemburg, Malta, Polska,
Wegry i Wtochy;

Zintegrowane pionowo (pomiedzy POZ, AOS a szpitalem)

finansowanie opieki diabetologicznej posiadato 15 kra-

jow, a 13 krajow nie wdrozyto takiego mechanizmu finan-
sowania: Austria, Belgia, Cypr, Finlandia, Francja, Irlandia,

Luksemburg, Malta, Niemcy, Rumunia, Stowenia, Szwecja

i Wegry;

Zachety dla $wiadczeniodawcow, aby utatwi¢ czy zache-

cac¢ do zintegrowanej opieki nad cukrzyca wprowadzono

tylko w 12 krajach: Belgia, Chorwacja, Czechy, Estonia,

Francja, Hiszpania, Litwa, Luksemburg, Polska, Portugalia,

Stowacja i Stowenia. 16 krajéw takich mechanizméw nie

posiada.

Modern Healthcare Institute

2.3. Cukrzyca w polskim systemie ochrony
zdrowia

Cukrzyca stanowi istotny problem zdrowotny w Polsce, doty-
kajac ok. 2,9 mln oséb, czyli ok. 10 proc. dorostej populacji.
Szacuje sig, ze ok. 20 proc. 0s6b nie wie o swojej chorobie.
Wedtug raportu NFZ pt. ,Cukier, otytos¢ - konsekwencje”,
najwiekszy oczekiwany wzrost liczby pacjentdw do 2025 r.
oczekiwany jest wtasnie w przypadku cukrzycy - nawet o ok.
1 mln oséb. [11] Zachorowalno$¢ na cukrzyce w Polsce bedzie
stale wzrastac i w 2025 r. wzrosnie o 7 proc. w stosunku do
2018 r. Jesli utrzymana zostanie dynamika zachorowalnosci
na cukrzyce - w 2030 r. w systemie NFZ bedzie ok. 4,2 mln
zdiagnozowanych chorych.

Cukrzyca jest znaczacym obcigzeniem finansowym dla
pacjentéw i budzetu Narodowego Funduszu Zdrowia. We-
dtug raportu z 2019 r. pt. ,NFZ o zdrowiu. Cukrzyca”, taczna
wartos¢ refundacji Swiadczen, wyrobéw medycznych i lekow
stosowanych w leczeniu cukrzycy wyniosta w 2018 r. 1,9 mld
zt (50 proc. stanowity koszty lekéw stosowanych w leczeniu
cukrzycy, 25 proc. stanowity koszty paskéow do oznaczania
glukozy we krwi, 21 proc. - swiadczenia udzielone z powodu
cukrzycy inne niz pompy insulinowe, 4 proc. — koszty pomp
insulinowych oraz system ciggtego monitorowania glikemii).
Byta to wartos$c o 23 proc. wyzsza niz w 2013 r.

Doptata pacjentéw wyniosta w 2018 r. 0,45 mld zt i byta
0 35 proc. wyzsza niz w 2013 r. Recepty na leki stosowane w le-
czeniu cukrzycy lub paski do oznaczania glukozy we krwi zre-
alizowato w 2018 r. 2,85 mln 0s6b. Wartos¢ refundacji wyniosta
1,45 mld zt. Srednia warto$¢ refundacji na pacjenta wyniosta
w 2018 r. 507 zt (spadek o 6 zt w poréwnaniu do 2013 r.), a war-
to$¢ doptaty pacjenta wyniosta 155 zt (spadek o 46 zt w pordw-
naniu do 2013 r.). [12] Zgodnie z raportem NFZ, koszty powiktan
cukrzycy (m.in. retinopatii cukrzycowej, niewydolnosci nerek,
choroby niedokrwiennej serca, udaru moézgu, czy neuropatii)
poniesione przez NFZ wyniosty co najmniej 2,1 mld zt.

Raport NIZP-PZH z 2019 r. stwierdza, ze catkowite obcig-
zenie budzetu NFZ kosztami cukrzycy, rozumianymi jako suma
leczenia cukrzycy, jej powiktan i ciezszego przebiegu choréb
wspétistniejacych, w 2017 . wyniosto nawet 6,1 mld zt. Sredni
koszt leczenia jednego pacjenta z cukrzyca jest o 82,5 proc.
wyzszy od pacjenta tej samej ptci i tym samym wieku, ale bez
cukrzycy. Juz obecnie cukrzyca bardzo obcigza budzet NFZ,
nie tylko bezposrednimi kosztami diagnostyki i leczenia, ale
takze kosztami powiktan oraz ciezszego przebiegu chordb
wspotistniejacych. Przy czym bezposrednie koszty diagno-
styki i leczenia cukrzycy stanowia mniejszo$¢ (47 proc.) przy-
rostu kosztéw na jednego pacjenta. Pozostate 53 proc. nale-
zy uznac za koszty leczenia powiktan cukrzycy, w wigkszosci
posrednie. Wczesne wykrywanie i wtasciwa kontrola cukrzycy
wydaja sie wiec dziataniami, ktére w przysztosci zmniejsza
obciazenie finanséw publicznych ta choroba.
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Tabela 3. Kluczowe wskazniki pomiaru efektywnosci zintegrowanego planu zarzadzania cukrzyca

Kategoria

Wskaznik

Wptyw cukrzycy Czestos¢ wystepowania cukrzycy:

i 2045

Poréwnawcze rozpowszechnienie cukrzycy z uwzglednieniem wieku, odsetek — stan obecny
Poréwnawcze rozpowszechnienie cukrzycy z uwzglednieniem wieku, odsetek — perspektywa 2030

Odsetek 0séb z nierozpoznana cukrzyca (20-79 lat) - stan obecny
Srednie wydatki na zdrowie w przeliczeniu na osobe z cukrzycg - stan obecny

Organizacja systemu
ochrony zdrowia

Integracja opieki medycznej

Programy profilaktyczne
Edukacja zdrowotna
Informatyzacja

Finansowanie

a szpitalem)?

cukrzyca?

Krajowe wytyczne dotyczace opieki diabetologicznej obejmuja integracje pionowa (pomiedzy
POZ, AOS i szpitalem) i/lub pozioma (pomiedzy lekarzami specjalistami)
Program postepowania z chorobami wspotistniejacymi u chorych na cukrzyce

Czy istnieje system elektronicznej dokumentacji medycznej (EHR, electronic health record)?
Czy istnieje polityka lub strategia utatwiajaca interoperacyjnos¢ EHR?
Czy istnieje krajowy rejestr cukrzycy?

Czy finansowanie opieki diabetologicznej jest zintegrowane pionowo (pomiedzy POZ, AOS

Czy istnieja zachety dla $wiadczeniodawcdw, aby utatwic¢/zachecac do zintegrowanej opieki nad

Implementing integrated diabetes systems in Europe. The Economist Intelligence Unit Limited for EFPIA. 2020

Cukrzyca obciaza takze bezposrednio budzety domowe
pacjentow, finansujacych bardzo znaczacymi sumami leki
oraz inne Swiadczenia medyczne i niemedyczne. Obciaze-
nia finansowe uposledzaja zapewne poziom ich adherencji
(stosowania sie do zalecen lekarskich), pogarszajac przebieg
choroby i przyspieszajac wystapienie powiktan. Nalezy zatem
rozwazy¢ dziatania organizacyjne (opieka koordynowana)
i finansowe (refundacja lekéw), ktére zmniejsza obciazenie
finansowe pacjentow.

Przeprowadzone analizy problemu w zakresie epidemio-
logicznym i kosztowym jednoznacznie wskazujg na ogromne
obciazenie, jakie cukrzyca stanowi dla finanséw publicznych
i gospodarki kraju. Konieczne sa dalsze analizy danych, pro-
wadzenie monitoringu wybranych parametréw epidemiolo-
gicznych i kosztowych oraz przeprowadzenie dodatkowych
badan, pozwalajacych na identyfikacje dziatan zmniejszaja-
cych obciazenie polskiego spoteczenstwa ta choroba. Pre-
wencja pierwotna, wczesne wykrywanie cukrzycy, prewencja
wtoérna (powiktan) oraz dobra kontrola cukrzycy sa dziatania-
mi, ktére moga ogranicza¢ wzrost kosztow w przysztosci. Wy-
Znaczenie priorytetow, opracowanie planéw dziatania i bu-
dzetow, alokacja srodkéw i wdrozenie planéw powinny by¢
oparte o juz wykonane i dalsze analizy. Analizy takie powinny
by¢ przeprowadzone bardzo szybko, ze wzgledu na duza dy-
namike obserwowanych zjawisk. [13]

Wedtug raportu Najwyzszej Izby Kontroli, wydatki ZUS na
$wiadczenia zwigzane z niezdolnoscia do pracy spowodowa-
na cukrzyca typu 2 wyniosty w 2016 r. blisko 120 mln zt, w tym
wydatki na renty blisko 79 mln zt (ponad 65 proc.), a wydatki
z tytutu absencji chorobowej - blisko 36 mln zt (30 proc.). NIK
stwierdzita, ze dziatania systemu ochrony zdrowia stuzace
zapobieganiu, wczesnemu wykrywaniu oraz leczeniu cukrzy-
cy typu 2 byty niewystarczajace. Nie udato sie ograniczy¢ dy-
namiki wzrostu liczby nowych przypadkéw zachorowan. Nie
mamy takze ogdlnopolskiej strategii przeciwdziatania i le-
czenia cukrzycy, wiec dziatania w tym zakresie miaty w wiek-
szosci charakter dorazny. Tymczasem wcigz brakuje lekarzy
diabetologéw, a liczba pacjentdw oczekujacych na wizyte
w poradni diabetologicznej i na hospitalizacje rosnie. [14]
Podobne wnioski i rekomendacje zawierat raport Instytutu
Ochrony Zdrowia z 2018 r., ktéry stwierdzat, ze podstawowym
celem poprawy jakosci leczenia cukrzycy w Polsce powinno
by¢ wczesne wykrywanie choroby oraz uzyskiwanie indywi-
dualnych, mozliwych do osiagnigcia celow terapeutycznych
przez jak najwieksza liczbe chorych. [15]

Pomiar efektywnosci opieki nad chorym na cukrzyce
w Polsce wytyczanej przez publikowane cyklicznie Zalecenia
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego, powinien doty-
czy¢ catej Sciezki diagnostyczno-terapeutycznej pacjenta.
[16] W opracowanej w 2019 r. Strategii Narodowego Funduszu
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Zdrowia na lata 2019-2023 zalecany jest ,ciagty pomiar efek-
tywnosci dziatan”. [17] Diabetolodzy polscy od kilku lat ape-
luja o stworzenie i realizacje Narodowego Programu Walki
z Cukrzyca. Takie programy wdrozono w Polsce w zakresie on-
kologii (do 2019 r. Narodowy Program Zwalczania Choréb No-
wotworowych, a od 2020 r. Narodowa Strategia Onkologiczna
na lata 2020-2030) oraz kardiologii (Program Profilaktyki i Le-
czenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD na
lata 2017-2020, a nastepnie Narodowy Program Chordb Uktadu
Krazenia na lata 2022-2032). Dzieki temu na dziatania profi-
laktyczne i terapeutyczne dotyczace nowotworéw ztosliwych
i choréb uktadu sercowo-naczyniowego przeznaczane s3 co
roku konkretne kwoty pieniedzy zagwarantowane ustawowo,
a co najwazniejsze mierzone sg wskazniki efektywnosci.

Co ciekawe, w Polsce w latach 2010-2011 byty prowadzone
dziatania edukacyjne na temat profilaktyki cukrzycy i zdro-
wego stylu zycia w ramach Narodowego Programu Przeciw-
dziatania Chorobom Cywilizacyjnym. Dzigki temu opracowano
materiaty informacyjno-edukacyjne na temat cukrzycy, adre-
sowane do dzieci chorych na cukrzyce, a takze ich rodzicéw,
opiekundéw i réwiesnikéw. Nagrano cztery filmy informacyjno-
-edukacyjne na temat cukrzycy i jej powiktan, ktére byty emi-
towane bezptatnie na antenach telewizji ogélnopolskich. Uru-
chomiono tez strone internetowa (www.edu-cukrzyca.pl), na
ktérej zamieszczano informacje. Prowadzono akcje bezptat-
nych badan diagnostycznych i konsultacji specjalistycznych.
W 2012 r. podobne dziatania byty kontynuowane w ramach Na-
rodowego Programu Profilaktyki i Edukacji Diabetologicznej,
a w 2014 r. edukacja na temat cukrzycy i czynnikow jej ryzyka
prowadzona byta w ramach Narodowego Programu Przeciw-
dziatania Chorobom Cywilizacyjnym.

Milowym krokiem ku traktowaniu cukrzycy jako priory-
tetu byto opublikowanie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 27 lutego 2018 r. w sprawie priorytetow zdrowotnych.
Cukrzyca znalazta sie w grupie czterech grup choroéb - priory-
tetow Ministra Zdrowia, ktorych powinny dotyczy¢ dziatania
w celu zmniejszenia zapadalnosci i przedwczesnej umieral-
nosci z ich powodu. Do priorytetéw zaliczono choroby ukta-
du sercowo-naczyniowego, nowotwory ztosliwe, przewlekte
choroby uktadu oddechowego oraz wtasnie cukrzyce. Wsréd
priorytetéw znalazto sie rowniez przeciwdziatanie wystepo-
waniu otytosci, jako gtéwnego czynnika rozwoju cukrzycy
typu 2. [18]

Dzieki temu rozporzadzeniu, od 2019 r. cukrzyca rzeczy-
wiscie zaczeta by¢ traktowana w Polsce priorytetowo:
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W latach 2019-2022 minister zdrowia:
podjat kilkanascie decyzji refundacyjnych dotycza-
cych nowych lekéw (nowe insuliny, inkretyny, flozyny)
i wyrobow medycznych (systemy monitorowania gli-
kemii, pompy insulinowe) stosowanych w cukrzycy;
przygotowat i udostepnit szeroka analize cukrzycy,
jako jednego z pieciu gtéwnych problemoéw zdrowot-
nych, w ramach Bazy Analiz Systemowych i Wdrozenio-
wych (BASIW);
umiescit cukrzyce w strategii ,Zdrowa Przysztosc”
(2021).

W latach 2019-2022 Narodowy Fundusz Zdrowia:

«  prowadzit akcje promujace profilaktyke cukrzycy: ,Profi-
laktyka i edukacja. Skuteczna bron przeciwko cukrzycy”,
JNieCukrz”, ,Stodki, stodszy... cukrzyca”, ,Nie przesadzaj
- nie przestadzaj!”,,Chwila dla zdrowia”, ,$roda z Profi-
laktyka”;

« uruchomit portal ,Zdrowa Dieta”;

«  opracowat raporty pt. ,NFZ dla zdrowia - Cukrzyca” oraz
»Cukier, otyto$¢ - konsekwencje” (2019);

«  wprowadzit produkty rozliczeniowe dotyczace cukrzycy:
w $wiadczeniach zdrowotnych kontraktowanych odreb-
nie finansowane jest leczenie cukrzycy z zastosowaniem
pompy insulinowej u dzieci oraz leczenie cukrzycy z za-
stosowaniem pompy insulinowej u dorostych;

« w2021 r. wprowadzono program lekowy B.120. ,Leczenie
chorych na cukrzycowy obrzek plamki (DME)”;

+  wramach Projektu POZ PLUS wprowadzono Program Za-
rzadzania Choroba, dotyczacy 11 schorzen przewlektych,
w tym cukrzycy typu 2;

«  finansowana jest kompleksowa ambulatoryjna opieka
specjalistyczna nad pacjentem z cukrzycg (KAOS-cukrzyca);

«  zwiekszono wartosci punktowe grup JGP dedykowanych
dla Grupy K39 - Stopa cukrzycowa oraz utworzono nowy
produkt rozliczeniowy, odpowiadajacy nowemu $wiad-
czeniu wprowadzonemu do wykazu $wiadczen gwaran-
towanych - diagnostyce cukrzycy monogenowe;.

Pandemia COVID-19 byta i jest ogromnym zagrozeniem
dla chorych na cukrzyce. Wedtug raportu Ministerstwa Zdro-
wia pt. ,Raport o zgonach w Polsce w 2020 r." cukrzyca od-
powiadata za 16 proc. przyrostu liczby zgondéw w stosunku
do 2019 r.,, w grupie o0sob, ktére byty obciazone chorobami
wspétistniejacymi. Liczba zgondéw w Polsce w 2020 r. wzrosta
w stosunku do 2019 r. 0 67,1 tys. W 2020 r. zmarto ok. 10,6 tys.
chorych z cukrzyca wiecej nizw 2019 r. [19] Raport podkreslat,
ze chorzy na cukrzyce naleza do grupy zwiekszonego ryzyka
ciezszego przebiegu COVID-19 oraz zgonu z powodu infekcji.
AZ co trzeci zgon z powodu COVID dotyczyt wtasnie pacjentdw
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Wykres 2. Udziat procentowy
powiktan cukrzycy w 2018 r., mln zt

19

Inne zaburzenia siatkowki 0,04%
Retinopatia 1%

Polineuropatia 1%

Dane NFZ, 2019

Zawat serca

Udar mozgu

Zatma

Tabela 4. Koszty powiktan cukrzycy w 2018 r., mln zt

Powiktanie cukrzycy Koszt
(mln zt)

Choroba niedokrwienna serca 800
Przewlekta niewydolnos¢ nerek 610
Za¢ma 273
Udar mézgu 240
Zawat serca 135
Jaskra 35
Polineuropatia 27
Retinopatia 17
Inne zaburzenia siatkdwki 1
Razem 2138

Dane NFZ, 2019

Jaskra 2%

Choroba
niedokrwienna
serca

Przewlekta
niewydolnos¢ nerek

z cukrzyca. Jesli cukrzyca jest dobrze kontrolowana, ryzyko
rozwoju cigzkiej postaci zakazenia COVID-19 jest podobne do
tego, ktdre obserwujemy w populacji ogélne;j.

Wedtug sprawozdan Narodowego Funduszu Zdrowia,
w 2020 r. — pierwszym roku pandemii COVID-19 - spadta
ogdlna liczba swiadczen zdrowotnych na poziomie poradni
diabetologicznych dla dorostych. Zmniejszyta sie takze licz-
ba swiadczen pierwszorazowych, co oznacza, ze pandemia
utrudniata kontakt z osrodkiem, jak réwniez wywotywata
obawy przed zgtaszaniem sie do lekarza. Jedynie liczba porad
w poradni diabetologicznej dla dzieci wzrosta o ok. 8 tys. (24
proc.) w poréwnaniu do roku poprzedniego. Poniewaz dane
NFZ za 2020 r. uwzgledniaja zardwno teleporady, jak i wizyty
stacjonarne, mozna przypuszczad, ze ten wzrost mogt nasta-
pi¢ dzieki m.in. stosowaniu nowoczesnych insulin, systemom
monitorowania glikemii u dzieci i mtodziezy oraz telepora-
dom. Dlatego tez w kazdej fali pandemii COVID-19 fundamen-
talne jest zabezpieczenie populacji cukrzykdéw w skuteczne
terapie oraz systemy monitorowania glikemii i pompy insu-
linowe, zalecane przez Polskie Towarzystwo Diabetologiczne.
Dodatkowo nalezy w petni wykorzysta¢ mozliwosci e-zdro-
wia, takie jak e-recepta, e-zlecenie oraz teleporada. Dla tej
grupy chorych stanowczo rekomenduje sig takze szczepienia
przeciwko COVID-19. [20]
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Organizacja systemu opieki diabetologicznej
w Polsce: wady i zalety istniejacych rozwiazan,
kierunki zmian

Prof. dr hab. n. med. Przemystawa Jarosz-Chobot, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Polska opieka nad osobami z cukrzyca w wielu aspektach nie
spetnia oczekiwan systemu i samych pacjentéw, mimo ze jej
standardy sa powszechnie dostepne. Szerokie i dtugofalowe
spojrzenie na powazny problem zdrowotny, jakim jest cu-
krzyca, ze strony zaréwno $wiadczeniodawcow, jak i Swiad-
czeniobiorcow jest konieczne i wymaga jak najszybszego do-
stosowania do obowiazujacych zalecen.

3.1. Wprowadzenie

Cukrzyca jest uznang chorobg cywilizacyjna i spoteczna (WHO
2006). Jest to choroba przewlekta, gdzie wptyw wielu czynni-
kéw $rodowiskowych, metabolicznych i organizacji opieki me-
dycznej ma zasadnicze znaczenie w prawidtowym modelowa-
niu postepéw choroby i kosztéw spotecznych cukrzycy. Tym
samym efektywnos¢ tego dziatania wymaga opieki holistycz-
nej i personalizowanej. Jednym z priorytetéw zdrowotnych
ustalonych rozporzadzeniem Ministra Zdrowia jest przeciw-
dziatanie, wczesne wykrywanie oraz leczenie cukrzycy.

3.2. Opieka diabetologiczna w Polsce
W ostatnich latach opublikowano kilka rzadowych raportéw
(NFZ, NIK, MZ) odnoszacych sie do opieki diabetologicznej

Prof. dr hab. n. med.
Przemystawa Jarosz-Chobot

P
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- specjalista pediatrii, diabetologii, endokrynologii

i diabetologii dziecigcej. Kierownik Katedry Pediatrii
i Klinki Diabetologii Wydziatu Lekarskiego w Katowi-
cach Slaskiego Uniwersytetu Medycznego. Cztonek
zarzadu gtownego sekcji pediatrycznej PTD i zarza-
du gtownego PTD. Cztonek PAN - Komitetu Rozwoju
Cztowieka. Wspotautorka zalecen opieki diabetolo-
gicznej dla dzieci i mtodziezy (ISPAD, PTD), a takze
konsultant wojewodzki w dziedzinie endokrynologii
i diabetologii dzieciecej.

e

w Polsce. [1,2] Aktualna struktura systemu opieki nad oso-
ba z cukrzyca w Polsce wyrdznia opieke pediatryczna (wiek
0-18 lat) oraz internistyczng (19 lat i wigecej) i praktycznie nie
ulegta ona zmianom od wielu lat.

Dzieci i mtodziez z cukrzyca objete sa regionalna diabe-
tologiczna opieka specjalistyczna. Pediatryczne poradnie dia-
betologiczne maja gtéwnie lokalizacje przy szpitalach woje-
wodzkich, uniwersyteckich i w duzym stopniu sa , potaczone”
z oddziatami diabetologicznymi, endokrynologii dzieciecej czy
pediatrycznymi w tych jednostkach.

ARtualna struktura - centralizacja specjalistycznej
opieRi diabetologicznej dla dzieci, mtodziezy

i mtodych dorostych - jest najkorzystniejszym

i najefektywniejszym rozwigzaniem, obecnie
promowanym w wielu krajach.

Wynika to z tego, ze u dzieci i mtodziezy dominuje cu-
krzyca typu 1 (okoto 96 proc. E10 wedtug miedzynarodowej
klasyfikacji ICD-10), o istotnym, charakterystycznym chwiej-
nym przebiegu i dotaczajacymi sie licznymi chorobami
wspdtistniejacymi w tym okresie zycia. W terapii obowigzuje
intensywna insulinoterapia, stale dostosowywana do roz-
wijajacego sie dziecka i samokontrola, z wykorzystywaniem
nowoczesnej technologii. Wieloletnia opieka jest wysoce
holistyczna, wielospecjalistyczna, a tym samym kosztowna.

Natomiast opieke nad dorosta osoba z cukrzyca spra-
wuja specjalistyczne poradnie diabetologiczne i opieki
podstawowej, oddziaty internistyczne, diabetologiczne, en-
dokrynologiczne, chirurgiczne i inne. W réznych regionach
Polski struktura ta, chociaz podobna, jest roznie uwypuklona
i niestety rozdrobniona - czesto bez wiodacego regionalne-
go osrodka, ktdéry posiadatby dobre wyposazenie i rozwijat
opieke holistyczng nad dorosta osoba z cukrzyca, w tym
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z p6znymi jej powiktaniami. Dostepnos¢ do specjalistycznej
opieki diabetologicznej zarowno ambulatoryjnej, jak i ho-
spitalizacji w pediatrii jest znaczaco tatwiejsza i szersza pod
wzgledem zakresu Swiadczen niz w opiece internistycznej.

Corocznie publikowane Zalecenia Polskiego Towarzy-
stwa Diabetologicznego (PTD) szczegétowo okreslaja pod-
stawowe wymogi zaréwno organizacyjne, jak i wspélnych
celéw diagnostycznych oraz terapeutycznych dla specjali-
stycznej opieki diabetologicznej ambulatoryjnej i szpitalnej
w tym zakresie. Oparte na dowodach naukowych, najwaz-
niejsze rekomendacje PTD mdwia, ze ,wspotczesna opieka
diabetologiczna wymaga kompetencji personelu lekarskie-
go, pielegniarek prowadzacych edukacje lub edukatorow,
oraz dietetykéw. Opieka powinna by¢ skoncentrowana na
osobie z cukrzyca, z uwzglednieniem jej indywidualnej sytu-
acji, potrzeb i preferencji. Konieczne jest takze wspotdzia-
tanie specjalistéw z pokrewnych dziedzin ze wzgledu na
multidyscyplinarny charakter pdznych powiktan cukrzycy
i schorzen wspotistniejacych. (...) Nowoczesne leczenie cu-
krzycy wymaga (...) monitorowania jego skutecznosci oraz
prowadzenia edukacji oséb z cukrzyca w zakresie uzyska-
nia odpowiedniej wiedzy i motywacji do realizacji zalecen.
Konieczna jest rowniez wspoétpraca lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ) oraz lekarzy opieki specjalistycz-
nej”. [3] Skutecznos¢ opieki diabetologicznej determinuje
jak najszybsze jej rozpoczecie, najlepiej od momentu za-
chorowania. Polskie rekomendacje w petni oddajg wartos¢
miedzynarodowych zalecen.

3.3. Cukrzyca na tle innych probleméw
zdrowotnych

Jak wczesdniej wspomniano, juz od wielu lat istnieja wypraco-
wane krajowe i miedzynarodowe cele terapeutyczne dla cu-
krzycy, ktére pozwalajg na ,mierzalnos¢” wynikow opieki oraz

Wykres 1. Poréwnanie
wartosci wskaznika DALY na 2000
100 tys. ludnosci dla pieciu
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dokonywanie poréwnan zaréwno krajowych, jak i miedzynaro-
dowych, takze w obszarach miedzynarodowego benchmarkingu
(m.in. Mapy Potrzeb Zdrowotnych, SWEET-initiative). [1,4]

Jednym z takich projektéw sa Mapy Potrzeb Zdrowotnych
MZ, czyli Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych, w opar-
ciu o rzeczywiste dane. Publikacja w sierpniu 2021 roku pierw-
szej mapy potrzeb zdrowotnych, zgodnej z nowymi zasadami
po nowelizacji ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej fi-
nansowanych ze $rodkéw publicznych, zawiera analize poréw-
nawczg sytuacji w Polsce i Unii Europejskiej w zakresie proble-
mow zdrowotnych na 100 tys. ludnosci w 2019 r. Czytamy, ze
W UE zbidr pieciu najwazniejszych problemoéw zdrowotnych
byt podobny do zbioru dla Rzeczypospolitej Polskiej. Rdznica
dotyczyta cukrzycy, ktéra w zestawieniu dla UE nie znalazta sie
wsrdd pieciu najwazniejszych problemoéw.” [5]

Cukrzyca jest zatem ostatnim z pieciu najbardziej dotkli-
wych probleméw zdrowotnych w Polsce, cho¢ w UE nie plasuje
sie tak wysoko w rankingu. Co wigcej, na podstawie danych
z lat 1999, 2010 i 2019 stwierdzono widoczny wzrost znaczenia
cukrzycy (8. miejsce w 1999 r. i 5. miejsce w 2019 r.). Analiza
poréwnawcza prognoz dla Polski i Unii Europejskiej pokazuje,
e cukrzyca i choroby nerek oraz choroby narzadéw zmystow
odnotuja najwiekszy wzrost chorobowosci w Polsce w ciagu
9 lat, przy czym w UE bedzie on mniej dynamiczny. W odnie-
sieniu do cukrzycy prognozowany jest wzrost o 23,74 proc.

Nalezy pamieta¢, ze cukrzyca jest choroba przewlekts,
dlatego wptywa przede wszystkim na dtugos¢ zycia w nie-
sprawnosci. Przyktadowo, warto$¢ ta jest prawie trzykrotnie
wieksza niz dla udaréw, ktére z kolei powoduja pieciokrotnie
wiecej zgondw niz cukrzyca (wedtug Map Potrzeb Zdrowotnych
MZ z 2021).

Wiele znanych czynnikéw ryzyka chordb cywilizacyjnych
ma rowniez bardzo istotny wptyw na stan zdrowia 0séb z cu-
krzyca. Istnieje szereg powigzan pomiedzy réznymi rodzajami

@ Polska @ UE @ UE - najnizsza wartos¢ wskaznika

najbardziej dotkliwych 1500
probleméw zdrowotnych
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. . =2 1000
z wartosciami dla najlepsze- a3
go kraju w UE i wartoSciami
dla UEw 2019 . 500
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czynnikdw, np. wysokim cisnieniem krwi, wysokim BMI czy
tez czynnikami behawioralnymi, w tym zdrowym stylem zy-
cia, paleniem tytoniu, spozywaniem alkoholu. Popularyzacja
zdrowego stylu zycia, ktéra nalezy do zadan podstawowe;j
opieki zdrowotnej, stanowi prewencje choréb cywilizacyj-
nych, w tym cukrzycy.

3.4. Wyzwania dla polskiego systemu opieki
Wiadomo takze, ze cukrzyca - to przewlekta choroba wyma-
gajaca systematycznej kontroli dla zapewnienia efektywnosci
terapii. Dlatego waznym punktem, ktéry znalazt odzwierciedle-
nie w omawianym raporcie, jest czesto$¢ zgtaszania si¢ 0séb
z cukrzyca na wizyty, dzieki ktorym mozliwa jest ocena wpty-
wu cukrzycy na rozwiniecie si¢ powiktan oraz hospitalizacje
spowodowang pogorszeniem stanu zdrowia. Analiza rozktadu
liczby wizyt wsréd pacjentéw z cukrzyca i zaleznosci pomiedzy
liczba wizyt odbywanych w POZ oraz lecznictwie zamknigtym
potwierdzita widoczne réznice w leczeniu choréb przewlektych
w podstawowe] opiece zdrowotnej. Prowadzenie pacjentow
z cukrzycg w POZ nie odbywa sie na wysokim poziomie.

Szansa na to, ze kolejna wizyta pacjenta z cukrzyca od-
bedzie si¢ w POZ wynosi aktualnie niecate 57 proc. wobec
ponad 85 proc. takiego prawdopodobienstwa w kardiologii.
Brakuje wypracowanej praktyki, ktora potrafitaby te szanse
podnies¢ na wyzszy poziom.

Polski system opieki zdrowotnej charakteryzuje sie bra-
kiem rownowagi w strukturze $wiadczen zdrowotnych: lecze-
nie pacjentdbw w nadmiernym stopniu opiera sie na opiece
stacjonarnej w stosunku do opieki ambulatoryjnej. Wskaznik
mozliwych do unikniecia hospitalizacji w przypadku choréb
przewlektych, w tym cukrzycy, odzwierciedlajacy dostepnosc
i jako$¢ podstawowe] oraz specjalistycznej opieki zdrowot-
nej w Polsce, nalezy do najwyzszych w Europie (3. miejsce
wsrdd 24 krajéw UE w 2017 r.). Wiadomo, réwniez, ze zwigk-
szenie udziatu AOS w strukturze $wiadczen zdrowotnych jest
korzystne, zaréwno z ekonomicznego punktu widzenia (ze
wzgledu na wysokie koszty hospitalizacji), jak i z punktu wi-
dzenia bezpieczenstwa pacjenta.

Ostatnia dekada w diabetologii znaczaco podniosta
liczbe procedur diagnostycznych i zabiegowych wykonywa-
nych w trybie ambulatoryjnym. Liczba ta nadal dynamicznie
ro$nie wraz z ogromnym postepem technologicznym w tej
dziedzinie (odczyty z pamieci urzadzen dozujacych insuling,
monitorujacych glikemie i in.). Istotnym problemem, na kt6-
ry zwraca sie uwage, jest brak petnej koordynacji pomiedzy
AOS a POZ oraz opieka spoteczna, ktéra pozwolitaby na wta-
sciwa kontynuacje leczenia pacjentéw ze stabilnymi posta-
ciami cukrzycy, gtownie cukrzycy typu 2.

Innym dotkliwym problemem, wiazagcym sie z wta-
sciwa koordynacja pomiedzy AOS a POZ, jest dtugi czas
oczekiwania na s$wiadczenia diabetologiczne, co wynika
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z wielu czynnikéw. Zbyt dtugie oczekiwanie na $wiadczenia
AOS u osoby z cukrzyca powoduje odwlekanie wtasciwego
leczenia, a przez to prowadzi do znaczacego pogorszenia
stanu zdrowia i skrocenia zycia. Ponadto, koniecznos¢ dtu-
giego oczekiwania na $wiadczenia zdrowotne realizowane
w ramach NFZ czesto wymusza korzystanie z ustug prywat-
nej opieki medycznej, co z kolei prowadzi do pogtebiania sie
roznic w dostepie do Swiadczen zdrowotnych. Szczegdlnie
jaskrawe sa przyktady ograniczenia w dostepie do opieki
diabetologicznej, ktére szybko skutkuja pogorszeniem stanu
zdrowia. Miedzy innymi dotycza one cukrzycy u dzieci i mto-
dziezy, kobiet ciezarnych, ciazy u kobiet z cukrzyca, 0os6b do-
rostych z cukrzyca typu 1 (insulinozalezng E10), braku moz-
liwosci wprowadzenia zasad wtasciwego przejscia pacjenta
nastoletniego od specjalistycznej opieki pediatrycznej do in-
ternistycznej diabetologicznej, czy pacjenta z cukrzyca typu
2, wymagajacego intensyfikacji insulinoterapii, rozwijajacego
powiktania, z obrazem zespotu stopy cukrzycowe;.

Kolejnym wyzwaniem dla organizacji polskiego systemu
opieki zdrowotnej jest nierdwnomierny dostep do sieci zakon-
traktowanych diabetologicznych poradni specjalistycznych
w poszczegblnych regionach kraju. W niektérych regionach
brakuje dobrze wyposazonych poradni AOS, ktére zapewnig
wielopoziomowa opieke holistyczng nad osoba z cukrzyca,
obejmujaca profesjonalng edukacje diabetologiczng, wspar-
cie psychologiczne, zaawansowang oceng i mozliwosci lecze-
nia powiktan oraz wykorzystanie nowoczesnych technologii.

Najwiecej zaniedban wystepuje w diabetologii
internistycznej.

Zgodnie z ostatnim raportem NIK, zadania systemu
ochrony zdrowia zwigzane z zapobieganiem, wczesnym wy-
krywaniem oraz leczeniem cukrzycy typu 2 nie byty realizo-
wane skutecznie. [2]

W podsumowaniu raportu NIK czytamy, ze ,Pomimo
uznania cukrzycy za chorobe cywilizacyjna oraz wskazania,
ze jednym z priorytetow zdrowotnych ustalonych rozporza-
dzeniem Ministra Zdrowia jest przeciwdziatanie cukrzycy,
dziatania Ministra, odpowiedzialnego za ksztattowanie poli-
tyki zdrowotnej panstwa, byty niewystarczajace. Nie opraco-
wano ogolnokrajowe] strategii ukierunkowanej na prewen-
cje, leczenie oraz opieke nad osobami chorymi na cukrzyce.
Do opracowania krajowych programow przeciwdziatania cu-
krzycy wzywa kraje cztonkowskie Unii Europejskiej Rezolucja
Parlamentu Europejskiego. Minister Zdrowia nie rozpoznat,
w wystarczajacym stopniu, potrzeb zdrowotnych ludnosci
w badanym zakresie i nie okreslit liczby lekarzy diabetolo-
gow niezbednych do sprawowania opieki nad populacja pa-
cjentow chorych na cukrzyce. W ograniczonym zakresie upo-
wszechniat réwniez edukacje diabetologiczna”. [6,7]
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Wykres 2. Odsetek pacjentow, ktorzy
pojawili sie w danym rodzaju porad-
ni ponad dwa razy (gérny wykres)
lub ponad pig¢ razy (dolny wykres)
w ciggu roku.

Zrédto: opracowanie MZ na podstawie
danych z NFZ

@ poradnia diabetologiczna
poradnia reumatologiczna

@ poradnia kardiologiczna

@ poradnia urologiczna

poradnia neurologiczna

@ nporadnia endokrynologiczna

Eksperci NIK stwierdzili rowniez, ze ,lekarze nie stosowa-
li zasad postepowania medycznego wobec 0s6b zagrozonych
cukrzyca i pacjentdw chorych na cukrzyce typu 2, wskazanych
w zaleceniach PTD lub nierzetelnie prowadzili dokumentacje.
W szczegblnosci:

brakowato petnego wywiadu o stanie zdrowia pacjenta

oraz problemach medycznych istotnych przy diagnozo-

waniu cukrzycy;
+  nie wykonywano badan przesiewowych, ktére powinny
by¢ przeprowadzane zgodnie z zaleceniami PTD dla oséb

z grup ryzyka, badz nie odnotowywano ich wynikéw;

brak byto informacji o wykonywaniu, z okreslona cze-

stotliwoscia, wszystkich obowiazkowych badan diagno-
stycznych i kierowaniu pacjentéw na konsultacje spe-
cjalistyczne.

Skutkiem niestosowania wspomnianych zasad przez
cze$¢ $wiadczeniodawcow, ale takze - jak wynika z wyjasnien
kadry medycznej — niestosowania sie pacjentdw do zalecen
lekarzy, byty niedostateczne wyniki leczenia oraz wysokie
koszty leczenia powiktan cukrzycy typu 2. Pomimo uznania
cukrzycy za chorobe cywilizacyjng, a jej leczenia za jeden
z priorytetow zdrowotnych, Minister Zdrowia nie opracowat
ogolnopolskiej strategii dziatan ukierunkowanych na pre-
wencje i leczenie cukrzycy. Dziatania Ministra miaty charak-
ter dorazny,(...) Za ustaleniem wieloletniej strategii zapobie-
gania oraz wczesnego wykrywania tej choroby przemawiaja
wysokie koszty leczenia jej powiktan”.

Kolejny punkt raportu NIK moéwi o ,zakresie upowszech-
nienia edukacji diabetologicznej poprzez wydzielenie swiad-
czenia edukacyjnego jako procedury odrebnie kontrakto-
wanej”. Od 2021 roku odrebne kontraktowanie dla edukacji
diabetologicznej jest juz mozliwe, niestety tylko w AOS dla
dorostych. Jednakze popularnos¢ kontraktowania tego ro-
dzaju swiadczenia jest stosunkowo niska i wymaga istotnej
poprawy.
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Bez wagtpienia, cuRkrzyca jest chorobg, gdzie pacjent
jest ,wspotgraczem” procesu terapeutycznego.

Zwraca si¢ na to uwage w raporcie NIK -, Edukacja zdro-
wotna jest wigec procesem, ktéry prowadzi do zmiany zacho-
wan pacjenta oraz wptywa zaréwno na wyniki leczenia, jak
réwniez na jakosc jego zycia. Na znaczenie edukacji zdrowot-
nej pacjenta wskazuje m.in. fakt, ze w przypadku czesci pa-
cjentéw wczesne wykrycie choroby pozwala na zahamowanie
postepow choroby jedynie w nastepstwie zmiany trybu zycia,
np. poprzez zwigkszenie aktywnosci fizycznej lub zmiane die-
ty, bez potrzeby podawania lekow”.

Whnioski Najwyzszej Izby Kontroli wskazuja réwniez, ze
konieczne sa dziatania majace na celu wtaczenie lekarzy me-
dycyny pracy do prowadzenia profilaktyki cukrzycy w ramach
badan okresowych pracownikéw, powigkszenie i rbwnomier-
ne rozmieszczenie zasobow kadrowych.

Negatywnie wypadta réwniez ocena $wiadczenia dla
pacjentdéw z zespotem stopy cukrzycowej w zakresie ,kom-
pleksowego leczenia ran przewlektych”, realizowanego w wa-
runkach ambulatoryjnych lub stacjonarnych oraz objetych
leczeniem szpitalnym. Nadal utrzymuje sie dramatyczny
wzrost liczby amputacji, tragiczny w skutkach zdrowotnych
i ekonomicznych z powodu nieefektywnego leczenia powi-
ktan cukrzycy i zespotu stopy cukrzycowe;j.

0d wielu lat srodowiska diabetologow i epidemiologow
postuluja wprowadzenie narodowego rejestru cukrzycy, co
w sposob znaczacy pozwolitoby na wtasciwa analize obec-
nej sytuacji diabetologicznej oraz benchmarking medyczny
z dalszym wskazaniem wtasciwych kierunkow reorganizacji
opieki. Narodowe rejestry cukrzycy istnieja w wielu krajach
i maja istotny wptyw na popraweg opieki nad osobami z cu-
krzyca. Opieraja sie na danych populacyjnych oraz mocnych
podstawach naukowych standardéw opieki diabetologicznej
w kazdej grupie wiekowe;j.
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3.5. Rekomendacje i standardy opieki
Jak wyzej wspomniano, krajowe i miedzynarodowe standar-
dy/rekomendacje sa stale aktualizowane i publikowane.

3.5.1. Opieka diabetologiczna nad dzie¢mi i mtodzieza

z cukrzyca

Kluczowe zalecenia (kategoryzacja EBM, Evidence Based Medici-

ne, tzn. medycyny opartej na dowodach naukowych) stanowia:

= Od momentu postawienia diagnozy dziecko lub nastolatek
z cukrzyca oraz ich opiekunowie winni otrzymywac edukacje
i opieke ze strony wielodyscyplinarnego zespotu diabetolo-
gicznego, sktadajacego sie ze specjalistow, posiadajacych
wiedze zaréwno w zakresie cukrzycy, jak i pediatrii, w tym
rozwoju dzieci i mtodziezy w regionalnych centrach, co moze
by¢ utatwione dzieki zastosowaniu telemedycyny. (B)

= Zespot diabetologiczny — personel lekarski, pielegniarki
prowadzace edukacje lub edukatorzy, dietetycy, psycho-
logowie - powinien wdrozy¢ model opieki skoncentro-
wany na osobie, w ktérym mtodziez z cukrzyca i ich ro-
dziny s3 gtéwnymi cztonkami zespotu opieki. (B)

= W przypadku kazdego nowego zachorowania na cukrzy-
ce dziecko nalezy hospitalizowa¢ na specjalistycznym
oddziale diabetologii dziecigcej, a nastepnie powinno
ono wytacznie pozostawac pod regularng, specjalistycz-
na opieka w poradniach diabetologicznych dla dzieci
i mtodziezy, do momentu przekazania pacjenta do po-
radni diabetologicznej dla dorostych

= Niezbedna jest jasna i spojna komunikacja wokot pla-
néw edukacji i leczenia. (C)

= Wprowadzanie nowych terapii i technologii, odpowied-
nio do indywidualnych potrzeb dziecka/rodziny winno
stanowic integralng cze$¢ planu leczenia. (B)

= Cel opieki ambulatoryjnej - to zapewnienie opieki, ktorej
efektem jest “prawidtowy” profil glikemii, dobra jakos¢
zycia, osiggniecie normalnego wzrostu i rozwoju oraz

endokrynologii kardiologii

najnizszego mozliwego do osiagniecia ryzyka ostrych
i dtugoterminowych powiktan cukrzycy. (E)

Wymagana jest specjalistyczna i kompleksowa szpitalna
opieka medyczna oraz ambulatoryjna w zakresie cukrzy-
cy i chordb towarzyszacych. (E)

Wsparcie diabetologiczne dostepne 24 godziny na dobe
dla mtodych o0séb z cukrzyca i ich rodzin. (C)

Prowadzenie badan przesiewowych pod katem choréb
wspotistniejacych i powiktan oraz zwiazanych z nimi
czynnikéw ryzyka. (B)

Wsparcie psychospoteczne dla wszystkich mtodych
0s6b z cukrzyca i ich rodzin. Szczegblnej uwagi, w tym
oceny i wsparcia psychospotecznego, wymagaja dzieci
zwysokim ryzykiem ostrych i/lub przewlektych powiktan
z powodu suboptymalnej kontroli glikemii, czestymi
Swiadczeniami oddziatow ratunkowych/szpitala, innymi
uwarunkowaniami spotecznymi i/lub potrzebami zwia-
zanymi ze zdrowiem psychicznym. (B)

Poradnictwo w zakresie opieki w szkole, na obozach
i w innych miejscach, w ktorych dzieci z cukrzyca wyma-
gaja opieki poza domem. (E)

Umozliwienie konsultacji telemedycznych w ramach
wizyt w poradni diabetologicznej oraz poradnictwa psy-
chospotecznego. (B)

Doradztwo i wsparcie dla lekarzy i pracownikéw stuzby
zdrowia sprawujacych opieke nad chorymi na cukrzyce,
w przypadku gdy natychmiastowy dostep do specjalistycz-
nego zespotu opieki diabetologicznej nie jest mozliwy. (B)
Dostarczanie i aktualizowanie zespotowi (w tym dziecku
z cukrzyca i rodzinie) aktualnych informacji na temat ba-
dan naukowych dotyczacych cukrzycy. (E)

W opiece diabetologicznej konieczne jest sczytywanie da-
nych z pamieci urzadzen do podazy insuliny oraz urzadzen
monitorujacych glikemie wraz z ich interpretacja podczas
kazdej hospitalizacji i porady diabetologicznej.(B) [3,8]



Rozwdj terapii w diabetologii

Zalecenia PTD okreslaja rowniez podstawowe po-
trzeby organizacyjne s$wiadczeniodawcow. Wymagania
w opiece szpitalnej sa sformutowane w przeliczeniu na
10 t6zek pediatrycznych-diabetologicznych i obejmuja:

lekarze (specjalista pediatra diabetolog, specjalista

endokrynologii i diabetologii dzieciecej, a w przy-
padku ich braku: specjalista pediatrii/diabetologii/
endokrynologii majacy doswiadczenie w zakresie
diabetologii dzieciecej potwierdzone przez konsul-
tanta wojewddzkiego w dziedzinie diabetologii lub

w dziedzinie endokrynologii i diabetologii dzieciecej)

-2 etaty;

pielegniarki zajmujace sie wytacznie edukacja diabe-

tologiczna lub edukatorzy diabetologiczni - 2 etaty;
- dietetyk i psycholog zatrudnieni na petnych etatach;

pracownik socjalny - 1/4 etatu.

Na oddziatach diabetologicznych prowadzacych in-
tensywny nadzdér metaboliczny konieczna jest takze pie-
legniarka dedykowana tej opiece.

Wymagania w opiece ambulatoryjnej, w odniesieniu
do zespotu terapeutycznego, ktéry obejmuje opieka 300
chorych, sa sformutowane nastepujaco:

lekarz specjalista pediatra diabetolog, specjalista en-

dokrynologii i diabetologii dziecigcej (w przypadku ich

braku specjalista pediatrii, diabetolog, endokrynolog

majacy doswiadczenie w zakresie diabetologii dziecie-

cej potwierdzone przez konsultanta wojewddzkiego)

— 1 etat,

pielegniarki, ktérych zakres obowigzkdw jest ograni-

czony wytacznie do opieki diabetologicznej lub edu-

katorzy diabetologiczni — 1-2 etaty;

dietetyk — 1/2 etatu;

psycholog — 1/2 etatu.

Czesto$¢ wizyt diabetologicznych powinna by¢ nieli-
mitowana, rekomendowana co 6-8 tygodni, nie mniej niz
4 razy w roku (cze$¢ wizyt ambulatoryjnych mozna zastapic¢
wideoporadami lub teleporadami pod warunkiem mozliwo-
$ci zdalnego odczytania danych i przestania do poradni).
Natomiast rekomendowany $redni czas wizyty wynosi 20-30
minut dla porady specjalistycznej i 30-40 minut dla pora-
dy zabiegowo-diagnostycznej (terapia przy uzyciu osobistej
pompy insulinowej). Wizyty edukacyjne nie zawsze stanowia
czes¢ porady lekarskiej i moga by¢ prowadzone réwniez dro-
g3 elektroniczna.

Zgodnie z zaleceniami, do zadan zespotu terapeutyczne-
go naleza dodatkowo: organizacja edukacji dotyczacej opieki
nad dzie¢mi z cukrzyca w placdwkach oswiatowych, organiza-
cja obozéw/warsztatéw edukacyjnych oraz przygotowywanie

25

materiatow informacyjnych. Podstawowe wyposazenie po-
radni i oddziatu specjalistycznego jest szczegétowo wypunk-
towane.

Edukacja dzieci, mtodziezy z cukrzycg i ich
opiekunow jest wyjgtkowo trudnym i ciggtym
procesem.

W pewnym sensie odpowiada za utrzymanie ,w jak naj-
lepszym zdrowiu jak tylko to jest mozliwe” pacjenta z choro-
ba przewlekta i jego rodziny w okresie najbardziej burzliwego
rozwoju fizycznego i psychicznego, ksztattowania i dojrzewa-
nia cztowieka. Jedynie kompleksowa edukacja mtodej osoby
i jej opiekunéw w zakresie codziennego zarzadzania cukrzyca,
w tym terapii insulinowych, monitorowania poziomu glukozy
i odzywiania zapewnia realizacje tego bezdyskusyjnego zada-
nia. Biezaca edukacja w zakresie cukrzycy i jej samokontroli
(m.in. postepowania w hipoglikemii, przy aktywnosci fizycznej,
infekcji i innych wielu zdarzen) oraz technologii cukrzycowej
wraz z konsekwentnym formutowaniem celéw glikemicznych
jest niezbedna. Dotyczy to takze innych celdéw i wydarzen
zyciowych odpowiednich dla wieku i rozwoju (w tym anty-
koncepcji, bezpieczenstwa jazdy, uzywania alkoholu, tytoniu
i innych substancji oraz innych zachowan ryzykownych) czy
rutynowych szczepien. [9]

3.5.2. Opieka diabetologiczna nad osoba dorosta

z cukrzyca

Najwazniejsze zalecenia dotyczace opieki nad dorosta osoba

z cukrzyca sa nastepujace:

= \Wspotczesna opieka diabetologiczna ambulatoryjna
i w lecznictwie zamknietym wymaga kompetencji perso-
nelu lekarskiego, pielegniarek prowadzacych edukacje
lub edukatorow, dietetykéw. Opieka powinna by¢ skon-
centrowana na osobie z cukrzyca, z uwzglednieniem jej
indywidualnej sytuacji, potrzeb i preferencji. (B)

= Wymagane jest wspoétdziatanie specjalistow z pokrew-
nych dziedzin ze wzgledu na multidyscyplinarny charak-
ter poznych powiktan cukrzycy i schorzen wspoétistnieja-
cych. (B)

= Nowoczesne leczenie cukrzycy wymaga monitorowania
jego skutecznosci oraz prowadzenia edukacji oséb z cu-
krzyca w zakresie uzyskania odpowiedniej wiedzy i mo-
tywacji do realizacji zalecen.

= Konieczna jest wspotpraca lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ) oraz lekarzy opieki specjalistyczne;.

= \Wskazaniami do kierowania do AOS - poradni diabeto-
logicznej - s3 przypadki: cukrzycy typu 1 i innych specy-
ficznych typdw cukrzycy, kazdego typu cukrzycy u dzieci
i mtodziezy oraz u kobiet planujacych cigze i kobiet w cigzy;
do konsultacji diabetologicznej (rzadziej do przewlektego
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leczenia) os6b z cukrzyca typu 2: gdy cele terapeutyczne
nie sg osiggane, w celu intensyfikacji leczenia insuling, wy-
stapienia chorob wspotistniejacych, utrudniajacych lecze-
nie, wystapienia powiktan cukrzycy, wystapienia powiktan
farmakoterapii i innych szczegdlnych sytuacji.

= Zadania AOS s3 nastepujace: weryfikacja efektéw i ustale-
nie celéw leczenia u 0séb z cukrzyca prowadzonych w POZ
w ramach corocznej kontroli, prowadzenie 0séb z cukrzyca
leczonych iniekcjami (insulina, agonisci receptora GLP-1),
metoda ciagtego podskdrnego wlewu insuliny (OPI), dia-
gnostyka réznicowa typow cukrzycy, w tym cukrzycy mo-
nogenowej i skojarzonej z innymi chorobami, diagnosty-
ka, prewencja i prowadzenie oséb z cukrzyca w zakresie
pdznych powiktan, edukacja diabetologiczna, diagnostyka
i prowadzenie cukrzycy u kobiet w okresie ciazy, diagno-
styka i leczenie schorzen wspétistniejacych z cukrzyca, co-
roczna kontrola zgodnie z biezgcymi zaleceniami PTD.

= Wskazaniami do specjalistycznej opieki szpitalnej sa:
nowo wykryta cukrzyca typu 1 oraz cukrzyca typu 2 z kli-
nicznymi objawami hiperglikemii, przy braku mozliwosci
zapewnienia leczenia w warunkach ambulatoryjnych,
ostre powiktania i zaostrzenie przewlektych powi-
ktan, konieczna modyfikacja schematu terapii chorych,
wdrozenie leczenia metoda intensywnej insulinoterapii
Z uzyciem osobistej pompy insulinowej i/lub systemu
ciggtego monitorowania glikemii; przy braku mozliwosci
zapewnienia leczenia w warunkach ambulatoryjnych,
trudnosci w uzyskaniu normoglikemii u ciezarnych ko-
biet z cukrzyca przedciazowa.

= Wymogi organizacyjne dla specjalistycznych oddziatéw
diabetologicznych i AOS obejmuja personel lekarski —
dwdch specjalistow z zakresu diabetologii zatrudnionych
w petnym wymiarze godzin, ewentualnie oprécz jednego
specjalisty diabetologa, specjalista z choréb wewnetrz-
nych z minimum jednorocznym doswiadczeniem z zakre-
su pracy na oddziale lub w poradni diabetologicznej lub
lekarz w trakcie 2. roku stazu specjalizacyjnego w zakresie
diabetologii; personel pielegniarski — pielegniarka ze spe-
cjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa diabetologicznego
lub pielegniarstwa internistycznego, jedna pielegniarka na
10 tézek diabetologicznych, ktérej zakres obowigzkéw jest
ograniczony do edukacji i opieki nad chorymi na cukrzyce;
dietetyk - 1 etat, z zakresem obowigzkéw ograniczonym do
edukacji diabetologicznej; dostep do konsultacji psycho-
logicznych i innych specjalistycznych, w tym konsultacje
chirurga, chirurga naczyniowego lub angiologa.

Zalecenia PTD szczegétowo omawiajg rowniez wyposa-
zenie oddziatu i AOS, z gabinetem stopy cukrzycowej. Pod-
kreslono réwniez, ze kazda poradnia diabetologiczna powin-
na by¢ wyposazona w sprzet potrzebny do przeprowadzenia
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efektywnej wizyty zdalnej (odczyty z pamieci urzadzen moni-
torujacych glikemig, podajacych insuling i in.).

3.6. Przejscie mtodziezy z cukrzyca z opieki
pediatrycznej do internistycznej

Istotnym problemem systemowym, dotyczacym organizacji
opieki jest przejscie mtodziezy z cukrzyca z opieki pediatrycz-
nej do internistycznej. Odpowiednie procedury tej transmisji
wydzielono we wszystkich rekomendacjach.

Okres transmisji winien si¢ odbywac elastycznie i by¢
w petni zaplanowany wedtug obowigzujacych zalecen, tacznie
z opracowang ,check-list3” (zatacznik w zaleceniach PTD). Dla
ciezkiej choroby przewlektej, jaka jest cukrzyca, ma to wybit-
ne znaczenie rokownicze, gdyz wigkszos¢ 18-letnich pacjentow
ma zwykle juz za soba kilkanascie lat zycia z cukrzyca. Tym bar-
dziej, ze dla mtodego cztowieka jest to okres szczegblny, czesto
bardzo trudny, peten zawirowan Zzyciowych. Zwykle wigze sie
z intensywna nauka (matura, studia), rozpoczeciem pracy za-
wodowej czy zatozeniem rodziny. W efekcie ciggtos¢ opieki jest
przerwana w ponad 70 proc. przypadkow, co szybko skutkuje
znaczacym pogorszeniem wyréwnania glikemii i w jej nastep-
stwie wystapieniem powiktan cukrzycy.

W wielu regionach Polski mtody cztowiek z cukrzyca nie
ma mozliwosci prawidtowego kontynuowania specjalistycz-
nej opieki diabetologicznej. Wsrdd przyczyn, dla ktérych zale-
cenia dotyczace transmisji nie sa realizowane, nalezy przede
wszystkim wymieni¢ ograniczony dostep do poradni diabe-
tologicznej dla dorostych, w tym do diabetologow - brakuje
poradni oferujacych opieke holistyczna, z doswiadczeniem
w pracy z nowoczesnymi technologami i osobami z cukrzyca
typu 1. Brakuje réwniez prawnych rozwiazan, ktére pozwa-
lataby pacjentowi na indywidualna decyzje, w jakim wieku
jest gotdw przejsc ze specjalistycznej opieki pediatrycznej do
internistycznej. Aktualnie wiek metrykalny (18 lat) stanowi
sztywna granice zakonczenia opieki pediatrycznej, narzuco-
na przez ptatnika. Nie uwzglednia ona kwestii dojrzatosci pa-
cjenta ani kompetencji zawodowych specjalisty diabetologa
(obejmuje leczenie dzieci i dorostych).

Brak personalizacji opieki specjalistycznej réwniez mozna
wykaza¢ na przypadku ciazy niepetnoletniej dziewczyny z cu-
krzyca. Ptatnik nie przewiduje zaistnienia takiej sytuacji, co nie
pozwala na wtasciwe rozliczenie takiej hospitalizacji w pedia-
trycznym oddziale z kontraktem diabetologicznym (chociaz cze-
sto jest ona bezwzglednie konieczna dla zachowania zdrowia
i zycia zarébwno matki, jak i dziecka). W wielu krajach dopraco-
wano reguty okresu transmisji, ustawowo poszukujac rozwigzan
migdzy innymi poprzez wydtuzenie lub niewskazywania granicy
wieku dla pacjenta z cukrzycg, czy tez przez taczenie opieki pe-
diatrycznej i internistycznej w jednej jednostce, stosujacej ela-
styczne przejmowanie pacjentow i wyznaczajacej dni tylko dla
opieki dla ciezarnych mtodych dorostych.
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Podstawowa opieka zdrowotna jest gtdwnym miejscem wy-
krywania i leczenia cukrzycy typu 2. To wtasnie do POZ pa-
cjent zgtasza sie z objawami, ktére stanowia podstawe do
rozpoczecia diagnostyki. Cukrzyca jest tez wykrywana w ra-
mach programéw profilaktycznych (np. program profilaktyki
chordb uktadu krazenia), badan przesiewowych czy tez pro-
gramdéw wykonywania badan laboratoryjnych (np. Profilakty-
ka 40 PLUS). Ze wzgledu na to, ze podstawowa opieka zdro-
wotna jest najbardziej dostepna, POZ jest najblizej pacjenta,
zdarza sie, ze rowniez diagnostyka pozostatych typéw cu-
krzycy zaczyna sie w POZ. Jednak ze wzgledu na ograniczone
mozliwosci prowadzenia diagnostyki przez lekarzy POZ oraz
ze wzgledu na stan kliniczny pacjentéw, diagnostyka i roz-
poczecie leczenia cukrzycy innej niz typu 2 dokonywane s3
na wyzszych pietrach systemu opieki zdrowotnej, najczesciej
w warunkach szpitalnych.

41. Wyzwania stojace przed podstawowa
opieka zdrowotna

Epidemia COVID-19 spowodowata, ze liczba kontaktow pa-
cjentow z systemem ochrony zdrowia zdecydowania spa-
dta, co ograniczyto mozliwosci wykrywania cukrzycy typu 2.
Prowadzenie pacjentéw w formie teleporad, sprowadzajace
sie gtéwnie do rozmdw telefonicznych, nie sprzyja rozszerza-
niu wywiadu o objawy zwigzane z wczesnymi symptomami
zaburzen gospodarki weglowodanowej. Rowniez opieranie
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sie tylko na rozmowie telefonicznej i objawach zgtaszanych
przez pacjenta nie pozwala na zauwazenie u niego rosnacej
masy ciata. Tymczasem podczas wizyt osobistych, nawet je-
zeli pacjent nie zgtosi sam tego objawu, lekarz POZ - ktéry
opiekuje sie nim przez lata - jest w stanie sam zwrécic na to
uwage. Dlatego tez dobrze bytoby, aby docelowo teleporady
nie byty poradami telefonicznymi a wideoporadami, ktore
pozwola na szersze spojrzenie na stan pacjenta.

Lockdown, izolacja, praca zdalna, stres i inne czynniki
wynikajace z pandemii spowodowaty, ze pacjenci, zaréwno ci
juz zdiagnozowani, jak i ci bez rozpoznanej cukrzycy, zacze-
li gorzej bilansowa¢ diete z aktywnosciag fizyczna. Skutkiem
tego sa przyrosty masy ciata oraz zaburzenia metabolicz-
ne, prowadzace szczegélnie do standw przedcukrzycowych
i cukrzycy typu 2, natomiast u pacjentéw z juz rozpoznany-
mi schorzeniami — do pogorszenia wyréwnania klinicznego.
W konsekwencji, po kilku miesiacach epidemii wystgpito
zwigkszone obcigzenie systemu ochrony zdrowia, ktdre nie-
stety nadal sie utrzymuje. Ochrona zdrowia musi pracowaé
w sposob bardziej celowany, zeby efektywniej poradzic sobie
z dtugiem zdrowotnym zwigzanym z epidemia.

Ze wzgledu na rosngcg liczbe chorych z cukrzycq
typu 2 przed poradniami POZ stoi duze wyzwanie,
aby zapewnic im jak najwczesniejsze postawienie
rozpoznania a nastepnie - odpowiedniq opieke.

Szczegblnie wazne jest tez prowadzenie promocji zdro-
wia oraz wykrywanie czynnikdw ryzyka u pacjentéw przy oka-
zji wizyt u lekarza lub pielegniarki POZ, ktére maja miejsce
z innych powododw.

4.2. Opieka nad pacjentem z cukrzycg w POZ

Dotychczasowy system opieki nad pacjentem z cukrzyca za-
lezat od jej typu, zaangazowania lekarza i pacjenta oraz do-
stepnosci poradni diabetologicznej. Ze wzgledu na specyfike
cukrzyc innych niz typu 2, pacjenci w wigkszosci pozostaja pod
opieka poradni diabetologicznej, szczegdlnie, ze np. mtodsze
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osoby wtasnie tam maja mozliwos¢ uzyskania pompy insuli-
nowej. Finansowanie oparte o stawke kapitacyjna systemowo
nie sprzyja utrzymywaniu chorych pod wytaczng opieka POZ,
gdyz jest co do zasady zalezne od wieku, a nie stanu klinicz-
nego pacjenta. Tymczasem to wtasnie od stanu klinicznego
zalezy kosztochtonnos¢ opieki nad pacjentem. Jednoczesnie,
pacjenci s medialnie stymulowani do leczenia si¢ w porad-
niach specjalistycznych, zamiast do pozostawania pod opieka
poradni lekarza POZ, szczegblnie w cukrzycy typu 2.

W celu zatrzymania pacjenta w POZ, zamiast kierowania
go do poradni specjalistycznych, Narodowy Fundusz Zdrowia
wprowadzit dodatkowy wskaznik korygujacy stawke kapita-
cyjna (w wysokosci 3,2). Szczegbty tego rozwigzania powodu-
ja jednak, ze w praktyce nie przynosi oczekiwanych efektow.
Odsetek pacjentow z cukrzyca w populacji bedacej pod opie-
ka lekarza POZ jest tym wigkszy, im starsza grupe wiekowa
wezmiemy pod uwage. Jezeli zatem do pacjenta w grupie
wiekowej ponad 75 lat jest juz przypisany wskaznik koryguja-
cy 3,1, to wskaznik 3,2 oznacza przyrost stawki kapitacyjnej je-
dynie o 0,1 punktu, czyli okoto 1,5 zt miesiecznie. Tak znikoma
wielko$¢ nie jest realnym czynnikiem stymulujacym do po-
dejmowania decyzji. Jednoczesnie, aby uzyskac te niewielkie
dodatkowe srodki, lekarz POZ musi udzieli¢ porady takiemu
pacjentowi nie rzadziej niz raz na 3 miesiace. Nie ma wéw-
czas mozliwosci wykorzystania zalet rocznej e-recepty czy
przygotowania dla pacjenta planu opieki przez rok, w ktérym
np. znaczaca role moze odgrywac pielegniarka. Pielegniarka
moze u pacjenta stabilnego wypisac recepte na kontynuacje
leczenia - ale to powoduje, ze poradnia otrzymuje nizsze wy-
nagrodzenie.

Kolejnym warunkiem zastosowania wskaznika 3,2 przy
rozliczaniu opieki nad pacjentem z cukrzyca jest to, ze nie
moze on trafi¢ do poradni AOS - diabetologicznej, endokry-
nologicznej ani kardiologicznej. Wytaczenie catej grupy cho-
rob i typdw poradni powoduje, ze np. pacjent z napadowym
migotaniem przedsionkoéw i cukrzyca typu 2, ktéry po ablacji
bedzie miat zalecenie kontroli w poradni kardiologicznej, po
tej poradzie przestanie byc rozliczany przez NFZ ze wskazni-
kiem 3,2. Podobnie, jezeli pacjent z cukrzyca trafia do szpita-
la, to czesto przy wypisie dostaje zalecenie kontroli w porad-
ni diabetologicznej. Kiedy zgodnie z zaleceniem rejestruje sie
do niej, automatycznie przestaje by¢ rozliczany skorygowa-
nym wskaznikiem 3,2.

Pomimo stusznych celow, dotychczasowa
zacheta do intensyfikacji opieki nad pacjentem
z cukrzycg w poradni lekarza POZ sprawdza sie
w ograniczonym zakresie.

Wskaznik korygujacy jest raczej zado$¢uczynieniem dla
lekarza POZ za wigksza ilo$¢ czasu i zwigkszone koszty badan
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kontrolnych pacjentdw, ktérzy pomimo wszystko nie trafig do
poradni specjalistycznej.

4.3. Zmiana systemu organizacji opieki
zdrowotnej w POZ

Powyzej opisane kwestie spowodowaty, ze kiedy prace roz-
poczat zespdt do spraw zmian w podstawowe] opiece zdro-
wotnej, powotany przez Ministra Zdrowia 8 lipca 2021 r. [1], to
diagnostyka, monitorowanie i leczenie pacjentéw z cukrzy-
ca typu 2 od poczatku byty w orbicie jego zainteresowania.
Efektem prac zespotu sa rekomendacje modyfikacji dotych-
czasowego systemu organizacji opieki zdrowotnej w POZ.

Dzigki rekomendacjom zespotu, nastapita zmiana rozpo-
rzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu pod-
stawowej opieki zdrowotnej. [2] Poszerzyta ona zakres osob,
u ktérych przeprowadzany jest program profilaktyki choréb
uktadu krazenia, ktéry poza schorzeniami wynikajacymi z jego
nazwy pozwala réwniez na wykrywanie m.in. cukrzycy typu 2.
Rozszerzono grupe pacjentow, podlegajaca temu zakresowi
profilaktyki do grupy wiekowej 35-65 lat (wcze$niej byto to 35-
55 lat). Uelastyczniona zostata jej realizacja — np. odstapiono
od sztywnych ograniczen tylko do oséb w wieku 35, 40, 45, 50,
55 lat na rzecz naboru ciagtego. Objete zostaty osoby, ktore do-
tad byty wytaczone z programu (np. z nadci$nieniem tetniczym).
Wszystkie te zmiany pozwalaja na poprawe dostepnosci do dia-
gnostyki cukrzycy typu 2 na jak najwczesniejszym etapie, row-
niez w okresie bez- lub skapoobjawowym lub nawet na etapie
stanu przedcukrzycowego. Bardzo wazna zmiana organizacyjna
jest réwniez mozliwos¢ samodzielnego realizowania programu
profilaktycznego przez pielegniarki POZ.

Zespot do spraw zmian w POZ przygotowat zatozenia
opieki koordynowanej dla pacjentéw z najczestszymi pro-
blemami zdrowotnymi, w tym dla pacjentéw z cukrzyca.
Wprawdzie opieka koordynowana zostata wskazana w usta-
wie o podstawowe]j opiece zdrowotnej od samego poczatku
jej obowigzywania, jednak z opdéznionym terminem wejscia
w zycie. W bardzo utomnym zakresie zaczeta ona funkcjono-
wac od 1 pazdziernika 2021 roku - od tego czasu NFZ roz-
poczat kontraktowanie funkcji koordynatora jedynie z zada-
niem promocji profilaktyki. Wprowadzenie koordynatora do
podmiotéw POZ nie spotkato sie jednak z ich zainteresowa-
niem z powodu zbyt niskiego poziomu finansowania.

Natomiast koncepcja wypracowana przez zespoét, ktora
jest wdrazana od 1 pazdziernika 2022 r., ma szansg stanowic
realng nowos¢ w systemie.

Zaplanowane zmiany w funkcjonowaniu

POZ majg prowadzi¢ do lepszej organizacji
profilaktyRi oraz zapewnic wigkszg
kompleksowos¢ swiadczen dla chorych
przewlekle, w tym chorych na cukrzyce typu 2,
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a takze chorych na nadcisnienie tetnicze, migotanie przed-
sionkdw, niewydolnos¢ serca, przewlekta chorobe nie-
dokrwienna serca, astme oskrzelowa, przewlekta obtura-
cyjna chorobe ptuc, niedoczynnos¢ tarczycy oraz pacjentow
z guzkami tarczycy.

4.4, Opieka koordynowana i wizyty
kompleksowe

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 wrze$nia 2022 .
[3] wprowadza koordynacje jako nowa czes$¢ swiadczen gwa-
rantowanych dla pacjentéw w celu diagnostyki i leczenia cu-
krzycy w POZ.

W zakresie tego Swiadczenia pacjent bedzie miat wykona-

na porade kompleksowa, na ktora sktada sie:

+  wywiad,
badanie przedmiotowe,

+ analiza wynikéw badan dotychczas wykonanych oraz
stosowanego dotad leczenia,

+  zlecenie niezbednych konsultacji specjalistycznych
oraz badan diagnostycznych,

«  opracowanie ,Indywidualnego Planu Opieki Medycznej".

Poza dotychczas dostepnymi badaniami diagnostyczny-

mi, jezeli dany podmiot POZ przystapi do koordynacji w za-

kresie diabetologicznym, do dyspozycji lekarza POZ beda

takze badania:

+ albuminuria,
wskaznik albumina/kreatynina w moczu,

USG Doppler naczyn konczyn dolnych.

Indywidualny Plan Opieki Medycznej (IPOM) zawiera za-
lecenia:

wizyt kontrolnych,

porad edukacyjnych, ktére moga by¢ udzielane przez le-

karza POZ lub pielegniarke POZ,

+  badan kontrolnych z zakresu dostepnego lekarzowi POZ
w ramach stawki kapitacyjnej oraz nowych badan z bu-
dzetu powierzonego, poszerzonego od lipca dla wszyst-
kich pacjentéw jak i tych specyficznych dla opieki koor-
dynowanej w cukrzycy,
konsultacji dietetycznych.

Biorac pod uwage zakres wprowadzanych zmian i ogra-
niczenia, jakie wynikaja z dostepnosci badan i konsultacji
specjalistycznych przy zbyt niskim finansowaniu, zapropo-
nowanym przez Narodowy Fundusz Zdrowia, nalezy liczy¢
sie z tym, ze wdrazanie opieki koordynowanej dla pacjentéw
diabetologicznych bedzie trwato nie miesiace, a lata. Jednak-
ze rozpoczety proces ma szanse doprowadzi¢ do poprawy
opieki dzieki wiekszej kompleksowosci.
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Nie do przecenienia bedzie rola koordynatora, dzi$ nadal
stabo wycenionego przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Koor-
dynator odgrywa bardzo duza role w opiece nad pacjentami
przewlekle chorymi, w tym przypadku z cukrzyca. Pozostaje
mie¢ nadzieje, ze NFZ zdecyduje sie zaptaci¢ odpowiednie
stawki, ktére pozwola na to, aby kazdy pacjent objety opieka
koordynowana byt nadzorowany i wspierany wtasnie przez
koordynatora.

Do zadan koordynatora nalezy m.in. wyszukiwanie pa-
cjentdw, ktérzy nie zgtaszaja sie na badania profilaktyczne.
Natomiast pacjentdéw z juz rozpoznanymi chorobami ma
przeprowadzi¢ przez roczny szlak opieki, wyznaczony przez
IPOM. W IPOM lekarz zleca kontrolne wizyty, badania, kon-
sultacje a koordynator umawia terminy, przypomina o nich
i ewentualnie przektada, jezeli pacjent nie moze si¢ na nie
zgtosic¢. W kolejnym roku koordynator dopilnowuje, aby pa-
cjent zgtosit sie na coroczng porade kompleksowa, po ktérej
zndw zaplanuje i zarezerwuje mu odpowiednie wizyty wyni-
kajace z IPOM. Co wazne, za sama realizacje zaleconego przez
lekarza IPOM odpowiada pacjent, a koordynator go w tym
wspiera i utatwia realizacje.

Dzieki wizytom kRompleksowym, pacjent bedzie
miat zapewniong szczegotowg ocene stanu
zdrowia i zaplanowane postepowanie.

Taka porada z zatozenia ma by¢ umdwiona przez koor-
dynatora. Przed porada pacjent ma by¢ zmierzony i zwazony,
zostanie obliczone BMI a takze wykonane pomiary ci$nienia
tetniczego krwi i tetna oraz inne badania, wedtug ustalonych
schematéw w poradni. Wizyta kompleksowa ma zaja¢ w su-
mie okoto 30 minut. W tym czasie pacjentem beda zajmowac
sie — oprdcz lekarza - takze koordynator i pielegniarka.

4.5. Elementy opieki koordynowanej

Zaréwno lekarz, jak i pielegniarka beda mieli mozliwo$¢ wy-
konywania porad edukacyjnych (maksymalnie 6 w roku dla
jednego pacjenta). Taka porada powinna by¢ zaplanowa-
na w IPOM i realizowana zgodnie z ustalonym interwatem.
Szczegolnie pacjentom w pierwszych latach od rozpozna-
nia oraz tym, ktérzy maja niestabilny przebieg choroby lub
trudnosci z jej wyrdwnaniem, pozwoli to na czestszy kontakt
z personelem medycznym, ktéry moze wesprze¢ pacjenta in-
formujac o mechanizmach choroby, przyczynach wahan gli-
kemii i innych pojawiajacych sie objawow.

Waznym uzupetnieniem opieki bedzie mozliwos¢ wy-
konywania do 3 konsultacji dietetycznych u tych pacjentéw,
oczywiscie wedtug zalecen lekarza POZ, okreslonych w Indy-
widualnym Planie Opieki Medycznej. Jezeli lekarz POZ ustali
w IPOM zalecenie konsultacji dietetycznych, pacjent zostanie
przez koordynatora uméwiony do dietetyka.



30

Biorac pod uwage, ze zawdd dietetyka nie jest uregu-
lowany w polskim prawie, rozporzadzenie okresla, kto moze
udziela¢ porad dietetycznych pacjentom z cukrzyca. (3) Maja
to by¢ osoby po ukonczeniu szkoty policealnej publicznej lub
niepublicznej o uprawnieniach szkoty publicznej i uzyskaniu
tytutu zawodowego dietetyka lub dyplomu potwierdzajacego
kwalifikacje zawodowe w zawodzie dietetyka lub ukonczeniu
technikum lub szkoty policealnej i uzyskaniu tytutu zawodo-
wego technika technologii zywienia w specjalnosci dietetyka,
lub tytutu zawodowego magistra lub licencjata na kierunku
dietetyka, lub rozpoczecia przed dniem 1 pazdziernika 2007 r.
studiéw wyzszych o specjalnosci dietetyka obejmujacych co
najmniej 1784 godzin ksztatcenia w zakresie dietetyki i uzy-
skaniu tytutu magistra, lub rozpoczeciu przed dniem 1 paz-
dziernika 2007 r. studiéw wyzszych na kierunku technologia
zywnosci i zywienie cztowieka o specjalnosci zywienie czto-
wieka i uzyskaniu tytutu magistra lub magistra inzyniera na
tym kierunku.

W sytuacjach, kiedy zdaniem lekarza POZ wymaga
tego stan pacjenta lub jesli lekarz POZ ma watpliwosci co
do sposobu dalszego postepowania z pacjentem z cukrzy-
ca w ramach opieki koordynowanej, moze on zleci¢ i wy-
kona¢ konsultacje z lekarzem specjalista diabetologiem
lub endokrynologiem. Takie konsultacje moga sie odbywac
w dwéch formutach:

Lekarz POZ - lekarz diabetolog lub endokrynolog,

Pacjent - lekarz diabetolog lub endokrynolog.

Mozliwe jest skonsultowanie sie specjalisty
medycyny rodzinnej z lekarzem specjalistqg
diabetologii czy endokrynologii w formie zdalnej
i podjecie decyzji o dalszej diagnostyce lub
leczeniu.

Pacjent moze by¢ tez zbadany bezposrednio, podczas
porady osobistej, przez diabetologa lub endokrynologa
poza systemem AOS. Co wazne, lekarze konsultanci nie mu-
sza mie¢ umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia — moga
by¢ pracownikami podmiotu POZ albo by¢ zewnetrznymi
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specjalistami, udzielajacymi dotad porad wytacznie na rynku
prywatnym. Lekarz konsultujgcy moze by¢ lekarzem specja-
lista lub lekarzem ze specjalizacja | lub Il stopnia lub by¢
w trakcie specjalizacji w dziedzinie diabetologii lub endokry-
nologii lub by¢ lekarzem ze specjalizacja Il stopnia choréb
wewnetrznych z piecioletnia praktyka na oddziale szpitalnym
o profilu zgodnym z profilem opieki koordynowane;j.

Jesli pacjent z cukrzyca ma tez inne schorzenia, np.
nadcisnienie tetnicze, dzieki koordynacji opieki w zakresie
kardiologicznym moze miec¢ jeszcze szerszy zakres badan
kontrolnych oraz konsultacji w ramach POZ, przypisanych do
schorzen kardiologicznych. Oczywiscie opieka koordynowa-
na nie wyklucza skierowan do AOS w zakresach nieobjetych
koordynacja, na przyktad kontroli pacjenta z cukrzyca u oku-
listy, czy tez w szczegolnych sytuacjach rowniez do poradni
diabetologicznej.

4.6. Podsumowanie

Biorac pod uwage dotychczasowe doswiadczenia oraz za-
tozenia wprowadzanych zmian, wydaje sie, ze koordynowa-
na opieka diabetologiczna moze znaczaco poprawi¢ jakos¢
opieki nad pacjentami z cukrzyca, ktérzy nie wymagaja statej
opieki specjalistycznej. Jednoczesnie - dzieki ,wyciagnigciu”
stabilnych pacjentéw z poradni AOS - moze utatwi¢ dostep
do diabetologéw dla pacjentdw niestabilnych, wymagaja-
cych szczegblnej opieki poradni specjalistycznych. Proces
ten bedzie przebiegat tym dtuzej, im mniej wsparcia podmio-
ty POZ beda uzyskiwac od Ministerstwa Zdrowia oraz Naro-
dowego Funduszu Zdrowia. To wsparcie powinno dotyczy¢
zaréwno uproszczen biurokratycznych zwigzanych z przyste-
powaniem do koordynacji, jak i rozliczeniowych. Potrzebna
jest rébwniez pomoc w poszukiwaniu konsultujacych lekarzy
specjalistow oraz miejsc wykonywania badan, tam gdzie nie
bedzie chetnych do wspdtpracy z POZ. Finansowanie nowych
Swiadczen powinno by¢ ustalone na poziomie, ktory pozwoli
na znalezienie ich realizatorow, a takze na zapewnienie szko-
len dla lekarzy POZ, pielegniarek POZ i koordynatoréw - szko-
len dotyczacych zaréwno kwestii organizacyjnych, jak i stricte
medycznych, tak aby kazdy mogt sie odnalez¢ w nowe;j roli.
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Diagnostyka cukrzycy: wyzwania, rekomendacje

Prof. dr hab. n. med. Janusz Gumprecht, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Cukrzyca jest schorzeniem stanowiacym istotny problem
spoteczny, ktdry pomimo prowadzonych na coraz szersza
skale dziatanh prewencyjnych nabiera rosnacego znaczenia
zaréwno z klinicznego, jak i epidemiologicznego punktu wi-
dzenia. Dazenie do normalizacji stezenia glukozy we krwi,
w kontekscie zmniejszenia ryzyka powiktan naczyniowych,
obok protekcji sercowo-naczyniowo-nerkowej nalezy nie-
zmiennie do gtéwnych celéw leczenia cukrzycy.

5.. Rozwoj wiedzy na temat cukrzycy

Pierwsza wzmianka dotyczaca objawéw, mogacych suge-
rowac¢ wystepowanie cukrzycy, pochodzi z 1550 roku p.n.e.
W staroegipskim papirusie medycznym, znanym jako papi-
rus Ebersa, widnieje bowiem opis choroby, ktéra przebiegata
z czestym oddawaniem moczu.

Obecnie, zgodnie z definicjg Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (WHO, World Health Organization) cukrzyca - to grupa
choréb metabolicznych charakteryzujacych sie hiperglike-
mig, wynikajaca z defektu wydzielania lub dziatania insuli-
ny. Przewlekta hiperglikemia w cukrzycy wiaze sie z uszko-
dzeniem, zaburzeniem czynnosci i niewydolnoscia réznych
narzadow, a w szczegdlnosci oczu, nerek, nerwdw, serca oraz
naczyn krwionosnych.

Na catym $wiecie czestos¢ wystepowania cukrzycy
typu 2 jest wysoka i rosnie we wszystkich regionach geo-
graficznych. Jest to spowodowane procesem starzenia sig
populacji, postgpujacym rozwojem gospodarczym i urba-
nizacja. Prowadza one do bardziej siedzacego trybu zycia,

Prof. dr hab. n. med. Janusz
Gumprecht

- specjalista chorob wewnetrznych i diabetologii.
Kierownik Katedry i Kliniki Choréb Wewnetrznych,
Diabetologii i Nefrologii Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego, ordynator Oddziatu Chorob We-
wnetrznych i Diabetologii Samodzielnego Publicz-
nego Szpitala Klinicznego nr 1 SUM w Katowicach.

ograniczenia aktywnosci fizycznej przy jednoczesnym wzro-
$cie spozywania niezdrowej, wysokokalorycznej zywnosci
i w konsekwencji rosnacego odsetka oso6b z nadwaga i oty-
toscia. Wedtug danych Miedzynarodowej Federacji Diabe-
tologicznej (IDF, International Diabetes Federation) z 2021
roku globalnie na cukrzyce choruje ponad 537 milionéw
dorostych w wieku 20-79 lat, co stanowi 10,5 proc. populacji
w tej grupie wiekowej. Przewiduje sie, ze catkowita liczba
chorych wzrosnie do 643 mln (11,3 proc.) w roku 2030 oraz
783 mln (12,2 proc.) do roku 2045.

Jednoczesnie szacuje sie, ze 240 miliondw ludzi na ca-
tym Swiecie zyje z niezdiagnozowana cukrzyca, co oznacza, ze
prawie co trzecia osoba dorosta z cukrzycg jest nieSwiadoma
choroby, a tym samym nie jest leczona. W skali catego swiata
87,5 proc. wszystkich niezdiagnozowanych przypadkéw cu-
krzycy dotyczy krajéw o niskich i $rednich dochodach, jednak
nawet w krajach wysokorozwinietych niemal jedna trzecia
(28,8 proc.) 0s6b z cukrzyca nie ma $wiadomosci choroby.

Nie ulega watpliwosci, ze nasza wiedza na temat cukrzycy
jest ciagle i systematycznie pogtebiana, obserwujemy kolejne
zwroty w jej rozumieniu, sposobach diagnozowania, monito-
rowania przebiegu i leczenia. Niemniej jednak, im wiecej sie
dowiadujemy, tym bardziej jesteSmy przekonani, ze wciaz je-
stesmy dalecy od ideatu fizjologii. Wyniki duzych badan klinicz-
nych, wyznaczajacych kierunki postepowania w cukrzycy typu 2,
potwierdzaja jednoznacznie, ze schemat leczenia musi by¢ do-
brany dla kazdego pacjenta indywidualnie zaréwno w zakresie
celu terapii, jak tez mozliwosci i czasu jego osiggniecia.

5.2. Powiktania cukrzycy

Co wigcej, intensywne leczenie od samego poczatku ma klu-
czowe znaczenie w zapobieganiu i hamowaniu postepu po-
wiktan naczyniowych choroby, co bezposrednio przektada
sie na jakos¢ zycia pacjentdw. Pomimo coraz nowoczesniej-
szych metod leczenia cukrzycy, w dalszym ciagu powiktania
naczyniowe choroby, zwtaszcza te najbardziej spektakularne,
sercowo-naczyniowe, pozostaja kluczowym problem wspot-
czesnej diabetologii. Méwimy o zdecydowanie wyzszym niz
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w populacji ogélnej ryzyku wystapienia zawatu miesnia ser-
cowego, udaru mozgu i chordéb naczyn obwodowych. Cukrzy-
ca jest takze najczestsza przyczyna slepoty w krajach roz-
winietych oraz powodem terminalnej niewydolnosci nerek
wymagajacej leczenia nerkozastepczego.

Powiktania cukrzycy wptywajg na jakosc zycia
i powodujg skrocenie oczekiwanej krzywej
przezycia.

Pomimo licznych kampanii spotecznych zachecajacych
do badan przesiewowych, cukrzyca wciaz jest zbyt pézno
diagnozowana, bowiem przez dtugi czas nie daje wyraznych
dolegliwosci subiektywnych, a w konsekwencji jest bagateli-
zowana przez chorych i osoby z grupy ryzyka. Przedstawione
w publikacjach dane wskazuja, ze przewlekty wptyw hiper-
glikemii na srédbtonek naczyniowy powoduje wystepowanie
pdznych powiktan naczyniowych nawet u 50 proc. pacjentéw,
zatem mozna przypuszczac, ze zaburzenie gospodarki weglo-
wodanowej trwato u nich co najmniej kilka lat.

5.3. Wczesna diagnostyka

Dla 0s6b z cukrzyca kluczowym aspektem jest jak najwcze-
$niejsza diagnoza, ktéra umozliwi — poprzez wprowadzenie
efektywnej terapii — zapobieganie lub opodznienie wystapie-
nia powiktan, poprawi jakos¢ zycia i pozwoli uniknac¢ przed-
wczesnej Smierci.

Dodatkowym argumentem przemawiajacym za wczesna
diagnostyka jest rowniez to, ze osoby z p6zno zdiagnozowana
cukrzyca czesciej korzystaja z opieki zdrowotnej ze wzgledu
na wspomniane wieksze prawdopodobienstwo wspdtwyste-
powania powiktan cukrzycy, zwiekszajac tym samym obcia-
zenie systemu opieki zdrowotnej - i tak ogromne w czasach
pandemii kolejnych mutacji SARS-CoV2.

Z drugiej strony, skutkiem nadmiernego obciazenia, nie-
dostatecznego dostepu do swiadczen medycznych i mniej-
szej przepustowosci systemu opieki zdrowotnej w czasach
pandemii SARS-CoV2 sg niskie wskazniki diagnozy klinicznej
cukrzycy. Niedrogie strategie badan przesiewowych przy uzy-
ciu walidowanych kart oceny ryzyka wystapienia cukrzycy,
w potaczeniu z badaniami diagnostycznymi, sg zatem nie-
zbedne do wczesniejszej identyfikacji chorych z zaburzenia-
mi gospodarki weglowodanowe;j.

Prowadzenie badan przesiewowych w kierunku cukrzy-
cy w grupach ryzyka jest konieczne, poniewaz u wigkszosci
chorych objawy hiperglikemii nie wystepuja, badz tez ich
niewielka uciazliwos¢ nie stanowi motywacji do aktywnego
poszukiwania pomocy lekarskiej. Istotne jest, aby lekarze,
zwtaszcza podstawowej opieki zdrowotnej, zlecali badania
przesiewowe w kierunku cukrzycy zgodnie z obowigzujacymi
rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego.
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5.4. Badania w kierunku cukrzycy

Badanie w kierunku cukrzycy nalezy przeprowadza¢ raz na

3 lata u kazdej osoby powyzej 45. roku zycia. Ponadto, nieza-

leznie od wieku, badanie to nalezy wykona¢ co roku u oséb

z grup ryzyka obejmujacych:

+ osoby z nadwaga lub otytoscia (definiowang jako BMI
> 25 kg/m2 i/lub obwdd w talii > 80 cm lub > 94 cm, od-
powiednio dla kobiet i mezczyzn),

+osoby z cukrzyca wystepujaca w rodzinie (u rodzicéw
badz rodzenistwa),

+  o0soby mato aktywne fizycznie,

«  0soby z uprzednio rozpoznanym stanem przedcukrzyco-
wym,

+  pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym, dyslipidemig badz
wspotistniejaca choroba sercowo-naczyniowa.

Dodatkowo, w odniesieniu do kobiet coroczne badanie
przesiewowe w kierunku zaburzen gospodarki weglowoda-
nowej zalecane jest w przypadku przebycia cukrzycy cia-
zowej, urodzenia dziecka o masie przekraczajacej 4 kg lub
w przypadku diagnozy zespotu policystycznych jajnikéw.

Wazne jest zwrocenie lekarzom uwagi na fakt, ze badanie
w kierunku cukrzycy powinno by¢ wykonane w laboratorium,
z uzyciem krwi zylnej i metod referencyjnych, a niedopuszczal-
nym jest rozpoznanie cukrzycy na podstawie pomiaréw gluko-
metrycznych. Doustny test obciazenia glukoza nalezy wykony-
wac bez wczesniejszego ograniczania spozycia weglowodanow,
a badana osoba powinna w spoczynku spedzi¢ 2 godziny upty-
wajgce miedzy wypiciem roztworu zawierajacego 75 g glukozy
a pobraniem prébki krwi w miejscu wykonywania testu.

Oznaczenia wartosci HbA1c dla celéw diagnostycznych
nalezy wykonywa¢ przy uzyciu metod certyfikowanych
w Narodowym Programie Standaryzacji Glikohemoglobiny
(National Glycohemoglobin Standardization Program -
NGSP). Nie nalezy do celéw diagnostycznych wykonywac
oznaczen HbA1c przy pomocy analizatorow uzywanych
w trybie POCT (point-of-care testing), nawet tych certyfi-
kowanych w NGSP.

U oséb ze stanem przedcukrzycowym, przyjmujacych
z tego powodu metformine, nalezy przerwac jej stosowanie
na co najmniej tydzien przed dniem, w ktdrym przeprowa-
dzony zostanie test doustnego obcigzenia glukoza (Oral Glu-
cose Tolerance Test - OGTT).

Nalezy pamieta¢, ze wartos¢ glikemii na czczo, glikemii
w 120. minucie OGTT i wartos¢ HbA1c w takim samym stopniu
sg podstawa do rozpoznania cukrzycy, mimo ze wykrywaja
chorobe u réznych oséb. W poréwnaniu z glikemia na czczo
i HbA1c, oznaczenie glikemii w 120. minucie OGTT pozwala
wykry¢ wieksza liczbe os6b z cukrzyca i stanami przedcu-
krzycowymi. Warto takze wspomnie¢, ze w ostatnich latach
PTD dopuscito rozpoznanie cukrzycy na podstawie odsetka
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Hbalc = 6,5%, jednak parametr ten nie jest wykorzystywany
w Polsce do diagnozy stanu przedcukrzycowego.

5.5. Podsumowanie

Wtasciwe selekcjonowanie 0os6b z grup ryzyka i regularne
prowadzenie badan przesiewowych pozwalaja skutecz-
nie wykrywac stan przedcukrzycowy i cukrzyce, a co za
tym idzie - umozliwiaja rozpoczecie leczenia, zaréwno
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farmakologicznego, jak i behawioralnego, we wtasciwym
momencie, co bezposrednio przetozy sie na wystepowa-
nie powiktan choroby. Powyzsze postepowanie stanowi
jeden z fundamentalnych elementéw zmierzajacych do
poprawy jakosci i wydtuzenia zycia wspotczesnych pa-
cjentéw, dla ktérych nadmierna masa ciata i siedzacy
tryb zycia zaczynaja stanowi¢ niebezpieczna norme spo-
teczna.



Rozdziat 6

Optymalna terapia cukrzycy:
zasady, wyzwania, perspektywy

Prof. dr hab. n. med. Leszek Czupryniak,
Centralny Szpital Kliniczny Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

We wspotczesnej diabetologii leczenie cukrzycy zmierza do
osiagniecia dwoch podstawowych celdw:

zapobiezenia rozwojowi powiktan cukrzycy oraz
+  zapewnienia osobie z cukrzyca jak najlepszej jakosci zycia.

tatwo zatem zauwazy¢, ze w terapii cukrzycy nie chodzi
o0 uzyskanie wtasciwego (prawidtowego) stezenia glukozy we
krwi per se, ale powinno by¢ to tak osiaggniete, aby zapewni¢
skuteczng prewencje rozwoju chordb uktadu krazenia (zawa-
tu serca, udaru mozgu), niewydolnosci nerek, uszkodzenia
wzroku i obwodowego uktadu nerwowego przy jednoczesnej
poprawie stanu zdrowia i funkcjonowania pacjenta. Takie
podejscie do leczenia cukrzycy wynika z faktu, ze wtasnie
rozwéj przewlektych powiktan cukrzycy jest wyktadnikiem
zaawansowania choroby i to z ich powodu stan zdrowia cho-
rych ulega pogorszeniu, a zycie — skroceniu. Niemal rownie
waznym elementem terapii jest stosowanie takich lekow,
ktdre w najmniejszym stopniu zagrazaja wystgpieniem nie-
docukrzen, co obecnie jest stosunkowo tatwe do osiagniecia
dzieki nowym grupom lekdw.

6.1. Cukrzyca typu 1

Leczenie cukrzycy typu 1 polega na zastosowaniu intensywnej
insulinoterapii, majacej na celu zastgpienie fizjologicznego
dziatania insuliny, ktérej produkcja w cukrzycy typu 1jest znacz-
nie zmniejszona lub catkowicie nieobecna w wyniku zniszczenia

4 \"‘f‘ Prof. dr hab. n. med. Leszek Czupryniak
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nych Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w
Centralnym Szpitalu Klinicznym WUM, prezes Pol-
skiego Towarzystwa Diabetologicznego w latach
2011-15. Petnomocnik zarzadu gtéwnego PTD ds.
wspotpracy miedzynarodowej. Redaktor naczelny
“Current Topics in Diabetes”. Od 2012 roku ekspert
Europejskiej Agencji Lekow.

w trzustce komdrek beta produkujacych insuling w przebiegu
procesu o autoimmunologicznym podtozu. Intensywna insu-
linoterapia polega albo na podawaniu szybko dziatajacego
analogu insuliny przed gtéwnymi positkami (najczesciej 3 razy
dziennie) i dtugo dziatajacego analogu insuliny przed snem,
albo na stosowaniu ciagtego podskérnego wlewu insuliny z wy-
korzystaniem osobistej pompy insulinowej, optymalnie sprze-
zonej z systemem ciagtego monitorowania glikemii.

W zakresie leczenia cukrzycy typu 1 rekomendacje nie zmie-
nity sie na przestrzeni wielu ostatnich lat; dynamicznemu rozwo-
jowi podlega technologia pomp insulinowych i ciggtego monito-
rowania glikemii, ale co do zasady pacjenci od wielu lat leczeni
sg tymi samymi metodami. Ostatecznie kluczem do osiagnigecia
optymalnego wyréwnania metabolicznego cukrzycy jest eduka-
cja i zaangazowanie pacjenta w terapie, gdyz to on podejmuje
codziennie decyzje dotyczace dawki insuliny, ilosci spozywanych
kalorii i stopnia aktywnosci fizycznej.

6.2. Cukrzyca typu 2

W przeciwienstwie do cukrzycy typu 1, zalecenia dotyczace

leczenia cukrzycy typu 2 w ostatnich 2-3 latach ulegty zna-

czacym zmianom. Obecnie powinno ono przebiega¢ zgod-

nie z nastepujacymi zasadami:

- wczesna intensyfikacja terapii

+  stosowanie terapii skojarzonej na wczesnym etapie cu-
krzycy

«  stosowanie lekow zmniejszajacych ryzyko rozwoju prze-
wlektych powiktan cukrzycy

+ indywidualizacja terapii

+ unikanie hipoglikemii

+  stabilizacja lub - optymalnie - redukcja masy ciata

+  terapia wieloczynnikowa - kontrola cisnienia tetniczego,
profilu lipidowego
Powyzsze zasady sfomutowano dzieki wynikom badan,

wskazujacym na zalety wczesnej intensyfikacji leczenia oraz
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na daleko posunieta szkodliwos¢ niedocukrzen, a jednocze-
$nie dzieki udowodnieniu bardzo korzystnego wptywu now-
szych lekéw przeciwcukrzycowych na ryzyko rozwoju prze-
wlektych powiktan.

6.2.1. Wczesna intensyfikacja terapii
Opublikowane w 2008 r. wyniki badan ACCORD i VADT wyka-
zaty korzysci z uzyskania jak najlepszej kontroli metabolicz-
nej cukrzycy (HbA1c<6,5%) w zakresie redukcji ryzyka zgonu
u pacjentdéw na wczesnym etapie cukrzycy typu 2, przede
wszystkim tych, u ktérych nie rozwinety sie jeszcze powikta-
nia o charakterze makroangiopatii. Badania te unaocznity
znaczenie dazenia do jak najlepszego wyréwnania metabo-
licznego cukrzycy od chwili jej rozpoznania — dzieki czemu
naczynia krwionosne i nerwy obwodowe sa w najmniejszym
stopniu narazone na szkodliwe oddziatywanie hiperglikemii.
Badania te pozwolity takze zidentyfikowac ryzyko, zwia-
zane z dazeniem do tak dobrego wyréwnania glikemii u pa-
cjentdw z cukrzyca trwajaca wiele lat, z licznymi powiktania-
mi naczyniowymi i chorobami towarzyszacymi. Stwierdzono
bowiem, ze w tej grupie pacjentéw uporczywe dazenie do
osiagniecia wartosci HbA1c <6,5% moze wigzac sie z wiek-
szym ryzykiem zgonu. Z powyzszych wzgledéw Polskie Towa-
rzystwo Diabetologiczne (PTD) aktualnie zaleca nastepujace
cele terapeutyczne w cukrzycy typu 2:
Cel ogdlny: HbA1c < 7% (< 53 mmol/mol).
Cele indywidualne:
- HbA1c £ 6,5% (< 48 mmol/mol) - w przypadku krot-
kotrwatej cukrzycy typu 2 (czas trwania < 5 lat);
- HbA1c < 8,0% (< 64 mmol/mol) - w przypadku oséb
w zaawansowanym wieku z wieloletnig cukrzyca
i istotnymi powiktaniami o charakterze makroan-
giopatii (przebyty zawat serca i/lub udar moézgu) i/
lub licznymi chorobami towarzyszacymi

6.2.2. Stosowanie terapii skojarzonej na wczesnym
etapie cukrzycy

Przez dekady leczenie cukrzycy typu 2 miato - i nadal
w praktyce ma - charakter postgpowania ,krok po kroku”.
Terapie rozpoczynano od stosowania metforminy w mo-
noterapii i w miare pogarszania sie¢ kontroli metabolicznej
cukrzycy, tj. stopniowego wzrostu glikemii dotgczano do
metforminy pochodna sulfonylomocznika. Gdy dochodzito
do dalszego pogorszenia kontroli choroby, niezbedne sta-
wato sie wdrozenie insulinoterapii. Takie stopniowe rozpo-
czynanie terapii kolejnymi lekami wynikato z jednej strony
z braku badan, oceniajacych skutecznos¢ i bezpieczenstwo
leczenia skojarzonego stosowanego na (bardzo) wczesnym
etapie choroby, z drugiej zas byto spowodowane faktem, ze
stosowanie zaréwno pochodnych sulfonylomocznika, jak
i insuliny wiaze sie ze zwigekszonym ryzykiem hipoglikemii,
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Zasady terapii cukrzycy typu 2

+ wczesna intensyfikacja terapii

«  stosowanie terapii skojarzonej na wczesnym etapie
cukrzycy
stosowanie lekéw zmniejszajacych ryzyko rozwoju
przewlektych powiktan cukrzycy

+ indywidualizacja terapii

+ unikanie hipoglikemii
stabilizacja lub redukcja masy ciata
terapia wieloczynnikowa — kontrola cisnienia tetni-
czego, profilu lipidowego

zwtaszcza u pacjentéw na wczesnym etapie cukrzycy, gdy
w duzym stopniu zachowane jest jeszcze wtasne wydziela-
nie insuliny przez pacjenta.

0d czasu wprowadzenia do lecznictwa lekdw inkretyno-
wych (inhibitoréw DPP-4 i agonistow receptora GLP-1) oraz in-
hibitoréw SGLT2, czyli preparatéw w praktyce wolnych od ryzyka
hipoglikemii, mozliwe stato sie stosowanie leczenia skojarzone-
go (np. metformina + inhibitor DPP-4 lub metformina + inhibitor
SGLT2) od chwili rozpoznania choroby. Wyniki badania VERIFY
wykazaty, ze rozpoczynanie farmakoterapii cukrzycy od taczne-
go stosowania metforminy i inhibitora DPP-4 (wildagliptyny)
znacznie dtuzej pozwala utrzymac wartos¢ HbAlIc <7% i oddala
o ponad dwa lata konieczno$¢ rozpoczecia insulinoterapii.

Rowniez wiele innych badan wskazuje na przewage sto-
sowania dwdéch réznych lekéw przeciwcukrzycowych nad
monoterapia metforming w zakresie skutecznosci i trwatosci
efektu redukujacego wartos¢ HbA1c. Kolejnym argumentem
za wczesnym tacznym stosowaniem réznych preparatow jest
ztozonos¢ mechanizmoéw prowadzacych do rozwoju cukrzycy
typu 2. Obecnie identyfikuje sie ich kilkanascie - od insu-
linoopornosci, poprzez uposledzenie efektu inkretynowego
i zaburzenia taknienia, po dysfunkcje komdrki beta. Skoro
do rozwoju choroby prowadzi tyle mechanizméw, stosowa-
nie na wczesnym etapie choroby lekéw oddziatujacych na
te rozne mechanizmy patofizjologiczne cukrzycy jest jak
najbardziej uzasadnione. Ze wzgledu na mozliwos¢ redukgji
ryzyka sercowo-naczyniowego coraz czesciej stosowane be-
dzie skojarzenie inhibitoréw SGLT2 i analogéw GLP-1; gtéwna
barierg we wdrazaniu tej opcji terapeutycznej jest jej nadal
wysoki koszt.

6.2.3. Indywidualizacja terapii

Temat indywidualizacji terapii jest szczegétowo omoéwiony
w rozdziale numer 7 niniejszego raportu pt. ,Indywidualizacja
leczenia chorych na cukrzyce wedtug wytycznych PTD - stan-
dardy i praktyka kliniczna”.
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6.2.4. Unikanie hipoglikemii

Hipoglikemia byta do niedawna scisle zwigzana z terapia
cukrzycy, gdyz stosowanie dwdch podstawowych grup lekéw
- pochodnych sulfonylomocznika i insuliny — wigze sig z ry-
zykiem wystapienia niedocukrzenia, szczegdlnie gdy pacjent
w sposdéb nieplanowany ograniczy spozycie positkéw albo
np. ma biegunke lub wymiotuje, albo zwigkszy aktywnos¢ fi-
zyczna. W takich sytuacjach regularnie przyjmowana dawka
pochodnej sulfonylomocznika lub insuliny jest relatywnie
zbyt duza i o wystapienie niedocukrzenia bardzo tatwo. Met-
formina, leki inkretynowe oraz inhibitory SGLT2 dzieki swoim
mechanizmom dziatania (r6znym) w praktyce nie wywotuja
hipoglikemii i chociazby z tego powodu leki te obecnie s3g
najbardziej preferowane w leczeniu cukrzycy typu 2 - dzieki
nim mozna realizowac zasade unikania hipoglikemii.

Hipoglikemia jest wysoce niepozadanym zjawiskiem
w przebiegu terapii cukrzycy nie tylko dlatego, ze bezpo-
srednio moze zagrozi¢ zyciu pacjenta - znaczne obnizenie
glikemii zaburza czynnosci poznawcze i gdy wydarzy sie np.
w trakcie prowadzenia pojazdu, moze by¢ przyczyna po-
waznego wypadku komunikacyjnego. W ostatnich latach
pojawity sie bowiem wyniki badan, wskazujace ze w trakcie
niedocukrzenia dochodzi do uszkodzenia komérek srodbton-
ka naczyniowego i Zze pacjenci z czestymi niedocukrzeniami
czesciej rozwijaja przewlekte powiktania cukrzycy niz osoby,
u ktérych hipoglikemie (prawie) si¢ nie zdarzaja.

Dazenie do unikania hipoglikemii ma jeszcze jedno uza-
sadnienie - pacjenci po przebyciu ciezkiego niedocukrzenia
(czyli takiego, ktére wymaga interwencji innych oséb, gdyz pa-
cjent sam nie jest stanie np. wypi¢ lub spozy¢ nic stodkiego) tak
bardzo chca zapobiec jego ponownemu wystgpieniu, ze celowo
utrzymuja swoje glikemie na wyzszym poziomie, tak aby utrzy-
mac sie¢ mozliwie jak najdalej od zbyt niskich wartosci glikemii.
Utrzymywanie sie¢ wysokich glikemii zwieksza znaczaco ryzyko
wystapienia powiktan naczyniowych i chociazby z tego powodu
nalezy za wszelka cene starac si¢ wyeliminowac niedocukrze-
nia. Ten cel leczenia jest w rzeczywistosci celem minimalnym
terapii — bez wzgledu na stosowane metody leczenia i inne
czynniki determinujace wybor i intensywnos¢ leczenia, pacjent

Wyzwania w leczeniu cukrzycy typu 2

« realizacja aktualnych zalecen klinicznych PTD
przez diabetologdw i lekarzy innych specjalnosci

« regularne i przewlekte przyjmowanie lekéw przez
pacjentéw

+  koszt optymalnego leczenia

+  brak danych o dtugoterminowej (>10 lat) skutecz-
nosci i bezpieczenstwie nowych terapii

Modern Healthcare Institute

powinien stosowac terapie, w przebiegu ktérej nie wystepuja
niedocukrzenia, a juz na pewno nie te o ciezkim przebiegu.

6.2.5. Stabilizacja/redukcja masy ciata

Podobnie jak w przypadku hipoglikemii, stosowanie pochod-
nych sulfonylomocznika, a zwtaszcza insuliny, w znacznym
stopniu sprzyja przyrostowi masy ciata. Jest to szczegblnie
niekorzystne w cukrzycy typu 2, gdzie zdecydowana wiek-
szos$¢ pacjentéow ma nadwage lub jest otyta. | podobnie jak
w zakresie zapobiegania hipoglikemii, metformina oraz now-
sze leki przeciwcukrzycowe pozwalaja utrzymac mase ciata,
a nawet ja zredukowad - zwtaszcza analogi GLP-1i inhbitory
SGLT-2.

Cukrzyca typu 2 jest bezposrednim powiktaniem nad-
wagi/otytosci, z tego tez powodu kazde zmniejszenie masy
ciata przez pacjenta z cukrzyca typu 2 ma znaczacy wptyw
na poprawe funkcjonowania mechanizmédw regulujacych
gospodarke weglowodanowa, a tym samym poprawe wy-
rownania metabolicznego choroby. Najbardziej spektakular-
nym dowodem znaczenia redukcji masy ciata dla przebiegu
cukrzycy sa efekty chirurgicznego leczenia otytosci. Pacjenci
po operacjach bariatrycznych nierzadko zmniejszaja mase
ciata o kilkadziesiat kilograméw, co czesto prowadzi do ,re-
misji” cukrzycy typu 2 — pacjent nie wymaga stosowania le-
kéw przeciwcukrzycowych, a wartos¢ jego HbAlc jest stale
nizsza od 6 proc. Nie sposdb przeceni¢ znaczenia redukcji
masy ciata w leczeniu cukrzycy typu 2. Warto tez podkresli¢,
ze najnowsze leki z grupy analogéw GLP-1 (np. semaglutyd)
pozwalaja u niektérych pacjentéow uzyskaé zmniejszenie
masy ciata zblizone do tego obserwowanego po operacjach
bariatrycznych.

6.2.6. Terapia wieloczynnikowa

Leczenie cukrzycy nie polega jedynie na dazeniu do opty-
malnej kontroli glikemii. U kazdego pacjenta z cukrzyca
nalezy takze oceni¢ cisnienie tetnicze oraz profil lipido-
wy i w razie potrzeby wdrozy¢ niezbedna farmakoterapie.
W praktyce niemal kazdy pacjent z cukrzyca typu 2 wyma-
ga stosowania statyn w celu kontroli stezenia cholesterolu
oraz lekéw przeciwnadcisnieniowych. Elementem terapii
wieloczynnikowej jest takze zachecanie osoby palacej tyton
do porzucenia natogu.

6.3. Wyzwania i perspektywy

Niedawno wprowadzone zmiany w zaleceniach dotyczacych
leczenia cukrzycy typu 2 sa w petni uzasadnione naukowo,
a korzysci z ich realizacji sg juz odczuwane przez pacjen-
tow i obserwowane w codziennej praktyce przez lekarzy.
Wyzwaniem pozostaje jak najszersze wprowadzenie w zy-
cie zalecen PTD i modyfikowanie ich na biezaco, gdyz ob-
szar terapeutyczny w diabetologii i - szerzej — medycyny
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metabolicznej nalezy obecnie do najbardziej dynamicznie
sie rozwijajacych. Kluczowa jest zatem intensywna eduka-
cja lekarzy, tak diabetologdw, jak i specjalistéw z dziedzin
zajmujacych sig pacjentami z cukrzyca - lekarzy rodzinnych,
kardiologoéw, nefrologdéw itp.

Zakres stosowania w praktyce nowych, optymalnych te-
rapii wyznaczany jest takze przez dostep pacjentéw to tego
typu leczenia. W tym zakresie podstawowe znaczenie ma re-
fundacja, ktéra szczesliwie w latach 2019/20 zostata wprowa-
dzona w waskim zakresie dla inhibitoréow SGLT2 i analogéw
GLP-1 dawkowanych raz w tygodniu, a od wrzesnia 2022 r.
ulegta istotnemu rozszerzeniu, obejmujac takze inhibitory
DPP-4. W tych decyzjach kluczowa role odgrywa wiceminister
zdrowia Maciej Mitkowski, z ktérym od kilku lat Srodowisko
lekarzy diabetologéw i pacjentéw z cukrzyca prowadzi kon-
sekwentny, merytoryczny i owocny dialog. Nalezy liczy¢, ze
takie warunki rozwoju leczenia cukrzycy w naszym kraju beda
utrzymane juz na state. Poprawiajacy sie dostep do nowych
lekow przeciwcukrzycowych oczywiscie cieszy pacjentow
i lekarzy, jednakze nadal s3 to leki stosunkowo kosztowne
i czes¢ pacjentow nie jest w stanie pozwoli¢ sobie na ich
przewlekte stosowanie.

Wyzwaniem pozostaje takze konieczno$¢ prowadzenia
badan, zwtaszcza dtugoterminowych, w zakresie oceny wpty-
wu nowych grup lekdw na ryzyko rozwoju poszczegdlnych
przewlektych powiktan cukrzycy. Decyzje terapeutyczne le-
karzy wynikaja w czesci z zalecen klinicznych i badan nauko-
wych, w czesci z doswiadczenia klinicznego, zdobytego przez
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lata praktyki. W przypadku nowych lekéw, oba zrodta decy-
zji lekarskich sa szczegélnie wazne. O ile jednak lekarz ma
wptyw na zakres swojego doswiadczenia zawodowego (moze
pracowac jak najwiecej), o tyle w zakresie danych naukowych
pozostaje mu czekac¢ na publikacje; oby ich liczba ulegata jak
najszybszemu zwiekszeniu.

Perspektywy dla terapii cukrzycy typu 2 sa bardzo szero-
kie, dziedzina ta rozwijana jest intensywnie, albowiem z jed-
nej strony okreslone grupy lekéw wykazaty swoja wysoka
skutecznos$¢ i bezpieczenstwo, z drugiej strony liczba oséb
z cukrzyca typu 2 bardzo szybko wzrasta, do czego w duzym
stopniu przyczynita sie pandemia COVID-19. Dzieki wykaza-
niu, poczawszy od lat 2015-2016 (badania EMPAREG-OUTCO-
ME, LEADER), ze takie leki, jak inhibitory SGLT2 i analogi GLP-1
zmniejszaja ryzyko sercowo-naczyniowe i — szerzej — rozwoj
powiktan naczyniowych, obecnie uwaza sig, ze podobnymi
wtasciwosciami powinny charakteryzowac si¢ kolejne nowe
leki wprowadzane do leczenia cukrzycy.

Jest to zmiana paradygmatu - leRi na cukrzyce,
oprocz obnizania glikemii, powinny jeszcze chroni¢
naczynia Rrwionosne, a takze nie wywotywac
hipoglikemii i sprzyja¢ redukcji masy ciata.

Wysitki badaczy i przemystu farmaceutycznego zmierza-
ja wtasnie w tym kierunku. Najblizsze lata powinny zatem
przyniesc jeszcze wigcej jeszcze lepszych rozwigzan terapeu-
tycznych dla pacjentéw z cukrzyca typu 2.



Rozdziat 7

Indywidualizacja leczenia chorych na cukrzyce
wedtug wytycznych PTD - standardy i praktyka
kliniczna

Prof. dr hab. n. med. Leszek Czupryniak,
Centralny Szpital Kliniczny Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Pojecie indywidualizacji terapii dotyczy przede wszystkim
cukrzycy typu 2, gdyz w cukrzycy typu 1 zalecenia dotyczace
stosowania intensywnej insulinoterapii oraz wartosci doce-
lowych HbA1c i innych parametréw metabolicznych dotycza
w zasadzie wszystkich chorych i tylko w nielicznych przypad-
kach nie jest mozliwe ich skuteczne zastosowanie.
Indywidualizacja terapii cukrzycy typu 2 jest aktualnie
podstawowa rekomendacja kliniczng w tej grupie pacjentow.

Pojecie to ma potrdjne znaczenie. Indywidualizacja leczenia

polega na:

«  okresleniu celu leczenia w zaleznosci od czasu trwania
cukrzycy, obecnosci powiktan naczyniowych i choréb to-
warzyszacych;

+  stosowaniu takich lekéw przeciwcukrzycowych, ktore
w optymalny sposéb pozwalaja kontrolowac glikemie bez
wywotywania objawdw niepozadanych oraz zapewniaja
prewencje rozwoju powiktan naczyniowych choroby;

« uwzglednianiu preferencji pacjenta w podejmowaniu
decyzji terapeutycznych.

7.1. Indywidualizacja celow leczenia
Opublikowane po raz pierwszy w 2004 r. zalecenia klinicz-
ne PTD rekomendowaty warto$¢ docelowa HbAlc <6,1%

\"‘ Prof. dr hab. n. med. Leszek Czupryniak
No\ug

[ > - specjalista chorob wewnetrznych i diabetologii.
é Kierownik Kliniki Diabetologii i Choréb Wewnetrz-
‘ nych Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w
Centralnym Szpitalu Klinicznym WUM, prezes Pol-

skiego Towarzystwa Diabetologicznego w latach

2011-15. Petnomocnik zarzadu gtéwnego PTD ds.
wspotpracy miedzynarodowej. Redaktor naczelny
“Current Topics in Diabetes”. Od 2012 roku ekspert

Europejskiej Agencji Lekow.

u wszystkich pacjentow. Cel ten byt niemozliwy do uzyska-
nia u zdecydowanej wiekszosci chorych, jednoczesnie za-
lecenie to byto oparte gtdwnie na opinii ekspertéw. Bada-
nia ACCORD i VADT wykazaty, ze stosowanie jednego celu
HbA1c u wszystkich chorych jest niewtasciwe i moze byc
grozne. Obserwacje te potwierdzono w innych badaniach
i obecnie panuje poglad, ze u pacjentéw z nieuszkodzo-
nym uktadem krazenia nalezy dazy¢ do (niemal) normogli-
kemii, podczas gdy u chorych z rozwinietymi powiktaniami
o charakterze makroangiopatii (choroba niedokrwienna
serca, choroba naczyniowa mozgu, choroba tetnic obwo-
dowych) kontrola glikemii moze by¢é mniej restrykcyjna
(HbA1c <8%). Nie oznacza to, ze pacjentdw z zaawansowa-
na cukrzyca nie nalezy traktowac z réwna uwaga, jak osoby
na poczatku swojego zycia z cukrzyca - po prostu dowody
naukowe wskazuja, ze obnizanie HbA1c do poziomu <6,5%
w tej grupie pacjentdw moze by¢ niekorzystne, a na pew-
no nie poprawi stanu juz uszkodzonych w przebiegu miaz-
dzycy tetnic. Ponadto, im nizsza wartos¢ HbA1c stanowi
wartos¢ docelowa, tym wieksze ryzyko hipoglikemii, a tej
nalezy unikac¢ w leczeniu cukrzycy za wszelka cene.

7.2. Indywidualizacja w zakresie doboru lekéw
przeciwcukrzycowych

7.2.1. Rekomendowane leki przeciwcukrzycowe

Do momentu wprowadzenia lekéw inkretynowych i inhibito-
row SGLT2 nie byto mozliwosci dostosowywania terapii do
profilu i fenotypu pacjenta. W leczeniu cukrzycy stosowano
metformineg, ktéra dos¢ wczesnie w trakcie rozwoju choro-
by kojarzono z pochodng sulfonylomocznika, a nastepnie
wdrazano insulinoterapie. Inne dwa doustne leki przeciw-
cukrzycowe, dostepne od ponad 20 lat - akarboza (inhibitor
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Tabela 1. Dziatanie pozaglikemiczne inhibitoréw SGLT2 i analogéw GLP-1

Inhibitory SGLT2 (flozyny):

Analogi GLP-1:

zmniejszaja ryzyko wystapienia i nasilenia niewydolnosci
serca

zmniejszaja ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczynio-
wych (empagliflozyna)

zmniejszaja ryzyko wystapienia i rozwoju przewlektej
cukrzycowej choroby nerek

zmniejszaja nasilenie sttuszczeniowej choroby watroby

zmniejszaja ryzyko wystapienia i nasilenia choréb uktadu
krazenia rozwijajacych sie na podtozu miazdzycy (choroba
niedokrwienna serca, choroba naczyniowa maézgu)
zmniejszaja ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczynio-
wych (liraglutyd)

zmniejszaja ryzyko wystapienia i rozwoju przewlektej
cukrzycowej choroby nerek

zmniejszaja nasilenie sttuszczeniowej choroby watroby

alfa-glukozydazy) i pioglitazon (agonista receptora PPAR-
-gamma) - nie znalazty szerszego zastosowania, gtéwnie ze
wzgledu na swoja niewielka skuteczno$¢ (akarboza) i obja-
wy niepozadane (akarboza, pioglitazon).

Pierwszym lekiem inkretynowym byt agonista receptora
GLP-1 eksenatyd, ktéry zostat wprowadzony do lecznictwa
w 2005 r. Dwa lata pozniej dostepne staty sie inhibitory DPP-
4 (sitagliptyna, wildagliptyna), a w 2012 r. pojawit sie pierw-
szy inhibitor SGLT2 - dapagliflozyna. Ale prawdziwy przetom
w terapii cukrzycy typu miat miejsce w latach 2015-16, kiedy
to opublikowano wyniki badan wskazujace na mozliwos¢
redukcji ryzyka sercowo-naczyniowego i rozwoju przewle-
ktej choroby nerek przez inhibitor SGLT2 (badanie EMPAREG
OUTCOME z empagliflozyna) i analog GLP-1 (badanie LEADER
z liraglutydem). W kolejnych latach wykazano, ze réwniez
inne leki z grupy inhibitorow SGLT2 (dapagliflozyna, kanagli-
flozyna) i analogdéw GLP-1 (dulaglutyd, semaglutyd) charak-
teryzuja sie takimi wtasciwosciami.

Obecnie - po raz pierwszy w historii diabetologii - pa-
cjenci moga by¢ leczeni preparatami, ktore nie tylko obnizaja
glikemig, ale przede wszystkim dziataja ochronnie na uktad
krazenia i nerki, tym samym zmniejszaja ryzyko wystapienia
zawatu lub udaru moézgu oraz schytkowej niewydolnosci ne-
rek - czyli zapobiegaja rozwojowi powiktan mikro- i makro-
naczyniowych. Nalezy podkresli¢, ze owo kardio- i nefropro-
tekcyjne dziatanie tych lekow tylko w niewielkim stopniu
wynika z ich wptywu na glikemig; jest ono spowodowane zu-
petnie odrebnymi mechanizmami dziatania tych preparatéw
(charakterystyke dziatan pozaglikemicznych obu grup lekow
przedstawiono w Tabeli 1).

Grupy tych lekéw réznia sie pod wzgledem wptywu na
mase ciata - efekt dziatania analogéw GLP-1 w tym zakresie
jest wyraznie wiekszy niz inhibitoréw SGLT2; z tego powodu
liraglutyd i semaglutyd zostaty dopuszczone do leczenia oty-
tosdci u 0sdb bez cukrzycy (w wyzszych niz w przypadku cu-
krzycy dawkach i innych preparatach). Niektérym pacjentom
analogi GLP-1 pozwalajg zmniejszy¢ nadwage o nawet 30 kg
w ciggu roku, podczas gdy stosowanie inhibitorow SGLT2

pozwala zwykle zredukowaé mase ciata o kilka kilograméw
(cho¢ sa réwniez pacjenci, ktorzy traca po kilkanascie kilogra-
moéw masy ciata w ciggu pierwszych miesiecy terapii). Roznice
miedzy obydwiema grupami lekdéw wynikaja z odmiennosci
ich mechanizméw dziatania. Analogi GLP-1 m.in. stymuluja
osrodek sytosci i hamuja osrodek taknienia w podwzgorzu,
a inhibitory SGLT2 prowadza do zwigkszonej utraty kalorii
Z moczem.

Nieco w cieniu analogéw GLP-1 i inhibitoréw SGLT2
pozostaje druga grupa lekéw inkretynowych - inhibitory
DPP-4. S3 to leki doustne, skutecznie obnizajace glikemig,
zwtaszcza w poczatkowym okresie choroby. Ich zaleta jest
to, ze nie wywotuja niedocukrzen oraz sa najlepiej tolerowa-
nymi lekami przeciwcukrzycowymi, w praktyce bowiem nie
wywotuja zadnych objawéw niepozadanych. Nie wywieraja
one jednak zadnego wptywu na ryzyko rozwoju przewle-
ktych powiktan naczyniowych, a zatem ich rola w leczeniu
cukrzycy jest i bedzie mniejsza niz flozyn i analogéw GLP-1.

Trzy tradycyjne leki lub grupy lekéw, od ponad 60 lat wy-
korzystywane w leczeniu cukrzycy — metformina, pochodne
sulfonylomocznika i insulina — nadal sg w praktyce stosowane,
zmienia sig jednak miejsce niektérych z nich w algorytmie tera-
peutycznym. Metformina niezmiennie pozostaje lekiem, od kto-
rego najczesciej rozpoczynana jest farmakoterapia. Pochodne
sulfonylomocznika, jako drugie w kolejnosci leki przepisywane
pacjentom do dotgczenia do metforminy, powoli s3 zastepowa-
ne inhibitorami SGLT2, inhibitorami DPP-4, a takze analogami
GLP-1, ktére od kwietnia 2020 r. s3 dostepne réwniez w postaci
doustnej (semaglutyd). Insulinoterapia bedzie wdrazana stop-
niowo na coraz pozniejszych etapach choroby, gdyz przyjmowa-
nie lekow inkretynowych i flozyn oddala w czasie koniecznosc¢
siegniecia po insuling.

7.2.2. Zasady indywidualizacji farmakoterapii cukrzycy
typu 2

Aktualne zalecenia Polskiego Towarzystwa Diabetologicz-
nego w petni uwzgledniaja wyniki najnowszych badan na-
ukowych. Od 2021 roku leczenie cukrzycy typu 2 powinno
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Pacjenci z cukrzyca typu 2 uprzednio nieleczeni farmakologicznie

Miazdzycowa choroba CV, niewydolnoS¢ skurczowa serca, przewlekta choroba nerek,

bardzo wysokie ryzyko CV zwigzane z licznymi czynnikami ryzyka CV

Metformina plus inhibitor SGLT-2 lub agonista GLP-1

Jezeli HbA, powyzej celu

Monoterapia metforming

Jezeli HbA _powyzej celu
v v v v v
Inhibitor Inhibitor PSM Agonista TZD
SGLT-2 DPP-4 receptora
GLP-1

Jezeli HbA _powyzej celu

v

Rozwaz dodanie jednego a nastepnie drugiego leku
innej klasy.
-agonista receptora GLP-1 lub inhibitor SGLT-2
« inhibitor DPP-4
* PSM
+TZD
« insulina bazowa

Rozwaz dodanie jednego a nastepnie drugiego leku innej
klasy:
* agonista receptora GLP-1

« inhibitor SGLT-2

« inhibitor DPP-4
* PSM
«TZD

« insulina bazowa

Jezeli HbA, powyzej celu

v

Insulina bazowa (o ile nie zostata wczedniej wdrozona) lub insulinoterapia ztozona w terapii skojarzonej
z lekami doustnymi lub agonista receptora GLP-1

Ryc. 1. Schemat postepowania terapeutycznego u 0s6b z cukrzycg typu 2 uprzednio nieleczonych farmakologicznie.

przebiega¢ wedtug nowych, znacznie zmienionych w stosun-
ku do poprzednich algorytméw postepowania (Ryciny 1i 2).

Niezmiennie od lat, poczatek leczenia cukrzycy typu 2 -
to modyfikacja stylu zycia (redukcja masy ciata, zwiekszenie
aktywnosci fizycznej do 30-45 minut na dobe), zmniejszenie
kalorycznosci positkéw oraz wtaczenie monoterapii metfor-
ming i stosowanie jej w maksymalnej tolerowanej dawce.
W przypadku nietolerancji metforminy (gtéwnym objawem
niepozadanym s3 objawy ze strony przewodu pokarmowego)
lub przeciwwskazan do jej stosowania mozliwe jest stoso-
wanie inhibitoréw SGLT2 lub pochodnych sulfonylomocznika
lub leku inkretynowego (inhibitora DPP-4 lub agonisty re-
ceptora GLP-1).

Jednym z elementow indywidualizacji leczenia jest za-
lecenie stosowania analogéw GLP-1 i inhibitoréw SGLT2
u 0s6b z chorobami sercowo-naczyniowymi, licznymi czynni-
kami ryzyka choréb uktadu krazenia lub przewlekta choroba
nerek, otytoscia lub duzym ryzykiem zwigzanym z wystepo-
waniem niedocukrzen. W uzasadnionych przypadkach (udo-
kumentowana miazdzycowa choroba sercowo-naczyniowa,
niewydolno$¢ serca, przewlekta choroba nerek lub wspotist-
nienie wielu czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego) nale-
2y rozwazyc inicjacje terapii skojarzonej w $wiezo rozpozna-
nej cukrzycy. Wéwczas nalezy obok metforminy zastosowad

leki zmniejszajace ryzyko progresji wymienionych schorzen
- flozyny lub agonistéw receptora GLP-1. Terapie skojarzong
w $wiezo rozpoznanej cukrzycy typu 2 nalezy tez rozwazy¢
w nasilonej hiperglikemii.

W przypadku koniecznosci intensyfikacji terapii le-
kami doustnymi lub agonistami receptora GLP-1 nalezy
kojarzy¢ ze soba trzy, a nawet cztery leki, stosujac sie do
zalecen podanych powyzej. Najwazniejsza rekomendacja
jest stosowanie w pierwszej kolejnosci preparatéow o udo-
wodnionym korzystnym wptywie na ryzyko progresji cho-
rob uktadu krazenia i przewlektej choroby nerek oraz na
Smiertelnos¢ catkowita i sercowo-naczyniowa. Efekt ten
wykazano w przypadku niektérych inhibitoréw SGLT2 i nie-
ktérych lekow z grupy agonistow receptora GLP-1 (p. Tabe-
la 1). 1 tak u pacjentéw z przewlekta choroba nerek i niewy-
dolnoscia serca nalezy preferowac flozyny, a w przypadku
przeciwwskazan do ich stosowania, powinno sie stosowac
leki z grupy agonistow receptora GLP-1. U pacjentéw z roz-
poznang miazdzycowa choroba sercowo-naczyniowg na-
lezy rozwazac obie grupy lekdw, zas w przypadku licznych
czynnikdéw ryzyka - w pierwszej kolejnosci agonistow re-
ceptora GLP-1.

Wczesna terapia skojarzona metforming i flozy-
nami i/lub agonistami receptora GLP-1 powinna by¢
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Pacienci z cukrzyca typu 2 uprzednio leczeni metformina

Miazdzycowa choroba CV, niewydolnos¢ skurczowa serca, przewlekta choroba nerek,

bardzo wysokie ryzyko CV zwiazane z licznymi czynnikami ryzyka CV

v :
Dodaj inhibitor SGLT-2 lub agoniste receptora GLP-1 Kontynuacja monoterapii metforming
Jezeli HbA, powyzej celu Jezeli HbA, powyzej celu
v - v v v
Inhibitor Inhibitor PSM Agonista TZD
SGLT-2 DPP-4 recepto-
ra GLP-1
Jezeli HbA _powyzej celu
Rozwaz dodanie jednego a nastepnie drugiego leku Rozwaz dodanie jednego a nastepnie drugiego leku
innej klasy: innej klasy:
+ agonista receptora GLP-1 lub inhibitor SGLT-2 - agonista receptora GLP-1
« inhibitor DPP-4 « inhibitor SGLT-2
« PSM « inhibitor DPP-4
+TZD * PSM
« insulina bazowa «TZD
« insulina bazowa

Jezeli HbA, powyzej celu
v

Insulina bazowa (o ile nie zostata wczedniej wdrozona) lub insulinoterapia ztozona w terapii skojarzonej
z lekami doustnymi lub agonista receptora GLP-1

Ryc. 2. Schemat postepowania terapeutycznego u oséb z cukrzyca typu 2 uprzednio leczonych metformina.

w wymienionych powyzej przypadkach rozwazana u kazde- sie po mieszanki insulinowe podawane zwykle dwa razy
go pacjenta niezaleznie od osiagniecia celu terapeutyczne- dziennie. Podejmujac decyzje w zakresie schematu insuli-
go. Rowniez w przypadku wspétistnienia otytosci wskazane noterapii, nalezy w najwigekszym stopniu wzig¢ pod uwage
jest preferowanie lekdw z grupy agonistow receptora GLP-1 preferencje pacjenta, gdyz to wtasnie stosujac insuline
lub inhibitoréw SGLT2. Przy duzym ryzyku hipoglikemii nale- pacjent podejmuje najwiecej decyzji samodzielnie i mu-
2y rozwazyc te same grupy lekéw oraz inhibitor DPP-4. sza one w najwiekszym stopniu by¢ dopasowane do jego
Dalsza intensyfikacja leczenia wymaga terapii tréjle- upodoban.
kowej z zastosowaniem metforminy i dwoch innych lekow
o réznych mechanizmach dziatania z nastepujacych grup: 7.3. Uwzglednianie preferencji pacjenta
inhibitory SGLT2, agonisci receptora GLP-1, pochodne sulfo- Indywidualizacja terapii oznacza takze mozliwie jak naj-
nylomocznika, inhibitory DPP-4. Wybdr lekdw na tym etapie szersze uwzglednianie preferencji pacjenta. Badania
opiera sie na tych samych przestankach, co na wczesniej- i doswiadczenie kliniczne pokazuja, ze jezeli pacjent
szym etapie oraz na ogblnych zasadach kojarzenia lekéw z cukrzyca nie zaakceptuje w petni leczenia, ktére musi
przeciwhiperglikemicznych. Mozliwe jest takze dotaczenie stosowac przewlekle, przez wiele lat, to nie bedzie ono
do metforminy insuliny bazowej, czyli bezposrednie przej- skuteczne, bo pacjent bedzie np. przerywat terapie. Da-
scie od monoterapii do leczenia insuling z pominigeciem zenie do maksymalnej indywidualizacji polegajacej na
etapow posrednich. dostosowaniu leczenia (oczywisécie w granicach rozsadku
Rozpoczynanie insulinoterapii najczesciej polega i wiedzy medycznej) do upodoban i nawykoéw pacjenta
na zastosowaniu insuliny bazowej (insulina NPH, analog w zakresie stylu zycia (akceptowany stopien aktywno-
dtugo dziatajacy) z kontynuacja metforminy oraz innych $ci fizycznej, upodobania zywieniowe itp.) jest jednym
lekéw doustnych lub agonisty receptora GLP-1, zwtaszcza z podstawowych zalecen terapeutycznych w diabetologii
przy utrzymujacej sie nadwadze lub otytosci. W nastepnym i to od poznania punktu widzenia chorego na cukrzyce
kroku do insuliny bazowej dotacza sie podawanie insuli- i jej leczenie nalezy rozpoczyna¢ opracowywanie planu

ny krétko lub szybko dziatajacej przed positkami lub siega terapii.
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Dostepnosc rynkowa i refundacyjna terapii
lekowych i wyrobow medycznych, stosowanych
w leczeniu cukrzycy

Magdalena Wtadysiuk, MBA, HTA Consulting

Polscy pacjenci z cukrzyca maja w ramach refundacji dostep
do lekéw finansowanych w ramach wykazu refundowanych
lekéw, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zy-
wieniowego oraz wyrobéw medycznych (WLR) [1] w obrebie
8 grup limitowych obejmujacych insuliny (2 grupy limitowe),
doustne leki przeciwcukrzycowe (metformine [MET], pochod-
ne sulfonylomocznika [SU], akarboze, flozyny (inhibitory SGLT-
2)), agonistéw GLP-1 i inhibitory DPP-4. Ponadto refundacja
objete sa wyroby medyczne, w tym paski diagnostyczne, igty
do wstrzykiwaczy (w ramach WLR), pompy insulinowe (w ra-
mach katalogu $wiadczen zdrowotnych kontraktowanych
odrebnie) [2] oraz - w ramach wykazu wyrobéw medycznych
wydawanych na zlecenie [3,4] - zestawy infuzyjne, zbiorniki na
insuling, sensory/elektrody i transmitery/nadajniki do syste-
mu ciggtego monitorowania glikemii w czasie rzeczywistym
(CGM-RT) oraz czujniki do systemu monitorowania stezenia
glukozy Flash (FGM).

8.1. Rozwdj dostepnosci refundacyjnej

Dostepnos$¢ do leczenia przeciwcukrzycowego (w zakresie
refundowanych lekéw) w Polsce jest istotnie ograniczona, co
jest spowodowane zawezeniami w zakresie kryteriow refun-
dacji (dotyczy przede wszystkim dtugodziatajacych analogéw
insuliny [LAA] oraz inhibitoréw SGLT-2 i agonistéw GLP-1), jak
rowniez brakiem refundacji szeregu lekéw (a do niedawna

Lek. Magdalena Wtadysiuk, MBA

- lekarz, MBA, prezes Stowarzyszenia CEESTAHC
oraz wiceprezes HTA Consulting. Aktywnie dziata
na rzecz poprawy wynikéw leczenia pacjentow
nie tylko na terenie Polski, a takze w Europie

i Azji, promujac wysoka jakos¢ informacji i danych
w oparciu o0 EBM i HTA.

rowniez catej klasy lekéw - inhibitoréw DPP4), wskazywanych
przez zalecenia i wytyczne oraz stanowigcych standard lecze-
nia w innych krajach. [5]

Od 2010 r. Europejska Agencja Lekow zarejestrowata
36 czasteczek w leczeniu cukrzycy. Sposrad nich aktualnie
w Polsce refundowanych jest jedynie 8. S3 to 3 prepara-
ty insulin, 3 inhibitory SGLT-2 oraz 2 leki z grupy agonistow
GLP-1 (stan na 111.2022 r., Tabela 1), przy czym cze$¢ z nich
jedynie w zawezonych wskazaniach. Na uwage zastuguje
przy tym czas, jaki uptynat od rejestracji do refundacji tych
8 preparatéw - Srednio 1906 dni (5,2 lat), co wskazuje na
istotne systemowe opodznienie w zakresie zapewnienia pa-
cjentom dostepu do skutecznego leczenia przeciwcukrzy-
cowego. Sposréd agonistéw GLP-1 aktualnie dostepne s3g 2
z 7 produktéw zarejestrowanych od 2010 r. (uwzgledniajac
w tym brak refundacji lekow dwusktadnikowych GLP-1 + LAA),
natomiast sposréd inhibitorow SGLT-2 - 3 z 11 preparatow.
Znaczne opodznienia systemowe dotycza réwniez dostep-
nosci do preparatéw z grupy inhibitorow DPP-4 - aktualnie
nie jest refundowany zaden produkt zarejestrowany po 2010
r., natomiast od 1.09.2022 r. na liscie lekdéw refundowanych
znalazty sie 3 preparaty z tej grupy zarejestrowane jeszcze
przed 2010 ., tj. Januvia, Janumet oraz Galvus. Czas oczekiwa-
nia na refundacje w przypadku wymienionych lekéw wyniost
od 5159 do 5642 dni. Ponadto nierefundowane sg produkty
dwusktadnikowe, zawierajace inhibitory SGLT-2 i DPP-4. [1,6]

Przy analizie dostepnosci terapii w Polsce zwraca uwage
fakt, ze pomijajac krétki okres w latach 2019-20, gdy objeto
refundacja 8 lekow przeciwcukrzycowych, dostepnosc¢ lecze-
nia nie ulegata poszerzeniu. Natomiast od wrzesnia 2022 r.
refundacja zostaty objete 3 nowe leki z grupy DPP-4 i roz-
szerzono kryteria refundacji dla 5 preparatow z grupy GLP-1
i SGLT-2 (nadal jednak refundacja jest ograniczona w stosun-
ku do wskazan rejestracyjnych dla tych produktow).
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Tabela 1. Czas od rejestracji do refundacji lekow przeciwcukrzycowych zarejestrowanych przez EMA od 2010 r.
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Nazwa Substancja czynna Data rejestra- Data objecia Czas od Aktualny czas
¢ji (EMA) refundacja rejestracji do oczekiwania
refundacji na refunda-
[dni] cje - stanna
1.09.2022 r.
[dni]
Insuliny
Tresiba insulina degludec 20.01.2013 01.05.2019 2292 -
Ryzodeg insulina degludec, insulina 21.01.2013 01.01.2020 2536 -
aspart
Fiasp insulina aspart 09.01.2017 01.03.2020 147 -
Lyumjev insulina lispro 24.03.2020 - - 890
Inhibitory DPP-4 [ DPP-4 + MET
Ristaben sitagliptyna 15.03.2010 - - 4552
Ristfor sitagliptyna, metformina 15.03.2010 - - 4552
Trajenta linagliptyna 23.08.2011 - - 4026
Komboglyze saksagliptyna, metformina 2411.2011 - - 3933
Jentadueto linagliptyna, metformina 19.07.2012 - - 3695
Vipdomet alogliptyna, metformina 18.09.2013 - - 3269
Vipidia alogliptyna 18.09.2013 - - 3269
Incresync alogliptyna, pioglitazon 19.09.2013 - - 3268
Agonisci GLP-1
Bydureon eksenatyd 17.06.2011 - - 4093
Lyxumia liksysenatyd 31.01.2013 - - 3499
Trulicity dulaglutyd 2111.2014 01.01.2020 1867 -
Ozempic semaglutyd 08.02.2018 01.01.2020 692 -
Rybelsus semaglutyd 03.04.2020 - - 880
Agonisci GLP-1 + LAA
Xultophy insulina degludec, liraglutyd 18.09.2014 - - 2904
Suliqua insulina glargine, 11.01.2017 - - 2058
liksysenatyd
Inhibitory SGLT-2 / SGLT-2 + MET / SGLT-2 + SGLT-1
Forxiga dapagliflozyna 11112012 0111.2019 2546 -
Invokana kanagliflozyna 1511.2013 0111.2019 2177 -
Xigduo dapagliflozyna, metformina 16.01.2014 - - 3149
Vokanamet kanagliflozyna, metformina 23.04.2014 - - 3052
Jardiance empagliflozyna 22.05.2014 0111.2019 1989 -
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Nazwa Substancja czynna Data rejestra- Data objecia Czas od Aktualny czas

cji (EMA) refundacja rejestracji do oczekiwania

refundacji na refunda-

[dni] cje - stanna

1.09.2022 r.
[dni]
Synjardy empagliflozyna, metformina 27.05.2015 - - 2653
Edistride dapagliflozyna 09.11.2015 - - 2487
Ebymect dapagliflozyna, metformina 1511.2015 - - 2481
Steglatro ertugliflozyna 21.03.2018 - - 1624
Segluromet ertugliflozyna, metformina 23.03.2018 - - 1622
Zynquista sotagliflozyna 26.04.2019 - - 1223
SGLT-2 + DPP-4
Qtern saksagliptyna, dapagliflozyna 15.07.2016 - - 2238
Glyxambi empagliflozvna, linagliptyna 1111.2016 - - 2119
Steglujan ertugliflozyna, sitagliptina 23.03.2018 - - 1622
Pozostate

Amglidia glibenklamid 24.05.2018 - - 1560
Bagsimi glukagon 1612.2019 - - 989
Ogluo glukagon 11.02.2021 - - 566

Opracowanie wtasne w oparciu o [6]

Dostep do refundowanych opcji terapeutycznych w cu-
krzycy znaczaco odbiega od zalecen postepowania, zawar-
tych w polskich i zagranicznych wytycznych. W przypadku
cukrzycy typu 1 standardem leczenia jest intensywna insuli-
noterapia [7], ktéra mozna w Polsce prowadzi¢ bez istotnych
ograniczen dostepu do refundowanych lekow. Powazniej-
sze ograniczenia w dostepie do lekéw wystepuja natomiast
w terapii pacjentéw z cukrzyca typu 2, ktérzy ze wzgledu na
progresywny charakter choroby wymagaja stopniowej inten-
syfikacji leczenia [7-11].

Zaréwno polskie, jak i zagraniczne wytyczne wskazu-
ja, ze terapie cukrzycy typu 2 nalezy rozpoczac od leczenia
metforming (MET), dostepna w Polsce bez ograniczen. W na-
stepnych etapach dobdr lekow zalezny jest od indywidualnej
charakterystyki (choréb towarzyszacych, czynnikéw ryzyka),
mozliwosci finansowych i preferencji pacjenta. Poczatkowo
obejmuje dodanie innych lekéw doustnych (DPP-4, SGLT-2,
pioglitazon, pochodne sulfonylomocznika) lub iniekcyjnych
(GLP-1, insulina bazowa - NPH lub LAA). Natomiast biorac
pod uwage kryteria refundacji w Polsce, leczenie z zastoso-
waniem inhibitorow SGLT-2 i agonistéw GLP-1 mozliwe jest
dopiero po nieskutecznym leczeniu z zastosowaniem dwoch

lekdw (u pacjentéw z HbA1c = 7,5%), przy jednoczesnym bar-
dzo wysokim ryzyku sercowo-naczyniowym (dotyczy GLP-1
i SGLT-2) oraz otytoscia (BMI > 30 kg/m?, dotyczy GLP-1). Po-
nadto brak jest dostepu do leczenia z zastosowaniem piogli-
tazonu. Refundacja inhibitoréw DPP-4 zostata wprowadzona
od 1.09.2022 .

Z uwagi na progresywny charakter choroby, wigkszos¢
pacjentdw predzej czy pdzniej wymaga wdrozenia insulino-
terapii. Rozpoczyna sie ja zwykle od zastosowania insuliny
bazowej, nastepnie w ramach intensyfikacji mozliwe jest
zastosowanie kombinacji, ztozonych z insuliny bazowej oraz
leku z grupy GLP-1, SGLT-2 lub DPP-4. Wytyczne ADA 2022 [9]
i ADA/EASD 2018/2019 [10,11] wskazuja, ze terapie insuli-
na bazowa w potaczeniu z GLP-1 mozna realizowa¢ z za-
stosowaniem preparatéw zawierajacych state potaczenia
tych substancji (produkty te nie sg obecnie refundowane
w Polsce).

W polskich warunkach refundacyjnych dodanie do in-
sulinoterapii leku z ktdrejkolwiek z wymienionych wyzej grup
jeszcze do niedawna byto niemozliwe. Od wrzesnia i listopa-
da 2022 r,, dzigki poszerzeniu kryteriow refundacji lekéw z grup
SGLT-2, GLP-1i DPP-4, ograniczenie to zostato zlikwidowane.
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W zakresie insulinoterapii (zaréwno prostej jak i inten-
sywnej) pacjenci maja dostep do szerokiego wachlarza pro-
duktéw, przy czym ograniczeniu podlega dostep do dtugo-
dziatajacych analogéw insuliny - konieczne jest uprzednie
zastosowanie insuliny NPH z HbA1c 2 8% lub nawracajacymi
epizodami ciezkiej lub nocnej hipoglikemii.

8.2. Poziom doptaty pacjenta

Dodatkowym aspektem zwigzanym z dostepnoscia terapii
jest poziom doptaty pacjenta do leczenia z zastosowaniem
poszczegblnych substancji. Leczenie z zastosowaniem met-
forminy, pochodnych sulfynylomocznika czy insulin innych
niz dtugodziatajace analogi insuliny (LAA) nie wiaze sie z wy-
sokim kosztem dla pacjenta (obowigzuje odptatnosc¢ ryczat-
towa, a dla pacjentow 75+ sa bezptatne), natomiast objecie
refundacja generykéw sitagliptyny od listopada 2022 r. obni-
zy koszt terapii z zastosowaniem DPP-4. W przypadku dtugo-
dziatajacych analogéw insuliny, GLP-1i SGLT-2 ze wzgledu na
30 proc. odptatnos¢ pacjenta wyzszy koszt moze dla niektd-
rych oséb stanowi¢ bariere finansowa (w przypadku dtugo-
dziatajacych analogdéw insuliny 30 proc. odptatnos¢ dotyczy
pacjentéw ponizej 75 lat, pacjenci powyzej 75 lat maja bez-
ptatny dostep do tych preparatéw) - miesieczny koszt dla
pacjenta wynosi zaleznie od produktu 32-150 zt.

Analizujac dane NFZ, dotyczace wielkosci i kwoty re-
fundagji dla finansowanych w Polsce lekow przeciwcukrzy-
cowych, mozna zaobserwowac¢ wzglednie stabilny, rosnacy
trend w zakresie wielkosci sprzedazy poszczegélnych grup
lekow, co zwigzane jest z rosnaca liczba pacjentow z cukrzyca
w Polsce. Istotne zaburzenie trendu wystapito w przypad-
ku insulin od 2020 r., co najprawdopodobniej jest zwigzane
z objeciem SGLT-2 refundacja w listopadzie 2019 r. i GLP-1
w styczniu 2020 r. oraz mozliwoscia zastosowania tego le-
czenia przed wtgczeniem insulinoterapii u czesci pacjentéw.
Ponadto zaobserwowa¢ mozna sukcesywny spadek liczby
zrefundowanych definiowanych dawek dobowych (DDD) dla
pochodnych sulfonylomocznika.

Liczba zrefundowanych petnych rocznych terapii (liczo-
nych wedtug DDD) wyniosta w 2021r. 3,5 mln. Cze$¢ pacjentow
stosuje jednoczesnie wigcej niz jeden lek, wigc oszacowanie
to nie moze by¢ utozsamiane z liczba leczonych pacjentow
z cukrzyca. W 2021 r. najwigcej (ilosciowo w DDD) zrefundo-
wano metforminy (1,37 mln rocznych terapii) i insulin (687,5
tys. rocznych terapii w ramach dwéch grup limitowych). Cat-
kowita kwota refundacji wydana na leki przeciwcukrzycowe
wyniosta 1,06 mld zt w 2021 r,, przy czym najwieksze wydat-
ki ponoszone sg na insuliny - 665 mln zt w 2021 r. (63 proc.
catkowitej kwoty refundacji na leki przeciwcukrzycowe). Cat-
kowita kwota doptat pacjentéow wyniosta 352,3 mln zt, przy
czym wiekszos¢ stanowity doptaty do preparatéow insulin
(133 mln zt) i metforminy (124 mln zt).
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8.3. Dostepnosc refundacyjna wyrobdéw
medycznych

Skuteczne leczenie przeciwcukrzycowe determinowane jest
rowniez przez dostep do wyrobdw medycznych. Najwigksze
wydatki NFZ zwigzane sa z finansowaniem testéw paskowych.
Sa one dostepne bez ograniczen dla wszystkich pacjentéw
z cukrzyca, z poziomem odptatnosci determinowanym przez
rodzaj insulinoterapii (w przypadku intensywnej insulinote-
rapii - odptatnosc¢ ryczattowa, w pozostatych przypadkach
- odptatnos¢ 30 proc.). Liczba zrefundowanych paskéw oraz
kwota refundacji wykazuja stabilny trend rosnacy — w 2021 r.
zrefundowano ponad 827 mln testéw paskowych, co wigzato
sig¢ z wydatkiem NFZ na poziomie 494 mln zt i doptata pacjen-
téw 138 mln zt.

0d stycznia 2022 roku pacjenci uzyskali réwniez dostep
do refundacji igiet do penéw do wstrzykiwaczy insulinowych,
jednak refundacja jest ograniczona do maksymalnie 4 opa-
kowan (po 100 igiet) rocznie na pacjenta. Od rozpoczecia re-
fundacji (styczen-lipiec 2022 r.) zrefundowano niemal 99 tys.
opakowan igiet w kwocie 1,3 mln zt.

Kolejnym obszarem refundacji wyrobéw medycznych s3
pompy insulinowe wraz z akcesoriami oraz urzadzenia do po-
miaru poziomu glikemii (CGM-RT i FGM). Refundacja pomp in-
sulinowych dostepna jest dla dzieci i dorostych ponizej 26 lat.
Akcesoria do pomp (zestawy infuzyjne, zbiorniki na insuling)
refundowane sa u wszystkich pacjentow z cukrzyca typu 1
(zgodnie z projektem rozporzadzenia zmieniajagcym dotych-
czasowe rozporzadzenie w sprawie wykazu wyrobéw medycz-
nych wydawanych na zlecenie od 1.01.2023 r. refundowane
beda réwniez u pacjentdw z cukrzyca typu 3 [16]). Liczba za-
tozonych pomp sukcesywnie rosnie i w 2021 r. wyniosta 3 640,
podobnie liczba zestawdw infuzyjnych i zbiornikéw na insuline
- refundacja odpowiednio u 23 337 i 21 110 pacjentéw. Liczba
pacjentow korzystajacych z zestawdw infuzyjnych i zbiornikow
na insuline w przyblizeniu odzwierciedla liczbe pacjentéw ko-
rzystajacych aktualnie z pomp insulinowych (refundacja tych
wyrobdéw przystuguje niezaleznie od wieku, a wiec réwniez pa-
cjentom powyzej 26 r.z., ktérzy zatozenie pompy finansujg so-
bie samodzielnie). Liczba 23 tys. pacjentoéw stosujacych pom-
py insulinowe stanowi 11 proc. liczby wszystkich pacjentow
z cukrzyca typu 1w Polsce, wynoszacej 212 tys. [17] oraz 3 proc.
liczby wszystkich pacjentéw leczonych insulinami (niezaleznie
od typu cukrzycy), wynoszacej 677 tys. [15] Kwota refundacji na
pompy i akcesoria w 2021 r. wyniosta 97,6 mln zt.

Refundacja systeméw CGM-RT obejmuje pacjentow do
ukonczenia 26. lat z cukrzyca typu 1 lub 3 leczonych przy po-
mocy pompy insulinowej z nieswiadomoscia hipoglikemii,
natomiast refundacja systeméw FGM - dzieci od ukonczenia
4. do ukonczenia 18. roku zycia z cukrzyca typu 1 lub 3 z bar-
dzo dobrze monitorowana glikemia. Liczba pacjentow stosu-
jacych systemy CGM-RT i FGM wyniosta w 2021 r. odpowiednio
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Tabela 2. Liczba zrefundowanych petnych rocznych terapii lekami przeciwcukrzycowymi (wedtug DDD)

Grupa limitowa 2017 2018 2019 2020 2021 2022 (sty-lip)
Liczba zrefundowanych DDD [mln]
Insuliny bez LAA (14.1) 2334 236,2 237,0 238,22 221,6 126,0
LAA (14.3) 17,0 21,2 24,5 281 29,5 19,2
MET (15.0) 4171 446,3 475,5 490,3 4991 298,3
SU (16.0) 295,6 2954 2732 2581 250,5 1434
Akarboza (17.0) 8,8 8,5 79 Th 6,7 3,6
SGLT-2 (251.0)* - - 1,0 9,8 16,8 15,9
GLP-1(252.0)* - - - 1,2 3,8 4,0
tacznie 12223 1264,7 12801 12993 12791 610,3
Liczba zrefundowanych petnych rocznych terapii [tys.]

Insuliny bez LAA (141) 639,1 646,6 648,9 652,1 606,8 3449
LAA (14.3) 46,7 579 67,2 76,9 80,7 52,4
MET (15.0) 11419 12221 1301,8 13424 1366,4 816,6
SU (16.0) 809,2 808,8 748,0 706,7 685,8 392,7
Akarboza (17.0) 24,2 23,2 21,7 20,2 18,4 9,8
SGLT-2 (251.0) - - 2,7 26,7 459 437
GLP-1(252.0) - - - 3,2 10,4 10,8
tacznie 3346,7 3 462,5 3504,8 35571 35019 1670,9

Opracowanie wtasne w oparciu o dane z [12-14]
*) liczba PDD

59 tys. i 8,3 tys., a kwota refundacji odpowiednio 26,8 mln zt
28,2 mln zt.

Zgodnie z projektem rozporzadzenia zmieniajacym do-
tychczasowe rozporzadzenie w sprawie wykazu wyrobow
medycznych wydawanych na zlecenie [16] od 1.01.2023 r. pla-
nowane jest poszerzenie wskazania refundacyjnego dla syste-
méw CGM-RT i FGM. Systemy CGM-RT maja by¢ refundowane
rowniez u pacjentéw powyzej 26. r.z. z cukrzyca typu 1 lub 3,
wymagajacych intensywnej insulinoterapii, z nieSwiadomo-
$cig hipoglikemii. W przypadku systemoéw FGM poszerzenie re-
fundacji dotyczy¢ ma kobiet w okresie cigzy i potogu, z cukrzy-
€3 wymagajaca insulinoterapii; 0s6b niewidomych z cukrzyca,
leczonych insuling oraz oséb powyzej 18. roku zycia z cukrzyca
wymagajaca intensywnej insulinoterapii. W ocenie Minister-
stwa Zdrowia rozszerzenie refundacji systeméw CGM-RT i FGM
od 1.01.2023 r. kosztowac bedzie rocznie ok. 190 mln zt.

8.4. Podsumowanie

W ostatnich latach nastepuje sukcesywny wzrost liczby pa-
cjentow leczonych lekami przeciwcukrzycowymi oraz korzy-
stajacych z wyrobéw medycznych dla cukrzykéw, co pociaga
za soba rosnace wydatki ptatnika na leczenie cukrzycy (w za-
kresie lekow i wyrobow medycznych). Wzrost ten wynikat
dotad jednak gtdéwnie z rosnacej liczby pacjentdw z cukrzy-
c3. W ostatnich latach najistotniejsze decyzje refundacyjne
zwigekszajace dostepnosé¢ do leczenia dotyczyty objecia re-
fundacjg CGM-RT (2018 r.), FGM (2019 r.), lekéw z grup SGLT-2
i GLP-1(2019/20 r.), igiet do penéw do wstrzykiwaczy (2022 r.)
oraz lekdw z grupy DPP-4 (2022 r.). Wszystkie te leki i wyroby
dostepne sa jednak w ograniczonym zakresie, a skale op6z-
nienia w dostepie do leczenia obrazuje refundacja jedynie
8 sposrdd 36 lekow przeciwcukrzycowych zarejestrowanych
przez EMA od 2010 r.
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Wykres 1. Wartos¢ refundacji dla
leczenia przeciwcukrzycowego
[mln zt]

Opracowanie wtasne w oparciu
o dane z [12-15]

Wykres 2. Kwota doptaty
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Tabela 3. Refundacja paskow i igiet
Wyréb 2017 2018 2019 2020 2021 2022 (sty-lip)
Liczba zrefundowanych sztuk
Paski 770,0 mln 794,7 mln 833,2 mln 8191 mln 8277 mln 481,8 mln
Igty - - - - - 99 mln.
Kwota refundacji [zt]
Paski 459,2 mln 472,2 mln 486,3 mln 505,6 mln 493,7 mln 286,0 mln
Igty - - - - - 1,3 mln
Kwota doptaty pacjentow [zt]
Paski 129,3 mln 132,9 mln 139,0 mln 136,7 mln 138,4 mln 677 mln*
Igty - - - - - 0,8 mln*

*) dane do czerwca 2022 .
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Tabela 4. Refundacja pomp insulinowych i akcesoriow do pomp
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Wyréb 2017 2018 2019 2020 2021 2022 (sty-
-cze)
Liczba pacjentow

Pompy insulinowe 2937 3321 3379 3066 3640 bd

Zestawy infuzyjne 17 450 18 615 201M 21922 23 337 22 083

Zbiorniki na insuline 0 16 613 18 851 19 975 21110 19 921

Kwota refundacji [zt]

Pompy insulinowe 20,1 mln 23,3 mln 23,6 mln 22,7 mln 24,8 mln bd

Zestawy infuzyjne 48,6 mln 50,9 mln 56,7 mln 62,2 mln 65,4 mln 35,4

Zbiorniki na insuline 0,0 mln 3,9 mln 5,8 mln 6,7 mln 73 mln 4

tacznie 68,8 mln 78,0 mln 86,1 mln 91,6 mln 976 mln bd

Kwota doptaty pacjentow [zt]

Pompy insulinowe 0 0 0 0 0 0

Zestawy infuzyjne 3,0 mln 3,4 mln 3,9 mln bd bd bd

Zbiorniki na insuline 0,0 mln 1,7 mln 2,5 mln bd bd bd

tacznie 3,0 mln 51 mln 6,4 mln bd bd bd

Opracowanie wtasne w oparciu o dane z [15,17-19]
Tabela 5. Refundacja CGM-RT i FGM
Wyrob 2017 2018 2019 2020 2021 2022 (sty—
-cze)
Liczba pacjentow

Sensor/Elektroda do Systemu CGM-RT 0 2 567 3784 4 435 5 868 6 470

Transmiter/Nadajnik do Systemu 0 1941 2 519 2 862 4326 3661

CGM-RT

Czujnik do systemu FGM 0 0 bd 6 950 8 250 7677

Kwota refundacji [zt]

Sensor/Elektroda do Systemu CGM-RT 0 74 mln 14,4 mln 178 mln 23,8 mln 15,3 mln

Transmiter/Nadajnik do Systemu 0 1,4 mln 1,8 mln 21 mln 3,0 mln 2,0 mln

CGM-RT

Czujnik do systemu FGM 0 0 3,3 mln 22,5 mln 28,2 mln 15,5 mln

tacznie 0 8,8 mln 19,5 mln 42,5 mln 55,0 mln 32,7 mln

Kwota doptaty pacjentow [zt]

Sensor/Elektroda do Systemu CGM-RT 0 3,2 mln 6,3 mln bd bd bd

Transmiter/Nadajnik do Systemu 0 0,8 mln 1,0 mln bd bd bd

CGM-RT

Czujnik do systemu FGM 0 0 bd bd bd bd

Opracowanie wtasne w oparciu o dane z [15,17-19]




Rozdziat 9

Rozwoj technologii stosowanych w leczeniu
cukrzycy: kierunki rozwoju badan, nowe terapie,
technologie podawania insuliny i monitorowania

glikemii

Prof. dr hab. n. med. Dorota Zozulinska-Ziotkiewicz, Uniwersytet Medyczny w Poznaniu

Rozwoj technologii znaczaco zmienit terapie cukrzycy. Po-
step technologiczny w leczeniu cukrzycy dotyczy urzadzen
do podawania insuliny, systeméw monitorowania glikemii,
rozwoju technologii aplikacyjnej i telemedycyny oraz no-
wych terapii lekowych. Znaczne przyspieszenie w tym ob-
szarze medycyny nastapito w XXI wieku, a przetomowym
wydarzeniem byto pojawienie si¢ systeméw do ciagtego
monitorowania stezenia glukozy. Pierwszy system do cia-
gtego pomiaru stezenia glukozy (CGM; continuous glucose
monitoring) w ptynie $rodtkankowym zostat zarejestrowa-
ny i zatwierdzony przez FDA w 1999 roku. W Polsce jest
dostepny od 2005 roku. Kierunki rozwoju badan w dia-
betologii prowadza do optymalizacji leczenia cukrzycy,
zmniejszenia ryzyka ostrych i przewlektych powiktan oraz
wydtuzenia zycia chorych na cukrzyce.

9.1. Nowe terapie

XXI wiek przyniést nie tylko nowe rozwiazania technologicz-
ne w zakresie urzagdzen do podawania insuliny i monitoro-
wania glikemii, ale takze nowe leki przeciwhiperglikemiczne

fﬁ Prof. dr hab. n. med. Dorota
v Zozulinska-Ziotkiewicz
/

- specjalista chor6b wewnetrznych i diabetolo-
gii. Prorektor ds. organizacji, promocji i rozwoju

i kierownik Katedry i Kliniki Chorob Wewnetrz-
nych Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

oraz kierownik Oddziatu Diabetologii i Chordb
Wewnetrznych Szpitala Miejskiego im. Franciszka
Raszei w Poznaniu. Prezes Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego. Kierowata zespotem, ktory

w 2017 roku przeprowadzit pierwsze w Polsce
wszczepienie dtugoterminowego sensora monito-
rujacego w sposoéb ciagty stezenie glukozy.
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nie-insulinowe i nowe preparaty insuliny. Dostepne ultradtu-
godziatajace analogi insuliny, jako preparaty bazowe zastepu-
jace fizjologiczne podstawowe wydzielanie insuliny, sa znacz-
nie bezpieczniejsze i zapewniaja wigkszy komfort terapii.

Kierunek rozwoju nowych rozwiazan insuliny bazowej
zmierza ku preparatom podawanym raz w tygodniu. ON-
WARDS - to program badan klinicznych z preparatem insu-
liny icodec podawanym raz na tydzien. Obejmuje on szes¢
miedzynarodowych badan klinicznych fazy llla, w tym badan
prowadzonych w warunkach praktyki klinicznej, z udziatem
ponad 4000 dorostych z cukrzyca typu 2 i typu 1. Wyniki
gtdwnej czesci badania ONWARDS-1 wskazuja na réwno-
wazny wptyw 52-tygodniowego leczenia insuling icodec na
redukcje HbATc w poréwnaniu z insulina glargine, podawa-
nymi w skojarzeniu z nieinsulinowymi lekami przeciwhiper-
glikemicznymi u 984 uprzednio nieleczonych insuling 0sob
z cukrzyca typu 2. Wyniki badania ONWARDS-6 wskazuja, ze
icodec moze by¢ dobra opcja insuliny bazowej u wybranych
chorych na cukrzyce typu 1 leczonych metoda intensywnej
czynnosciowej insulinoterapii. [1]

Z kolei nowe preparaty szybkodziatajace sa jeszcze
szybsze w dziataniu od tradycyjnych analogéw szybkodzia-
tajacych. Trwaja prace nad tzw. inteligentng insuling, ktérej
dziatanie zsynchronizowane jest ze zwyzkami glikemii. Spo-
$réd lekdw nieinsulinowych przybywa dowodoéw na zasad-
nos$¢ kliniczng coraz szerszego stosowania nowych lekdw
modyfikujacych przebieg cukrzycy, do ktérych zaliczane s3
inhibitory SGLT2 i agonisci receptora dla GLP-1. Flozyny - to
leki, po ktére siegaja nie tylko diabetolodzy, ale takze kardio-
lodzy w niewydolnosci serca oraz nefrolodzy w przewlektej
chorobie nerek. Ich korzystny wptyw na przebieg niewydol-
nosci serca, czy przewlektej choroby nerek jest stwierdzony
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zarowno u chorych na cukrzyce, jak i bez zaburzen metabo-
lizmu glukozy.

Natomiast analogi GLP-1 nie tylko sa skutecznymi i bez-
piecznymi lekami przeciwhiperglikemicznymi, z istotnym wpty-
wem protekcyjnym sercowo-naczyniowym i nerkowym, ale
takze poteznym orezem w walce z chorobg otytosciowa. Se-
maglutyd w dawce 2,4 mg ma rejestracje do leczenia otytosci,
a terapia z jego uzyciem okreslana jest mianem farmakoterapii
bariatrycznej. [2] Z czasteczka semaglutydu zwigzana jest ko-
lejna przetomowa innowacja w farmakoterapii, a mianowicie
doustna forma peptydu, pierwsza taka na $wiecie. Doustny se-
maglutyd jest jedynym nieiniekcyjnym analogiem GLP-1, sku-
teczna i bezpieczna opcja terapii. [3] Kolejng nowa czasteczka
w arsenale lekow przeciwhiperglikemicznych jest tirzepatyd
- podwdjny agonista receptora dla GLP-1 i GIP. Wyniki badan
z tirzepatydem (program SURPASS w leczeniu cukrzycy typu 2
i SURMOUNT w leczeniu otytosci) potwierdzaja stuszna Sciezke
dziatan terapeutycznych skutecznej redukcji masy ciata u 0so6b
otytych w prewencji i terapii cukrzycy typu 2. [4]

9.2. Nowe technologie podawania insuliny
Osoby z bezwzglednym niedoborem insuliny, wymagajace
petnej substytucji hormonu, powinny prowadzi¢ insulinote-
rapie w sposéb najblizszy fizjologii. Od publikacji wynikéw
badania Diabetes Control and Complications Trial (DCCT)
w 1993 roku metoda z wyboru leczenia cukrzycy typu 1 jest
intensywna insulinoterapia, ktéra moze by¢ realizowana
przy uzyciu osobistej pompy insulinowej lub wstrzykiwaczy
typu pen. [5] Nowe generacje osobistych pomp insulinowych
pozwalaja na podawanie insuliny z doktadnoscia do tysiecz-
nych czesci jednostki insuliny. Posiadaja wiele funkcji daja-
cych mozliwos¢ bardziej precyzyjnego dopasowania dawko-
wania insuliny do potrzeb organizmu.

Postep technologiczny podaza m.in. w kierunku pomp
insulinowych bezdrenowych, zaktadanych bezposrednio na
ciato oraz miniaturyzacji urzadzen. Osobiste pompy insuli-
nowe sprzezone z systemem ciggtego monitorowania steze-
nia glukozy wraz z algorytmem sterujacym wlewem insuliny
stanowia sktadowe petli zamknietej tzw. sztucznej technolo-
gicznej trzustki. Po juz dostepnym rozwigzaniu hybrydowym,
w ktérym pacjent wprowadza dane o spozytych weglowoda-
nach, nadchodzi czas petnej automatyzacji. W technologii tej
wykorzystana jest sztuczna inteligencja. Obecnie pracuje sig
nad udoskonaleniem automatycznego systemu dostarczania
insuliny, ktéry jest potaczony ze sztuczng trzustka. System
uczy sie ze spersonalizowanych danych uzytkownika, doty-
czacych jego odpowiedzi na rézne czynniki behawioralne,
w tym ¢wiczenia fizyczne i na tej podstawie dobiera wtasciwa
dawke insuliny. [6] Trwaja takze prace nad bioniczng trzust-
ka, z watkiem polskim prof. Michata Wszoty i jego pracami
nad drukiem 3D trzustki. [7]
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Wymienione rozwigzania - to zyczeniowa przysztos¢ le-
czenia cukrzycy typu 1. Natomiast nowoczesna terazniejszos¢
- to pompy sprzezone z CGM z funkcjg wstrzymania wlewu
insuliny, co chroni przed niedocukrzeniem. Od stycznia 2021
roku w Polsce dostepna jest pompa zautomatyzowana, tzw.
zamknieta petla, w ktorej specjalny algorytm steruje wlewem
insuliny, automatycznie zmniejszajac lub zwigkszajac dozo-
wanie insuliny, co zwieksza bezpieczenstwo (zabezpieczenie
przed hipoglikemia) oraz skutecznosc¢ (zabezpieczenie przed
hiperglikemia) leczenia. [8]

Pacjenci prowadzacy insulinoterapie za pomoca pendéw
takze doswiadczaja postepu technologicznego. Wstrzyki-
wacze wielorazowe i jednorazowe pozwalaja na podanie
insuliny z doktadnoscia 1 lub 0,5 jednostki. Przetomem
technologicznym s3 peny nowej generacji, tzw. smart peny.
Smart peny zapisuj3 ilos¢ jednostek podanej insuliny z data
i godzing iniekcji, daja mozliwos¢ przestania danych za po-
moca technologii Bluetooth do dedykowanej aplikacji kom-
puterowej. Dzieki specjalnej aplikacji - kalkulatorowi bolu-
sa - rekomenduja dawke insuliny na positek oraz informuja
o aktywnej insulinie. Dane te, trafiajac do chmury, staja sie
dostepne dla cztonkdéw zespotu terapeutycznego, co umozli-
wia doktadniejsza analize danych oraz udzielanie porad na
odlegto$¢ (telemedycyna). [9]

9.3. Technologia aplikacyjna
Dla oséb z cukrzyca dostepnych jest wiele aplikacji mobil-
nych, utatwiajacych zarzadzanie cukrzyca. Ten obszar tech-
nologiczny w medycynie rozwija sie bardzo dynamicznie.
Aplikacje mobilne umozliwiaja réwniez przestanie rapor-
téow personelowi medycznemu. Stanowiag technologiczne
wsparcie glikemiczne oraz behawioralne (zywienie i wysitek
fizyczny). Diabetolodzy zachecaja pacjentow do korzystania
z aplikacji, aby zwiekszy¢ efektywnos¢ samoopieki w zakre-
sie regularnego przyjmowania lekow, kalkulacji dopositkowej
dawki insuliny, zdrowego zywienia i aktywnosci fizycznej.
Europejskie Towarzystwo Badan nad Cukrzyca (EASD)
i Amerykanskie Towarzystwo Diabetologiczne (ADA) opubli-
kowaty wspolne stanowisko, wskazujac korzysci i potencjal-
ne zagrozenia zwiazane ze stosowaniem aplikacji mobilnych.
taczenie bezprzewodowe zwigzane jest z zagrozeniem cy-
beratakiem, gromadzone dane powinny by¢ dobrze zabez-
pieczone i stad zalecane w raporcie EASD/ADA regulacje
dotyczace bezpieczenstwa. [10] Wyniki badan klinicznych
oceniajacych przydatnos¢ aplikacji mobilnych, przeglady
systematyczne i metaanalizy w wiekszosci wskazuja mniejszy
lub wiekszy korzystny wptyw na leczenie i poprawe wyréwna-
nia glikemii oraz przestrzegania zasad zdrowego stylu zycia.
Aplikacje petniace role elektronicznych dzienniczkdw
samokontroli czesto powigzane sa z miernikami glikemii -
glukometrami czy systemami do ciggtego monitorowania
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stezenia glukozy. Czes$¢ z nich ma mozliwos¢ synchronizacji
z aplikacja ogélnozdrowotng, gromadzaca nie tylko dane
glikemiczne, ale takze rejestracje liczby krokdw, analize snu,
podejmowana aktywnos¢ fizyczng, rejestracje tetna itp. Nie-
ktére aplikacje posiadaja funkcje kalkulatora bolusa oraz
umozliwiaja edukacje diabetologiczna. Uzytkownicy systemu
CGM uprawiajacy sport, korzystajacy z urzadzen monitoruja-
cych aktywnos¢ sportowa, moga dobrac urzadzenia z aplika-
cja pozwalajaca $ledzi¢ glikemig na sportowym zegarku lub
liczniku rowerowym. To rozwigzanie jest wielkim dobrodziej-
stwem zapewniajacym bezpieczenstwo glikemiczne w trakcie
uprawiania sportu. [11,12]

9.4. Systemy ciggtego monitorowania stezenia
glukozy

Dostepne i zarejestrowane urzadzenia ciggtego monitoro-
wania stezenia glukozy (CGM) dokonuja pomiaru w ptynie
miedzykomdrkowym. Sktadaja sie z sensora, transmitera
i odbiornika, ktérym jest pompa insulinowa, urzadzenie de-
dykowane lub telefon komoérkowy. W zaleznosci od umiesz-
czenia sensora wyrozniamy systemy przezskdrne i jeden
podskorny. W przypadku pierwszych — mozliwa jest samo-
dzielna aplikacja sensora. Natomiast w przypadku systemu
podskornego eversense, aplikacja sensora przeprowadzana
jest przez personel medyczny. Wyjatkowos$¢ tego systemu
warunkowana jest takze wykorzystaniem zjawiska fluore-
scencji do pomiaru stezenia glukozy w ptynie miedzyko-
morkowym. Wigkszos¢ systeméw CGM bazuje na reakcji
chemicznej katalizowanej przy udziale enzymu oksydazy
glukozowe;j.

W przeciwienstwie do glukometru, system CGM nie wy-
maga naktucia opuszka palca celem uzyskania kropli krwi
i dokonuje pomiaru stezenia glukozy co 1-5 minut w ciagu
catej doby. Aktualnie dostgpne systemy CGM mozna po-
dzieli¢ na 3 kategorie: CGM wskazujace glikemie w czasie
rzeczywistym, CGM wymagajacy zeskanowania sensora oraz
systemy profesjonalne wykorzystywane dla oceny klinicznej
i badan naukowych. Sensor przezskérny — w zaleznosci od
producenta - wymaga wymiany po 6-14 dniach. Najdtuzszym
czasem pracy charakteryzuje sie sensor zaktadany podskor-
nie na czas 180 dni. [6] Charakterystyke dostepnych w Polsce
systemdéw CGM przedstawia Tabela 1.

Stosowanie systemow ciggtego monitorowania stezenia
glukozy pozwala na osiagniecie lepszych efektow glikemicz-
nych terapii. Zwigkszenie czasu przebywania w docelowym
zakresie glikemii mozliwe jest przy rownoczesnym zmniej-
szeniu ryzyka hipoglikemii. Systemy CGM staty si¢ podsta-
wa opracowania nowych wskaznikow kontroli glikemii za-
wartych w raporcie ambulatoryjnego profilu glikemii (AGP).
Nowe technologie kontroli glikemii daja nowe i gtebsze wej-
rzenie w glikemie pacjenta. [13,14,15]
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Ambulatoryjny profil glikemii stanowi wystandaryzo-
wane podsumowanie analizy kontroli glikemii, zawieraja-
ce takie wskazniki, jak:

Czas noszenia sensora;

odsetek czasu, w ktdrym sensor jest aktywny;

srednia wartosc glikemii;

+  szacowana warto$¢ HbA1c (wskaznik zarzadzania gli-
kemia);

czas spedzany w docelowym zakresie glikemii (TIR;

Time In Range) definiowanym jako przedziat 70-

180 mg/dl (dla ciezarnych 63-140 mg/dl);

czas spedzany ponad zakresem (glikemie wysokie do

250 mg/dl i bardzo wysokie powyzej 250 mg/dl);

czas ponizej zakresu (w alercie hipoglikemii

54-69 mg/dl i hipoglikemii istotnej klinicznie <54 mg/dl).

Bardzo waznym wskaznikiem jest wspdtczynnik zmien-
nosci (%CV), ktérego wartos$¢ nie powinna przekracza¢ 36.
[16] Analiza wykresu z zakresami glikemii utatwia znalezie-
nie przyczyny duzej zmiennosci glikemii. Prawidtowa inter-
pretacja AGP utatwia modyfikacje insulinoterapii czy zmiane
modelu zachowan zywieniowo-ruchowych, prowadzac do
poprawy kontroli glikemii.

Gromadzone w chmurze dane glikemiczne pozwalaja na
fachowa porade zespotu terapeutycznego na odlegtos¢. Te-
lemedycyna stanowi aktualnie integralng czes¢ komplekso-
wej opieki nad chorym na cukrzyce.

9.5. Sztuczna inteligencja w diabetologii
Sztuczna inteligencja w diabetologii - oprocz wykorzystania
w systemach petli zamknietej — znajduje zastosowanie w ba-
daniach przesiewowych w kierunku retinopatii cukrzycowej
z wykorzystaniem fundus camery, a takze w symulatorach
medycznych przewidujacych zachorowanie na cukrzyce oraz
rozwoj przewlektych powiktan schorzenia. Trwaja takze prace
nad wykorzystaniem sztucznej inteligencji w modelowaniu
decyzji terapeutycznych i spersonalizowanej terapii prze-
ciwhiperglikemicznej. [6]

9.6. Podsumowanie
Jestesmy Swiadkami ogromnego postepu technologicznego
w diabetologii. W obszarze systeméw CGM postep technolo-
giczny zmierza w kierunku minimalizowania rozmiaréw sen-
soréw, poprawy precyzji pomiaru stezenia glukozy, wydtu-
zenia pracy sensora. Aktualnie dtugoterminowy eversense
zaktadany jest podskérnie na 180 dni, a wkrétce dostepny
bedzie ponadroczny.

Zautomatyzowane systemy podajace insuline tzw. sys-
temy petli zamknietej sa doskonalone w celu precyzyjniej-
szego odwzorowania fizjologicznych mechanizméw sekrecji
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Tabela 1. Poréwnanie aktualnie dostepnych w Polsce systeméw ciaggtego monitorowania stezenia glukozy

Parametr FGM
(FreeStyle Libre)

CGM CGM CGM
(Dexcom G6) (Enlite-Guardian ) (Eversense)

Miejsce oznaczenia stezenia Ptyn srédtkankowy
glukozy i technologia pomiaru

Ptyn $rodtkankowy | Ptyn srédtkankowy | Ptyn Srodtkankowy

glikemii wibracji nadajnika

Uzycie glukometru celem kalibracji Nie wymagana Nie wymagana Wymagana Wymagana
minimum 2 razy minimum 2 razy
dziennie dziennie
Nie wymagana Raz dziennie
przy Guardian-4 zwykle po 21. dniu
stosowania
Informacja o dynamicznych zmia- Tak Tak Tak Tak
nach stezenia glukozy (tzw. trendy
zmian glikemii)
Alarmy ostrzegawcze Sensor 2. - Tak Tak Tak Tak
Rodzaj sensora Przezskorny Przezskorny Przezskorny Implantowany
podskornie
Czas dziatania sensora 14 dni 10 dni 6-7 dni 180 dni
Rejestracja - wiek 0d 4. rz. Brak limitu wieku Brak limitu wieku 0d 18.rz
Rejestracja - ciaza Tak Tak Tak Nie
Elementy noszone na ciele Sensor Sensor + nadajnik | Sensor + nadajnik | Sensor + nadajnik
(transmitter) (transmitter) (transmitter)
Gtosowa informacja na temat Tak Nie Nie Nie
glikemii
Dyskretny alarm niskiej i wysokiej Nie Nie Nie Tak

insuliny. TIR stat sie z walidowanym wskaznikiem kontroli
glikemii, a raport AGP - standardem oceny terapii.

Nowe preparaty insulin i leki przeciwhiperglikemiczne.
modyfikujace przebieg cukrzycy typu 2, a takze postep tech-
nologiczny w diabetologii nie tylko poprawiaja wyréwnanie
glikemiczne i zmniejszaja ryzyko rozwoju powiktan cukrzycy,
ale takze znaczaco poprawiaja komfort zycia.

W Polsce dostep do nowych terapii i technologii jest
limitowany wysokim kosztami. Dowody ptynace z badan
naukowych oraz doswiadczenie kliniczne potwierdzaja, ze
zwigkszenie dostepnosci poprzez dobre decyzje refundacji
nowych technologii i terapii w diabetologii - to inwestycja
w zdrowie. Warto inwestowac¢ w zdrowie spoteczenstwa.
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Wykrywanie i leczenie chorych na cukrzyce
w czasie pandemii COVID-19

Prof. dr hab. n. med. Grzegorz Dzida, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Juz od ponad dwdch lat mierzymy sie z pandemia, a infek-
cje wywotane koronawirusem SARS-CoV-2 wcigz wywieraja
istotny wptyw na opieke nad pacjentami zaréwno w lecznic-
twie ambulatoryjnym, jak i w szpitalach. Pandemia COVID-19
w znaczacy sposéb utrudnita opieke nad pacjentami z cho-
robami przewlektymi, w tym réwniez z cukrzyca. Niestety
czas ograniczonego kontaktu z chorymi stat sie przyczyna
pogorszenia stanu wielu 0s6b z cukrzyca i utraty kontroli
nad ich leczeniem. Wsréd chorych hospitalizowanych z po-
wodu infekcji SARS-CoV-2 istniata konieczno$¢ modyfikacji
leczenia przeciwcukrzycowego i czasowego wdrozenia in-
sulinoterapii, poniewaz zaburzenia gospodarki weglowo-
danowej w tej grupie chorych byty bardzo czeste. Dotyczy-
to to zaréwno pacjentéw z cukrzyca, jak réwniez chorych
bez wczesniejszego rozpoznania tej choroby. W ostatnim
roku obserwuje sie wzrost zachorowan na cukrzyce, co moze
wynikac¢ z uszkadzania komorek trzustki przez koronawirusa,
jednak doktadny mechanizm nie jest jeszcze poznany. Okres
pandemii dla osdb z cukrzyca wigzat sie z dodatkowym stre-
sem i niepokojem, poniewaz wykazano dobitnie, ze cukrzyca
zwieksza ryzyko zachorowania i ciezkiego przebiegu infekgji.

10.1. Wprowadzenie
Zmiany w organizacji systemu ochrony zdrowia spowodo-
wane pandemig COVID-19 utrudnity opieke nad pacjentami

Prof. dr hab. n. med.
Grzegorz Dzida
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- {»{ \r)/}b’.-’ - specjalista chor6b wewnetrznych, diabeto-
log, hipertensjolog. Pracownik Katedry i Kliniki
Chordb Wewnetrznych Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie. Konsultant wojewodzki w dziedzinie
diabetologii. Cztonek zarzadu gtéwnego Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego, odpowiedzial-
ny za dziatalno$¢ sekgji i zespotéw PTD. Zostat
odznaczony Medalem Komisji Edukacji Narodowej
za zastugi dla oswiaty i wychowania.

z chorobami przewlektymi. Ograniczenia mozliwosci prze-
mieszczania sie, unikanie osobistych wizyt lekarskich
z obawy przed zakazeniem oraz teleporady spowodowaty,
ze pacjenci w wiekszym stopniu niz dotychczas zmusze-
ni byli samodzielnie mierzy¢ sie z choroba. Zadania tego
nie utatwita medialna burza petna sprzecznych informacji,
dotyczacych wirusa oraz lekdéw, ktore rzekomo korzystnie
wptywaja na przebieg zakazenia. Przedmiotem dyskusji
staty sie ,choroby wspoétistniejace”, ktérych obecnos¢ ma
wptyw na ciezki przebieg infekcji. Pacjenci z cukrzyca typu
2 oczekiwali jasnej odpowiedzi, czy zaburzenia gospodarki
weglowodanowej narazaja na wieksze ryzyko zachorowa-
nia i przebiegu infekcji SARS-CoV-2. Kolejnym problemem
byty sytuacje, w ktdrych zaistniata koniecznos¢ hospitali-
zacji w zwiazku z rozpoznaniem infekcji koronawirusem
SARS-CoV-2. Chorzy z cukrzyca trafiali wowczas do oddzia-
téw przygotowanych specjalnie dla tej wyjatkowo niejed-
norodnej grupy pacjentéw. Stato sie to wyzwaniem dla
pracujacych tam lekarzy réznych specjalnosci, ktorzy nie
sprawowali wczesniej opieki diabetologicznej.

10.2. Hospitalizacje na oddziale covidowym
Trwajaca pandemia COVID-19 wymusita istotne zmiany
W organizacji opieki zdrowotnej. Rozpoznanie infekcji wiru-
sowej SARS-CoV-2 powodowato, ze pacjenci kwalifikowani
byli na specjalnie przygotowane do walki z epidemia od-
dziaty, niezaleznie od pierwotnej przyczyny hospitalizacji.
Pacjenci z cukrzyca trafiali pod opieke specjalistow choréb
zakaznych i innych specjalnosci, ktérzy mieli ograniczone
doswiadczenie w stosowaniu wspétczesnych metod terapii
cukrzycy. Rodzito to szereg problemdw i konieczno$¢ od-
powiedzi na pytanie, w jaki sposéb postepowac z chorym
na cukrzyce z ciezka infekcja uktadu oddechowego, a takze,
czy niektdre grupy lekéw charakteryzuja sie szczegélnie ko-
rzystnym dziataniem, a moze czes$¢ z nich powinna zosta¢
czasowo odstawiona.
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Docelowe wartosci glikemii w trakcie hospitalizacji sa
nieco wyzsze niz w warunkach domowych i powinny sie
miesci¢ w zakresie 130-180mg/dl. Zwigzane jest to z cze-
sto niestabilnym stanem pacjenta, wspottowarzyszacym
zapaleniem oraz nieregularnym przyjmowaniem positkéw
w zwiazku z licznymi badaniami diagnostycznymi. Utrzymy-
wanie tagodnej hiperglikemii zwigksza bezpieczenstwo cho-
rego, poniewaz obniza sie ryzyko hipoglikemii ze wszystkimi
jej konsekwencjami. Pozwala to réwniez na mniejsze zaan-
gazowanie personelu medycznego i tatwiejszy nadzor nad
duza grupa chorych. tagodna hiperglikemia przez okres kil-
ku lub kilkunastu dni nie powinna by¢ przyczyna wystapie-
nia ostrych powiktan, takich jak kwasica ketonowa, kwasica
mleczanowa czy zespot hiperglikemiczno-hiperosmolalny.
Niemniej jednak zawsze u chorego na cukrzyce, ktérego
stan sie¢ pogarsza, nalezy rozwazy¢ oznaczenie ketondw
W moczu oraz oceng rownowagi kwasowo-zasadowej w ga-
zometrii krwi tetniczej.

Nalezy tez zwrdci¢ uwage, ze elementem szpitalnego le-
czenia infekcji COVID-19 jest sterydoterapia droga dozylna,
ktora nasila zaburzenia gospodarki weglowodanowej i po-
woduje wystapienie hiperglikemii. Indukowane sterydami
podwyzszone stezenie glukozy we krwi wystepuje typowo
w godzinach popotudniowych i wieczornych, jezeli sterydy
podawane s3 rano. Dlatego niezwykle istotna jest kontrola
glikemii kilkukrotnie w ciagu dnia (typowo trzy- lub cztero-
krotnie). Dla lekarzy nie powinno mie¢ znaczenia, jak czesto
chory prowadzit samokontrole glikemii w warunkach do-
mowych. Oznaczenia wykonywane wytacznie rano na czczo
moga doprowadzi¢ do rozwoju powiktan z zaburzeniami
Swiadomosci i utratg przytomnosci wtacznie. Dlatego w wa-
runkach szpitalnych niezwykle przydatne okazaty sie systemy
ciggtego monitorowania glikemii.

Lekiem zalecanym w rozpoczynaniu terapii zaburzen
gospodarki weglowodanowej i stosowanym na kazdym
etapie leczenia jest metformina. Z tej przyczyny zdecydo-
wana wiekszos$¢ chorych z cukrzyca typu 2 przyjmowanych
do oddziatu stosuje ten lek. Retrospektywne badania ob-
serwacyjne wskazaty, ze Smiertelnos¢ w trakcie hospitali-
zacji wérdd chorych stosujacych metformine byta nizsza niz
wsrdd pacjentow, ktérzy nie otrzymywali tego leku. Moze
mie¢ to zwiazek z plejotropowym dziataniem metforminy,
poprawg odpowiedzi immunologicznej oraz przeciwzapal-
nym dziataniem tego leku.

W danych przedstawionych w The Lancet w grudniu
2020r., opartych na duzej retrospektywnej analizie kohor-
towej, porownywano $miertelnos¢ wsréd pacjentow hospi-
talizowanych, ktérzy przed hospitalizacja przyjmowali met-
formine oraz niestosujacych takiego leczenia. Wykazano,
ze przyjmowanie metforminy przed hospitalizacja znacznie
zmniejszato ryzyko zgonu u kobiet, ale nie u mezczyzn. Mozna
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zatem wnioskowa¢, ze metformina powinna pozosta¢ lekiem
pierwszego wyboru. Ograniczeniem retrospektywnych badan
obserwacyjnych sa potencjalne czynniki zaktécajace, ktérych
nie mozna kontrolowa¢, a ponadto opieraja sie one na da-
nych administracyjnych. Zatem dopdki nie beda to wyniki
randomizowanych badan klinicznych, musimy do tych da-
nych podchodzi¢ ostroznie. Dodatkowo nalezy zwrécic¢ uwa-
ge, ze infekcja drég oddechowych, szczegélnie w przebiegu
COVID-19 niejednokrotnie wigze sie z hipoksja. Stosowanie
metforminy w takiej sytuacji moze by¢ niebezpieczne z po-
wodu zwiekszonego ryzyka rozwoju kwasicy metabolicznej
i dlatego u pacjentdw, ktorym zagraza hipoksja, powinna by¢
ona odstawiona. Lekami doustnymi, ktére moga by¢ dalej
stosowane sg pochodne sulfonylomocznika, w szczegdlnosci
preparaty gliklazydu o zmodyfikowanym uwalnianiu, charak-
teryzujace sie najbezpieczniejszym profilem dziatania spo-
$rod lekow tej grupy.

Stanowisko dotyczace stosowania inhibitoréw SGLT-2
w trakcie infekcji wirusowej jest niejednoznaczne. Na podsta-
wie przeprowadzonych analiz, dotyczacych pacjentéw pod-
stawowej opieki zdrowotnej w Wielkiej Brytanii, nie zaobser-
wowano zwigkszonej zapadalnosci na COVID-19 u pacjentéw
leczonych SGLT-2 w stosunku do oséb przyjmujacych inhibi-
tory DPP-4. W Wielkiej Brytanii wydano jednak zalecenia dla
pacjentéw, sugerujace odstawienie flozyn w przypadku poja-
wienia sie objawdw infekcji i niezwtoczny kontakt z lekarzem
prowadzacym. Jest to zwigzane ze zwigkszonym ryzykiem roz-
woju euglikemicznej kwasicy ketonowej w przypadku stoso-
wania tej grupy lekdw, szczegélnie przy infekcji wirusowej.

Wydaje sie zatem zasadne zachowanie szczegolnej
ostroznosci u pacjentow leczonych inhibitorami
SGLT-2, gdy juz zachorujq na infekcje SARS-CoV-2.

W grupie chorych hospitalizowanych, ktérzy sa w ciezkim
stanie czesto konieczna staje sie terapia iniekcyjna lub nawet
zastosowanie ciaggtego dozylnego wlewu insuliny. Gospodarka
weglowodanowa u chorych nieprzytomnych, wspomaganych
wentylacja mechaniczng lub z zaburzeniami $wiadomosci,
najczesciej kontrolowana jest poprzez insulinoterapig. Warto
podkresli¢, ze pierwszym krokiem w prowadzeniu insulinote-
rapii moze by¢ wytacznie analog dtugodziatajagcy podawany
raz dziennie. Jednak najczesciej stosowany model - to inten-
sywna funkcjonalna insulinoterapia, ktéra pozwala na szybka
modyfikacje dawek i korygowanie glikemii. W warunkach szpi-
talnych szczegélnie wygodne jest stosowanie szybko dziata-
jacych analogéw insulin ludzkich. Szybki poczatek dziatania
oraz krotki czas aktywnosci jest pozadany w realiach jedno-
czesnej opieki nad wieloma pacjentami.

Jako nowoczesna alternatywe, w przypadku pacjen-
téw z cukrzyca typu 2 po wtérnej nieskutecznosci lekow



Rozwdj terapii w diabetologii

doustnych, mozna rozwazy¢ terapie iniekcyjna analogami
GLP-1. Charakteryzuje sie ona wygoda stosowania - jedna
iniekcja w ciggu tygodnia - oraz bezpieczenstwem, ktére
polega na braku mozliwosci wywotania hipoglikemii przez
preparaty dziatajgce w oparciu o uktad inkretynowy. Prepa-
raty, ktére s dostepne na polskim rynku - to dulaglutyd oraz
semaglutyd.

10.3. Chorzy z cukrzyca a COVID-19

Strach przed zakazeniem, ciezkim przebiegiem oraz Smiercia
z powodu wirusa SARS-CoV-2 dotknat w r6znym stopniu cate
spoteczenstwo. Co zrozumiate, najwiecej obaw pojawito sie
wsrdd osob starszych oraz obcigzonych licznymi chorobami
towarzyszacymi, wsrod ktdrych okoto %+ ma rozpoznana cu-
krzyce. Pacjenci z wieloletnig cukrzyca typu 2 doskonale zda-
ja sobie sprawe z tego, jak duzy wptyw wywiera ich choroba
na uktad sercowo-naczyniowy. Dbanie o wyréwnanie glikemii
stanowi troske codziennego zycia i jest dodatkowym obcig-
zeniem psychicznym. Chorzy maja obawy, na ile ich choroba
zwieksza ryzyko zachorowania i ciezkiego przebiegu infekcji
COVID-19. Przeprowadzone badania wykazaty, ze sam fakt
chorowania na cukrzyce nie jest przyczyng zwiekszonego ry-
zyka zakazenia wirusem SARS-CoV-2, jest ono podobne jak
w populacji ogdlnej. Istotny wptyw na przebieg zakazenia ma
natomiast typ cukrzycy, czas jej trwania oraz wyréwnanie go-
spodarki weglowodanowej.

Mtodzi pacjenci z cukrzycq typu 1 nie sq obarczeni
zwigkszonym ryzykiem ciezRkiego przebiegu
COVID-19.

Nalezy jednak podkresli¢, ze infekcja koronawirusem
przebiega gorzej u chorych ze ztym wyréwnaniem cukrzycy.
Ryzyko to rosnie szczegdlnie u pacjentéw z odsetkiem HbA1c
wiekszym niz 10 proc. Utwierdza to w przekonaniu o stusz-
nosci staran pacjentéw i lekarzy w osiaganiu docelowych
wartosci hemoglobiny glikowanej. Kolejnym czynnikiem
majacym negatywny wptyw na przebieg zakazenia jest czas
trwania choroby. U pacjentéw majacych cukrzyce typu 1 od
30-40 lat wystepuje wyzsze ryzyko niekorzystnego przebie-
gu infekcji. Bez watpienia ma na to wptyw wigksza czestos¢
przewlektych powiktan, szczegblnie sercowo-naczyniowych
oraz przewlektej choroby nerek.

Wsrod chorujacych jednoczesnie na cukrzyce typu 2
i COVID-19 obserwuje si¢ niepokojacy trend, polegajacy na
ciezszym przebiegu choroby i wiekszym ryzyku zgonu z powo-
du zakazenia. W przypadku rozwinigcia sie infekcji, szansa na
niekorzystne rozstrzygniecie jest u nich statystycznie wiek-
sza niz w populacji ogdlnej. Cukrzyca typu 2 zwieksza ryzyko
ciezkiego przebiegu zakazenia, przez co rozumie sie hospi-
talizacje, konieczno$¢ przeniesienia na oddziat intensywnej
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terapii, mechanicznej wentylacji oraz zgonu. Badania z USA
wskazuja ze ok. 10 proc. chorych z tym typem cukrzycy hospi-
talizowanych z powodu infekcji SARS-CoV-2 zmarto w ciggu
pierwszych 7 dni hospitalizacji, a wsrdd ogolnej liczby zmar-
tych z powodu COVID-19 na $wiecie az jedna trzecia cho-
rowata na cukrzyce. W USA odsetek ten wynosi az 40 proc.
Trudno szacowa¢, na ile ciezki przebieg i niekorzystne roko-
wanie maja zwigzek z cukrzyca sama w sobie, a na ile z za-
awansowanym wiekiem pacjentéw. Jak wiadomo, rokowanie
w przebiegu COVID-19 jest znacznie bardziej niekorzystne
w przypadku oséb w podesztym wieku, a cukrzyca typu 2 jest
choroba najczesciej dotyczaca ludzi starszych. Warto jeszcze
raz podkresli¢, ze w Polsce okoto jedna czwarta oséb po 75.
roku zycia cierpi na te chorobe.

Warto takze zauwazy¢, ze zwigzek zaburzen gospodar-
ki weglowodanowej z infekcja wirusem SARS-CoV-2 jest
obustronny. Zle wyréwnana cukrzyca ma wptyw na ciezszy
przebieg zakazenia, a infekcja koronawirusem pogtebia za-
burzenia metaboliczne. Znajduje to potwierdzenie w obser-
wacjach, wedtug ktérych pierwotnie rozpoznano cukrzyce
szacunkowo u jedynie 30 proc. hospitalizowanych z CO-
VID-19, u ktérych wystepuje hiperglikemia. Zdecydowana
wiekszos¢ przypadkow jest zwigzana z burza cytokinowa
towarzyszaca infekcji koronawirusem lub stanowi hipergli-
kemie stresowa. Opisuje sie takze rozwoj cukrzycy de novo
jako wyraz uszkodzenia komorek beta trzustki przez wirus.
Mozna to ttumaczy¢ obecnoscia w obrebie trzustki duzej
ilosci receptorow ACE2, ktore koronawirus wykorzystuje do
infekowania komorek.

0d okoto roku obserwujemy zwiekszona czestos¢ wykry-
wania nieprawidtowej glikemii na czczo w grupie mtodych do-
rostych. Moze to by¢ konsekwencja pandemii. Ograniczenie
aktywnosci ruchowej, praca zdalna i nadmiar przyjmowanych
kalorii doprowadzity do tego, ze przecietny Polak przybrat na
wadze kilka kilograméw w okresie pandemii. | gtdwnie z tym
faktem nalezy wigza¢ pojawienie sie wielu przypadkdéw stanu
przedcukrzycowego, a nawet cukrzycy typu 2. Na doktadne
dane liczbowe zapewne przyjdzie poczeka¢, ale jest to zja-
wisko wyraznie zauwazalne w codziennej praktyce lekarskiej.

Okresy miedzy kolejnymi falami pandemii - to dla dia-
betologéw czas dziatania ukierunkowanego na intensywne
leczenie powiktan cukrzycy, ktére rozwinety sie lub pogtebity
z powodu ograniczonego dostepu do Swiadczen zdrowot-
nych. Skutki odczuwaja réwniez okulisci, nefrolodzy, neu-
rolodzy czy kardiolodzy, do ktérych zwracaja sie pacjenci
z cukrzyca powiktana, bedacej rezultatem niedostatecznej
kontroli choroby zwigzanej z pandemia.

10.4. Diabetologiczne lekcje ptynace z pandemii
Okres pandemii COVID-19, trudny dla diabetologii a przede
wszystkim dla oséb z cukrzyca, przyniost jednoczesnie wiele
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ciekawych obserwacji, ktére wyznaczaja nowe kierunki roz-
woju terapii cukrzycy.

W okresie ograniczonego dostepu do swiadczen zdrowot-
nych szczegélng warto$¢ wykazaty teleporady. Spowodowato
to ich szybki rozwoj i sformalizowanie. Taka forma poradnic-
twa na state stanie si¢ elementem opieki diabetologicznej.

Telemedycyna w diabetologii - to nie tylko telepora-
dy, ale réwniez e-recepty, ktore znakomicie sprawdzity sie
w okresie pandemii. Z badan przeprowadzonych wsrod pol-
skich pacjentow po 65. roku zycia wynika, ze w okresie pan-
demii az 96 proc. z nich nie miato problemu z uzyskaniem
e-recepty.

Jednak najwazniejsza chyba lekcja dla diabetologii w za-
kresie telemedycyny jest nadzwyczajna uzytecznosc syste-
mow ciggtego monitorowania glikemii i to zar6wno w warun-
kach ambulatoryjnych, jak tez szpitalnych.

Warto rowniez wspomniec, ze szczegélnie w tym okresie
sprawdzity sie preparaty lekow inkretynowych podawanych
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raz w tygodniu podskoérnie, a to ze wzgledu na prostote po-
dawania, udowodnione bezpieczenstwo no i oczywiscie wy-
soka skutecznos¢ w kontroli glikemii, jak rowniez redukgji
ryzyka sercowo-naczyniowego.

10.5. Szczepienia

Pacjenci z cukrzyca typu 2, jako osoby o ryzyku ciezkiego
przebiegu infekcji, powinni by¢ zaszczepieni przeciwko wiru-
sowi SARS-CoV-2. Ze wzgledu na obserwowany - niski jesz-
cze - odsetek zaszczepionych pacjentéw w tej grupie, wydaje
sie zasadne poswiecenie wigkszej uwagi i czasu pacjentom
obawiajacym sie szczepienia, majacym watpliwosci lub cat-
kowicie przeciwnym tej formie profilaktyki. Ich nieche¢ moze
by¢ zwigzana z brakiem merytorycznej wiedzy o skutecznosci
i bezpieczenstwie dostepnych szczepionek. Szczepienie w tej
grupie pacjentow jest rekomendowane przez Polskie Towa-
rzystwo Diabetologiczne oraz konsultanta krajowego w dzie-
dzinie diabetologii.



Rozdziat 11

Cukrzyca wsrod dzieci i mtodziezy -
nowoczesne rozwigzania i oczekiwania w terapii
I monitorowaniu

Prof. dr hab. n. med. Matgorzata Mysliwiec, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Do najpowazniejszych problemoéw cywilizacyjnych nalezy ro-
snaca zachorowalnos$¢ na cukrzyce typu 1 wsréd dzieci i mto-
dziezy, szczegdlnie w grupie najmtodszych, ponizej 7. roku
zycia. Wspotczesnie cukrzyca typu 1 stata sie najczestsza cho-
roba przewlekta okresu dzieciecego. W Polsce kazdego roku
przybywa ponad 7 proc. dzieci z cukrzyca typu 1 i obecnie
choruje juz ok. 20 tys. Majac na uwadze ogromny wptyw po-
ziomu wyréwnania metabolicznego choroby w okresie dzie-
cinstwa na tempo rozwoju péznych powiktan naczyniowych,
zaréwno o charakterze mikro- jak i makroangiopatii cukrzy-
cowej, dziatania srodowiska polskich specjalistéw skierowa-
ne s3 na stata poprawe opieki nad tg grupa pacjentow.
Przez caty wiek XX dziatania terapeutyczne skupiaty
sie gtownie na ostrych i przewlektych powiktaniach cukrzy-
cy, a jako$¢ codziennego zycia dzieci i mtodziezy z cukrzyca
i ich opiekundw, na ktérych naktadano coraz liczniejsze obo-
wiazki, schodzita na dalszy plan. Insulina byta dawkowana
za pomoca strzykawek, nastepnie penéw do kazdego posit-
ku, pomiary glikemii wykonywane za pomoca glukometréw

5 Prof. dr hab. n. med.
=% Matgorzata Mysliwiec

._4\ - specjalista pediatrii, endokrynologii, diabetolo-
gii, endokrynologii i diabetologii
dzieciecej. Kierownik Katedry i Kliniki Pediatrii,
Diabetologii i Endokrynologii Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego, konsultant woje-
waddzki w dziedzinie endokrynologii i diabetologii
dzieciecej, cztonek zarzadéw Polskiego Towarzy-
stwa Diabetologicznego i Polskiego Towarzystwa
Endokrynologii i Diabetologii Dziecigcej, wice-
przewodniczaca zarzadu Sekcji Pediatrycznej PTD.
Wspottworczyni opatentowanej terapii cukrzycy
typu 1 komérkami T regulatorowymi u dzieci.

wielokrotnie w ciggu doby, positki doktadnie wazone i prze-
liczane na wymienniki weglowodanowe i biatkowo-ttuszczo-
we. Pacjent byt obarczany kilkudziesiecioma czynnosciami
w ciggu doby, a i tak nie osiggat dobrego wyréwnania meta-
bolicznego swojej choroby. Obliczono bowiem, ze na steze-
nie glukozy wptywa srednio 40 réznych czynnikéw, z ktérych
wiele jest niemozliwych do kontrolowania, zapamietania,
a nawet mierzenia.

Pomiary stezenia glukozy za pomoca glukometréw po-
zwalaja tylko na ocene stezenia glukozy w momencie pomia-
ru, nie dajac mozliwosci retrospektywnej oceny zmian ani tez
predykcji zmian w ciggu najblizszych minut. Punktowa ocena
nie pozwala zatem na petne monitorowanie stezenia glukozy
i przewidywanie znaczacych wahan glikemii, zaréwno w kie-
runku hiper- jako i hipoglikemii. Stosowanie glukometrow
znacznie obniza jakos$¢ zycia pacjentdw, jest bolesne, cza-
sochtonne i czesto przyczynia sie do poczucia stygmatyzacji
chorobg z powodu braku dyskrecji w czasie pomiaru steze-
nia glukozy. Dodatkowo, metoda intensywnej insulinoterapii
przy pomocy penow wprawdzie obniza ryzyko wystapienia
dtugotrwatych powiktan cukrzycy, ale jednoczesnie zwigksza
ryzyko wystapienia niedocukrzen, ktére sa wyjatkowo nie-
bezpieczne dla zdrowia i zycia pacjentow.

11.1. Przetomowe zmiany w leczeniu

i monitorowaniu cukrzycy u dzieci i mtodziezy

W ciggu ostatnich lat nastapit prawdziwy przetom w leczeniu

i monitorowaniu cukrzycy u dzieci i mtodziezy dzieki wprowa-

dzeniu refundacji nowoczesnych technologii w tej grupie pa-

cjentow. Wprowadzono:

1. Osobiste pompy insulinowe dla dzieci i mtodziezy do
26.1.2.(2011r.)
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2. System ciagtego monitorowania glikemii w czasie rze-
czywistym (CGM-RT) dla dzieci i mtodziezy z cukrzyca
typu 1itypu 3 do 26. roku zycia (2018 r., 2021 r.)

3. System do monitorowania stezenia glukozy Flash po-
przez skanowanie (Flash Glucose Monitoring, FGM) dla
dzieci i mtodziezy z cukrzyca typu 1i typu 3 w wieku od 4
do 18 lat (2019 1., 2021 r.)

Ultraszybkodziatajacy analog insuliny - Fiasp (2021 r.)
Dtugodziatajacy analog insuliny — Degludec (2019 r.)

Dostep do nowoczesnych technologii w leczeniu i monitoro-
waniu cukrzycy znacznie poprawit stopien wyréwnania cukrzycy
i jako$¢ zycia u dzieci i mtodziezy. W 2021 roku podczas kongre-
sow EASD, ATTD i ISPAD zaprezentowano dane real world evidence
(RWE). Wyniki uzyskane w przedziale czasowym od sierpnia 2020
r. do lipca 2021 r. od ok. 13 000 pacjentow z kilkunastu krajow, le-
czonych nowoczesnymi pompami insulinowymi zintegrowanymi
z systemami ciggtego pomiaru glikemii (CGM-RT) potwierdzity, ze
pacjenci pediatryczni z Polski naleza do najlepiej wyréwnanych
metabolicznie. Osiagali bowiem $redni czas w zakresie normo-
glikemii (TIR - Time in Range) na poziomie 81,2 proc. (norma
TIR>70%), a uwzgledniajac wiek dzieci z cukrzyca typu 1 ponizej 15
lat, uzyskano w Polsce najlepsze wyniki, TIR = 82,3 proc.!

Warto rowniez wspomnie¢ o wynikach opublikowanych
w 2021 roku przez polskich ekspertéw w dziedzinie diabeto-
logii w czasopismie Diabetes Technology & Therapeutics. Jest
to pierwsza kompleksowa analiza danych RWE, obejmujaca
populacje polskich pacjentéw z cukrzyca, ktéra jednoznacznie
potwierdza, iz pacjenci w Polsce zdecydowanie petniej wyko-
rzystuja mozliwosci, jakie daje ciagte monitorowanie glikemii
poprzez skanowanie (FGM) niz populacja ogoélno$wiatowa
- skanuja sie czesciej (21,4 skanu wobec 13,4 skanu w ciggu
doby). Dzigki temu uzyskuja lepsza kontrole glikemii niz $red-
nia w populacji Swiatowej. Jest to dowdd na to, ze

pacjenci w Polsce bardzo dobrze wykorzystujg
nowoczesne technologie w monitorowaniu
i leczeniu choroby,

dlatego warto - oprécz populacji pediatrycznej — zaopatrzy¢
osoby doroste chore na cukrzyce w wymienione nowoczesne
technologie.

11.2. Personalizacja opieki

W dobie dostepnosci do nowych metod monitorowania (osobiste
pompy insulinowe, systemy monitorowania glikemii) i leczenia cu-
krzycy (insuliny ultraszybkodziatajace - aspart i dtugo dziatajace
- degludec) u dzieci i mtodziezy coraz czesciej méwi sie o koniecz-
nosci personalizacji w leczeniu pacjentéw. Wspotczesna diabe-
tologia jest bez watpienia jednym z obszaréw, w ktérych istnieje
mozliwos¢ dostosowania leczenia do konkretnego pacjenta.

Modern Healthcare Institute

W planowaniu efektywnego leczenia, majqc dostep
do wymienionych nowoczesnych technologii oraz
insulin, istnieje mozliwos¢ uwzglednienia m.in.

typu cukrzycy, wieku pacjenta, innych chorob
wspotistniejqcych, trybu zycia, aktywnosci szkolnej,
zawodowej i fizycznej osoby chorej na cukrzyce.

Te wszystkie czynniki maja wptyw na zmiennos¢ profilu glikemii.

Jedynie odpowiednio czesta kontrola glikemii i poznanie
trendéw jej zmian pozwala pacjentom na ,,nauczenie sig¢” swojej
cukrzycy i uzyskanie bardzo dobrego wyréwnania metaboliczne-
go choroby przy zachowaniu dobrej jakosci zycia, nie odbiegaja-
cej od zdrowych oséb. Systemy monitorowania glikemii staty sie
narzedziem nie tylko monitorujacym glikemie i efekty leczenia,
ale takze edukacyjnym, a zintegrowane z osobista pompa insuli-
nowa - réwniez terapeutycznym.

Ponad 70 proc. dzieci i mtodziezy chorych na cukrzyce
typu 1 korzysta z osobistych pomp insulinowych. Wigkszo$¢
z nich korzysta tez z systemdw ciggtego monitorowania gli-
kemii, w tym systemdédw dokonujacych pomiaréw glikemii
w czasie rzeczywistym bez udziatu pacjentéw (CGM-RT). Inte-
gracja tych urzadzen oraz opracowane algorytmy zarzadzaja-
ce insulinoterapia zaczynaja przejmowac wiele funkgcji, ktére
do tej pory musiat wykonywac pacjent lub jego opiekun. No-
woczesne, bardziej zaawansowane osobiste pompy insulino-
we w potaczeniu z CGM-RT, tzw. hybrydowe petle zamkniete,
praktycznie przez cata dobe samodzielnie dawkuja insuling,
zapobiegajac hipo- i hiperglikemii - pacjent lub jego opie-
kun jedynie wprowadza przed positkami informacje o ilosci
spozywanych weglowodanow.

Pacjenci i rodzice matych dzieci nie musza juz obawiac
sie hipoglikemii. Osobista pompa insulinowa zatrzymuje po-
daz insuliny przed wystapieniem niskiej glikemii oraz chro-
ni przed hiperglikemia poprzez dostosowanie podstawowe;j
dawki insuliny oraz automatyczne podawanie boluséw ko-
rekcyjnych na podstawie pozioméw glikemii odczytanych
zsensora CGM-RT. Tak wiec dzigki dotychczasowym decyzjom
refundacyjnym dotyczacym dzieci i mtodziezy, a tym samym
zwigkszonemu dostepowi do nowoczesnych technologii,
»sztuczna trzustka” jest juz w rekach pacjentdéw pediatrycz-
nych. Zwieksza to ich komfort zycia i pozwala osiagnac pozio-
my glikemii niemal takie, jak u 0s6b zdrowych.

11.3. Zmiany w opiece

Refundacja nowoczesnych rozwigzan telemedycznych
u dzieci i mtodziezy do 18. i 26. roku zycia pozwolita zapew-
ni¢ efektywna zdalna konsultacje diabetologiczng, szczegdl-
nie w trudnym okresie, jakim byta pandemia, kiedy osobisty
dostep pacjenta do lekarza byt bardzo utrudniony. Pacjenci
i ich opiekunowie mogli odczyta¢ w domu historie leczenia

i za pomoca chmur internetowych przesyta¢ do zespotow
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diabetologicznych wszystkie dane z osobistych pomp insuli-
nowych i systeméw monitorowania glikemii, dotyczace daw-
kowania insuliny czy stezenia glukozy. Dzieki temu w czasie
teleporad mogli wspédlnie analizowac przebieg leczenia oraz
podejmowac decyzje terapeutyczne tak samo, jak podczas
osobistych wizyt w poradni. Zauwazono jednoczesnie, ze
w trakcie wizyt zdalnych pacjent i jego rodzina znaczaco
bardziej angazuje sie w proces leczenia, co jest kluczowe dla
osiggania dtugoterminowych celow terapii.

Wedtug sprawozdan Narodowego Funduszu Zdrowia,
w 2020 roku spadta o 25 proc. ogélna liczba sSwiadczen zdro-
wotnych na poziomie poradni diabetologicznych dla do-
rostych. Natomiast w 2021 roku odnotowano wzrost liczby
Swiadczen pierwszorazowych u dzieci w stosunku do roku
2020 o prawie 200 proc., a w stosunku do 2019 - o 135 proc.
Trend wzrostowy obserwowano réwniez w stosunku do liczby
wszystkich porad udzielanych dzieciom i mtodziezy - w 2021
roku byto ich o prawie 70 proc. wigcej niz w roku 2020 oraz
109 proc. wiecej niz w roku 2019.

Mozliwos¢ wykorzystania rozwigzan telemedycznych,
dostepnych dzieki systemowi ciggtego monitorowania glike-
mii i osobistym pompom insulinowym, stanowi praktyczng
dodatkowa wartos¢ i jest istotnym utatwianiem w dialogu le-
karz - pacjent. Teleporady z réwnoczesnym wgladem w rapor-
ty glikemii i dawkowania insuliny sa w zakresie dotyczacym
farmakoterapii réwnie wartosciowe, jak stacjonarne wizyty
diabetologiczne. S3 wprawdzie ubozsze o element badania
przedmiotowego i mozliwos¢ bezposredniego kontaktu z pa-
cjentem, ale w odniesieniu do oceny poziomu wyréwnania
glikemii i modyfikacje dawkowania insuliny - réwnowazne.
Po okresie pandemii, coraz czesciej konsultacje - dzieki do-
stepnym, refundowanym nowoczesnym technologiom - od-
bywaja sie w pediatrycznych osrodkach diabetologicznych
rowniez w formie telekonsultacji, dzieki czemu obserwuje sie
mniejsza absencje pacjenta w szkole, a opiekuna — w pracy.

11.4. Podsumowanie

Dostepne nowoczesne technologie znacznie podniosty jakos¢
zycia dzieci i mtodziezy chorych na cukrzyce w Polsce. Nowe pre-
paraty insuliny dzieki swojej farmakokinetyce i farmakodynami-
ce s3 jeszcze blizsze fizjologii organizmu cztowieka. Nowoczesny
sprzet dozujacy insuline oraz systemy ciggtego monitorowania
glikemii, szczegdlnie zintegrowane z osobistymi pompami insu-
linowymi, pozwalaja na istotng redukcje ryzyka wystepowania
ostrych powiktan, w tym hipoglikemii oraz skuteczna kontrole
stezenia glukozy, jednoczesnie zwiekszajac komfort zycia dzieci
i ich opiekunow. Warunki realizacji poszczegélnych swiadczen
ograniczaja wprawdzie kwalifikujaca sie populacje, jednak na-
lezy przyznac, ze obecnie wigkszos¢ pacjentéw pediatrycznych,
u ktérych zastosowanie poszczegdlnych opcji jest klinicznie za-
sadne, ma mozliwos¢ korzystania z nich w ramach refundagji.
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Pompy insulinowe dostepne sa od wielu lat w ramach refundacji
i mozna wrecz powiedzie¢, ze staty sie standardem opieki diabe-
tologicznej u dzieci i mtodziezy. Dostepne od 2018 roku systemy
CGM-RT zapewniaja poczucie bezpieczenstwa pacjentom z nie-
Swiadomoscia hipoglikemii, ktérzy nie odczuwaja wczesnych
objawoéw spadku glikemii, wskutek czego - znacznie czesciej niz
pozostali chorzy na cukrzyce typu 1i typu 3 - narazeni s3 na roz-
woj ciezkich epizoddw hipoglikemii.

Najwigkszym ograniczeniem opieki nad pacjentem z cu-
krzyca typu 1 jest aktualnie fakt, ze dostepnos¢ do poszcze-
gblnych technologii konczy sie wraz z wejsciem w wiek do-
rosty (ukoriczeniem 26. roku zycia). Pacjent stosujacy przez
wiele lat terapie z zastosowaniem pompy insulinowej i wyko-
rzystujacy CGM-RT, jesli nie dysponuje odpowiednio wysokim
zabezpieczeniem finansowym, po ukonczeniu 26. roku zycia
zostaje zmuszony do rezygnacji z ciggtego monitorowania gli-
kemii z przyczyn czysto administracyjnych. Wigza¢ sie to moze
z utrata osiaganej dotychczas kontroli glikemii, w dalszej ko-
lejnosci prowadzac do rozwoju krétko- i dtugoterminowych
powiktan cukrzycy, a w przypadku pacjentéw z nieSwiadomo-
$cig hipoglikemii — przede wszystkim do wzrostu ryzyka nie-
bezpiecznych dla zycia cigzkich epizodéw hipoglikemii.

Co wiecej, odebranie pacjentom uprawnied do nowo-
czesnych terapii — uzasadnione jedynie kryterium wiekowym
- jest zrédtem dyskomfortu i poczucia niesprawiedliwosci,
ktére dodatkowo moga wptywad negatywnie na kontrole me-
taboliczna cukrzycy, w ktérej adherencja do zalecen lekar-
skich odgrywa bardzo wazna role. Zmiany w dostepnosci dla
pacjentow powyzej 26. roku zycia z cukrzyca typu 1 oraz typu
3 leczonych intensywna insulinoterapig z nieSwiadomoscia
hipoglikemii do systeméw monitorowania glikemii w czasie
rzeczywistym (CGM-RT) oraz dla pacjentéw powyzej 18. roku
zycia z cukrzyca wymagajacych intensywnej insulinoterapii,
dla kobiet w okresie cigzy i potogu wymagajacych insulino-
terapii i potogu do systeméw monitorowania glukozy Flash
(FGM), proponowane w opublikowanym w dniu 27 pazdzier-
nika 2022 roku Rozporzadzeniu w sprawie wykazu wyrobdw
medycznych wydawanych na zlecenie,

odpowiadajg na wspomniane ograniczenia,
zmniejszajgc istniejgcg dyskryminacje ze wzgledu
na wiek.

To inwestycja, ktdra przetozy sie na lepsze leczenie
i zwiekszenie jakosci zycia pacjentdw wchodzacych w zycie
doroste, dajac im poczucie wolnosci i oderwania od ucigz-
liwego kontrolowania choroby, otwierajac nowe mozliwosci
aktywnego uczestnictwa na réwni z ich zdrowymi réwiesni-
kami - w réznych aktywnosciach, w tym uprawiania sportu
nawet na poziomie wyczynowym oraz wykonywania kazdego
wymarzonego zawodu.
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Sytuacja dzieci i mtodziezy
chorych na cukrzyce typu 1

Monika Zamarlik, prezes Ogolnopolskiej Federacji Organizacji Pomocy Dzieciom
i Mtodziezy Chorym na Cukrzyce

Cukrzyca typu 1 staje sie coraz powazniejszym problemem,
tak medycznym jak i spotecznym. Na catym Swiecie choruje
juz ponad 1,2 miliona dzieci i mtodziezy do 19. roku zycia,
Z czego 54 proc. ma mniej niz 15 lat, chorobowos$¢ przekra-
cza 0,02 proc., a rocznie diagnozuje sie ponad 184 tys. za-
chorowan. [1] Jest to obecnie najczestsza przewlekta choroba
metaboliczna w populacji pediatrycznej, w Swietle obecnej
wiedzy medycznej - nieuleczalna.

W Polsce w latach 90. ubiegtego wieku wskaznik za-
padalnosci na ten typ cukrzycy wynosit ok. 15 zachorowan
rocznie na 100 tys. mieszkancow, a obecnie - juz 18-25 za-
chorowan rocznie na 100 tys. mieszkancow, w zaleznosci od
regionu. [2,3] Wedtug danych pochodzacych z projektu EU-
RODIAB, rosngca dynamika zapadalnosci w ostatnich dwéch
dekadach przektada sie na 300 proc. wzrost liczby zachoro-
wan, co mozna zauwazy¢ zwtaszcza w dwoch grupach wieko-
wych - od 5 do 9 lat oraz od 0 do 4 lat. [4] W naszym kraju
zyje obecnie - wedtug szacunkéw — okoto 180 tys. chorych
na cukrzyce typu 1, sposrod ktérych ponad 15 tys. stanowig
osoby w wieku ponizej 19 lat.

Dzieci i mtodziez z cukrzyca typu 1 leczeni sa w Polsce na
Swiatowym poziomie i osiagaja doskonate wyniki terapeu-
tyczne. Maja dostep najnowoczesniejszych rozwigzan tech-
nologicznych, takich jak pompy insulinowe, systemy moni-
torowania CGM (Continuous Glucose Monitoring) oraz FGM
(Flash Glucose Monitoring). Sa one czesciowo refundowane
do 26. roku zycia, co sprawia, ze niemal znikneta bariera

Monika Zamarlik

- \ - prezes Ogdlnopolskiej Federacji Organizacji Po-
| j‘ mocy Dzieciom i Mtodziezy Chorym na Cukrzyce.
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Autorka i wspotrealizatorka programu eduka-
cyjnego dla nauczycieli i pedagogdéw w zakresie
opieki nad dzie¢mi chorymi na cukrzyce.

finansowa zwigzana z dostepem do nowoczesnego leczenia.
Nie zniknety jednak niestety problemy zwigzane ze spotecz-
nym funkcjonowaniem dziecka z cukrzyca. Jednym z nich,
i jednoczesnie najpowazniejszym, jest dostep do edukacji
i placéwek oswiatowych.

12.1. Dziecko z cukrzyca typu 1 w placéwce
oswiatowej — problem wciaz nierozwigzany

Ze wzgledu na dramatyczny wzrost zachorowalnosci oraz
przesuniecie czasu diagnozy z nastolatkdéw na dzieci w wieku
do 9 lat, cukrzyca typu 1 w populacji pediatrycznej staje sie
powaznym problemem spotecznym, dotykajacym coraz wigk-
sz3 liczbe rodzin z matymi, niesamodzielnymi dzie¢mi. Stwa-
rza to ogromne wyzwania, zwigzane z zapewnieniem opieki
dzieciom z cukrzyca typu 1 podczas ich pobytu w placéwkach
os$wiatowych.

Dotychczas nie wypracowali$my w Polsce systemu opie-
ki nad dzie¢mi z cukrzyca typu 1, ktére nie sa samodzielne
w samokontroli cukrzycy, a ktéra to kontrola musi by¢ pro-
wadzona takze podczas ich pobytu w przedszkolu i szko-
le. Brak pielegniarek, brak procedur i brak przeszkolonego
personelu stanowig ogromne wyzwanie dla rodzicow oraz
nauczycieli. Wedtug krajowych i zagranicznych organizacji
i towarzystw naukowych [1,5,6], dzieci z cukrzyca powinny
uczeszczac do szkét i przedszkoli na takich samych zasadach,
jak dzieci bez cukrzycy. Do ich podstawowych praw nalezy
prawo do bezpiecznego pobytu w szkole, w czym zawiera sie
takze koniecznos¢ rozumienia cukrzycy i umiejetnos¢ udzie-
lenia pomocy przez pracownikéw placowki. [7]

Cukrzyca typu 1 nalezy do najbardziej obciazajacych
choréb przewlektych. Moze powodowac obnizenie samo-
oceny i zaburzenia emocjonalne. [8,9/10] Dlatego takze ten
aspekt powinien by¢ uwzgledniany przez nauczycieli spra-
wujacych opieke nad uczniem z cukrzyca. Choroba naktada
na dziecko i jego opiekunow szereg obowigzkéw, wymaga
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ciagtej samokontroli i dyscypliny, wigze sie z koniecznoscia
statego monitorowania poziomu glikemii, przestrzegania za-
sad insulinoterapii, przeliczania positkow.

Samokontrola cukrzycy typu 1 opiera sie na czterech

podstawowych filarach [11]:

+ intensywnej insulinoterapii, czyli podawaniu insuliny
okoto 4-5 razy na dobe przy pomocy pompy insuli-
nowej lub - zdecydowanie rzadziej - pena/wstrzyki-
wacza;

- kontroli poziomu glikemii przy pomocy systemow
CGM (Continuous Glucose Monitoring) lub FGM (Flash
Glucose Monitoring) i/lub glukometru, w tym przed
kazdym positkiem i aktywnoscia fizyczng;

- odpowiedniej diecie, uwzgledniajacej zasady prawi-
dtowego zywienia, potaczonej z wazeniem spozywa-
nych produktéw i liczeniem zawartych w nich weglo-
wodandw, biatek, ttuszczow;

«  zaplanowanej, regularnej aktywnosci fizycznej.

Dziecko chore na cukrzyce typu 1 musi prowadzi¢ samokon-
trole cukrzycy takze podczas swojego pobytu w przedszko-
lu lub szkole. Ze wzgledu na ztozonos$¢ materii, potrzebuje
pomocy osoby dorostej, zarowno w technicznym wykona-
niu wielu czynnosci zwigzanych z cukrzyca, jak tez w pod-
jeciu decyzji terapeutycznej. Przed kazdym positkiem musi
skontrolowa¢ poziom glikemii, odczyta¢ go, przeanalizowaé
w odniesieniu do ilosci i sktadu spozywanych potraw i pla-
nowanego poziomu aktywnosci fizycznej oraz podaé sobie
obliczong wczesniej dawke insuliny. Przed zajeciami wycho-
wania fizycznego musi skontrolowac poziom glikemii i w za-
leznosci od niego, a takze intensywnosci i czasu trwania pla-

Cukrzyca typu 1 nalezy do najbardziej
obcigzajgcych chorob przewlektych.

nowanego wysitku - podjac¢ decyzje, czy moze ¢wiczy¢, czy
powinno zjes¢ dodatkowa porcje weglowodandw, czy tez,
przy niskim lub bardzo wysokim poziomie glikemii, musi zre-
zygnowac z aktywnosci. Dla dziecka, ktore nie potrafi czytac,
liczy¢, analizowac i interpretowac, sa to czynnosci, ktorych
nie jest w stanie samodzielnie wykonac oraz decyzje, ktérych
nie potrafi samodzielnie podja¢. Potrzebuje pomocy osoby
dorostej, ktora w placowce oswiatowej moze by¢ pielegniar-
ka szkolna lub nauczyciel.

Jak wynika z badan, pielegniarki obecne sa jedynie
w okoto 30 proc. szkédt i 6 proc. przedszkoli, najczesciej 1-3
razy w tygodniu po kilka godzin. Dla przyktadu, w 2020 roku
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w Krakowie na terenie 185 placéwek oswiatowych dziatato
178 gabinetow profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedle-
karskiej. W zdecydowanej wiekszosci placowek, gabinety
funkcjonowaty przez 1 lub 2 dni w tygodniu, w 45 placdw-
kach - przez 3 dni, w 28 placéwkach - przez 4 dni i tylko w 43
placowkach oswiatowych - przez 5 dni w tygodniu. Podobna
statystyka jest odnotowywana w innych miastach Polski. [12]

12.2 Przygotowanie nauczycieli do pracy

z uczniem z cukrzyca typu 1

Dziecko z cukrzyca potrzebuje wsparcia w samokontroli cu-
krzycy przez caty czas pobytu w placdwce oswiatowej. Ta-
kiego wsparcia powinien potrafi¢ udzieli¢ nauczyciel, odpo-
wiednio przygotowany do pracy z diabetykiem. [13]

Rozwigzania systemowe nie zapewniaja nauczycielom
wystarczajacego przygotowania do pracy z uczniem z cukrzy-
c3 typu 1 ani na etapie zdobywania wyksztatcenia pedago-
gicznego, ani w ramach poézniejszego samoksztatcenia. Za-
pisy dotyczace ucznidw z chorobami przewlektymi znajduja
sie¢ w Rozporzadzeniu Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego,
okreslajacym standardy ksztatcenia przygotowujace do wy-
konywania zawodu nauczyciela. [14] Przewiduje ono ogdlne
przygotowanie psychologiczno-pedagogiczne, a w nim za-
gadnienia ujete jako pedagogike lecznicza, w tym choroby
przewlekte - ich typologie i podziat, skutki przewlektych
choréb w rozwoju dzieci, problemy emocjonalne, opiekun-
czo-wychowawcze, edukacyjne, socjalne oraz metody wspie-
rania rodziny dziecka chorego.

Jednak w programach nauczania przysztych nauczycieli,
zaréwno na studiach typowo pedagogicznych, jak i przed-
miotowych, brakuje zagadnien z tego obszaru lub wystepuja
one w stopniu marginalnym. Zgodnie z Rozporzadzeniem Mi-
nistra Edukacji Narodowej w sprawie szczegotowych kwalifi-
kacji wymaganych od nauczycieli do wykonywania zawodu
nauczyciela, poza wyksztatceniem kierunkowym konieczne
jest przygotowanie pedagogiczne. [15] Pozwala ono naby¢
wiedze i umiejetnosci z zakresu psychologii, pedagogiki i dy-
daktyki szczegoétowej, a powinno by¢ nauczane w wymiarze
nie mniejszym niz 270 godzin, w powigzaniu z kierunkiem
(specjalnoscia) ksztatcenia oraz praktyka pedagogiczna. Pro-
gramy przygotowania pedagogicznego, niezaleznie od trybu,
bardzo marginalnie traktuja problem ucznidéw przewlekle
chorych, najczesciej wtaczajac go do szerszego zagadnienia
uczniéw ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, na ktore
ogdtem przeznaczono od 6 do 9 godzin dydaktycznych.

Nauczyciele moga podnosi¢ poziom swojej wiedzy na
studiach podyplomowych oraz kursach doskonalacych, w ra-
mach ksztatcenia ustawicznego. Doskonalenie zawodowe
nauczycieli finansowane jest ze $rodkéw wyodrebnionych
w budzetach organdéw prowadzacych szkoty, w wysokosci
0,8 proc. planowanych rocznych srodkdw przeznaczonych na
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wynagrodzenie osobowe nauczycieli. O szkoleniach, w kt6-
rych wezmie udziat rada pedagogiczna i nauczyciele, decydu-
je dyrektor lub organ prowadzacy szkote. Nalezy wspomnie(,
ze Najwyzsza Izba Kontroli w 2014 roku negatywnie ocenita
system ksztatcenia i doskonalenia zawodowego nauczycieli,
a badania Osrodka Rozwoju Edukacji wykazaty, ze 58 proc.
nauczycieli zgtasza brak wystarczajagcych kompetencji do
pracy z dzie¢mi ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, do
ktdrych zaliczaja sie dzieci z chorobami przewlektymi.

Ministerstwo Zdrowia od roku 2014 organizuje przy udzia-
le kuratoriéw oswiaty jedno szkolenie rocznie w kazdym wo-
jewddztwie, umozliwiajac udziat w nim zazwyczaj jednemu
przedstawicielowi placdwki (najczesciej jest to dyrektor, pe-
dagog szkolny, rzadziej wychowawca). Szkolenie takie trwa
okoto 4-5 godzin i prowadzone jest przez lekarza diabetologa.
Pozwala ono uzyska¢ podstawowe informacje o cukrzycy, jed-
nak w zadnym stopniu nie zwieksza umiejetnosci sprawowa-
nia opieki nad chorym dzieckiem. W okresie siedmiu lat (2014-
2020) w szkoleniach uczestniczyto ogétem 11634 nauczycieli
i wychowawcdw, co stanowi okoto 2 proc. ogdlnej liczby ponad
pot miliona nauczycieli w Polsce. Sa to wiec inicjatywy nie-
wystarczajace, ktore nie pozwalaja na uzyskanie niezbednej
wiedzy i umiejetnosci przez szerokie grono zainteresowanych.

Braki w przygotowaniu do opieki nad uczniem z cu-
krzyca tagodza inicjatywy oddolne, czyli szkolenia prowa-
dzone przez organizacje pozarzadowe dziatajace na rzecz
diabetykow. Nie s3 to jednak rozwigzania systemowe, a ich
realizacja uwarunkowana jest aktualnymi mozliwosciami fi-
nansowymi i logistycznymi tych organizacji.

Nauczyciel, chcac zapewni¢ uczniowi bezpieczny pobyt
w placédwce oswiatowej, musi posiadac wiedze i umiejetno-
$ci, ktére na to pozwola. Nie ma jednak mozliwosci syste-
mowych, by takie kompetencje zdobyt.

12.3. Aspekty prawne zwigzane z opieka nad
uczniem z cukrzyca

Prawny aspekt funkcjonowania dzieci z cukrzyca w placédw-
ce o$wiatowej nie zostat uregulowany w sposdb szczegélny.
Nie ma zadnych dedykowanych rozwiazan, ktére réznicowa-
tyby status dziecka z cukrzycg od dziecka zdrowego. Z jednej
strony, dzieci te posiadaja orzeczenie o niepetnosprawnosci,
a po 16. roku zycia - o stopniu niepetnosprawnosci, z dru-
giej zas nie sa objete orzekaniem przez poradnie psycholo-
giczno-pedagogiczne. Nie podlegaja zatem Rozporzadzeniu
Ministra Edukacji Narodowej w sprawie warunkdw organizo-
wania ksztatcenia, wychowania i opieki dla dzieci i mtodziezy
niepetnosprawnych, niedostosowanych spotecznie i zagro-
zonych niedostosowaniem spotecznym. [16] Wdrozenie ta-
kiego rozwigzania pozwolitoby na przyktad na zapewnienie
subwencji oswiatowej, z ktérej mozliwe bytoby optacenie
asystenta lub pomocy nauczyciela dla dziecka z cukrzyca.
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Nalezy takze podkresli¢, ze tylko czes¢ koniecznej opie-
ki nad dzieckiem z cukrzyca moze budzi¢ watpliwosci natury
kompetencyjnej. Zdecydowana wiekszos¢ miesci sie w funk-
cji opiekuniczej, ktéra powinna realizowac i zapewniac szkota.
Niestety, nauczyciele czesto traktuja opieke nad dzieckiem
z cukrzyca w catosci jako czynnos¢ medyczna. Odmawiaja
jakiegokolwiek angazowania sie¢ w sprawy zwigzane z sa-
mokontrola cukrzycy, ktére de facto sa jedynie nadzorem,
czy tez po prostu przypominaniem o koniecznosci kontroli
glikemii i podania insuliny. Watpliwos$ci natury prawnej bu-
dzi wykonanie przez nauczyciela pomiaru glikemii, podanie
insuliny i podanie zastrzyku ratujacego zycie z glukagonem.
W Swietle obowigzujacych przepiséw brak jest jednoznacz-
nych regulacji prawnych, ktére dawatyby taka mozliwos¢.

Obecnie obowiazujaca Ustawa o opiece zdrowotnej nad
uczniami z 12 kwietnia 2019 takze nie rozwiazuje problemow
dziecka przewlekle chorego w szkole. Opieke nad uczniem
przewlekle chorym lub niepetnosprawnym, a wiec takze
uczniem z cukrzyca typu 1, artykut 20. tejze ustawy powierza
pielegniarce srodowiska nauczania i wychowania albo higie-
nistce szkolnej, ktérych de facto w placéwkach nie ma. W art.
21 par. 3 znajduje sie zapis, ze podanie leku lub wykonywanie
innych czynnosci podczas pobytu ucznia moze zosta¢ wy-
konane przez pracownikéw szkoty wytacznie za ich pisemna
zgoda. Mozna wiec przyjac interpretacje, ze nauczyciel ma
ustawowa mozliwos$¢ niewyrazenia zgody. Niestety ustawo-
dawca nie precyzuje, co nalezy zrobi¢, jesli zaden z pracow-
nikow placowki takiej zgody nie wyrazi.

Pozytywnie ocenia sig zapis zawarty w art. 22., ktéry ob-
liguje dyrektora do zapewnienia szkolenia personelowi pla-
cowki na temat chordb przewlektych u uczniéw. Brak jednak
informacji, kto ma takie szkolenie przeprowadzi¢, jaki ma by¢
jego zakres i jak weryfikowana bedzie wiedza nauczycieli. Nie
powstaty dotad zadne przepisy wykonawcze ani doprecy-
zowujace te kwestie. Dodatkowo, ustawa dotyczy wytacznie
szkét, pomija problem dzieci przedszkolnych, mimo istnieja-
cego obowiazku przygotowania przedszkolnego.

Kolejna powazng, a jednoczesnie budzaca watpliwos¢
kwestia jest podanie zastrzyku ratujacego zycie — glukago-
nu w przypadku ciezkiej hipoglikemii z utrata przytomnosci.
Art. 162 Kodeksu karnego naktada na kazdego, a wiec réw-
niez na nauczyciela sprawujacego opieke nad uczniami, obo-
wigzek udzielenia pierwszej pomocy. Jednak art. 162 par. 2
wytacza odpowiedzialnosé: ,Nie popetnia przestepstwa, kto
nie udziela pomocy, do ktdrej jest konieczne poddanie sie
zabiegowi lekarskiemu albo w warunkach, w ktérych mozli-
wa jest niezwtoczna pomoc ze strony instytucji lub osoby do
tego powotanej.” Przyjmujac taka interpretacje, nauczyciel
moze ograniczy¢ sie¢ do wezwania pogotowia ratunkowego,
co moze okaza¢ sie niewystarczajace. W przypadku ciez-
kiej hipoglikemii z utrata przytomnosci udzielenie pomocy
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w postaci podania glukagonu musi odby¢ sie natychmiast,
a kazda zwtoka moze prowadzi¢ do uszkodzenia osrodkowe-
go uktadu nerwowego, a nawet smierci chorego.

12.4. Najczestsze problemy zwigzane

z obecnoscia dziecka z cukrzyca w placowce
oswiatowej — w opinii rodzicow

Brak jednoznacznych regulacji prawnych dotyczacych opieki
nad dzieckiem z cukrzyca w placowkach oswiatowych, brak
pielegniarek, ktore taka opieke mogtyby sprawowac oraz brak
wyszkolonego personelu rodza szereg probleméw natury spo-
tecznej i organizacyjnej.

Z badania prowadzonego w 2013 roku w ramach projek-
tu ,Kompleksowe wsparcie Srodowiska diabetykow poprzez
edukacje obywatelska i dziatania rzecznicze” [17] oraz ponad-
dziesiecioletniej pracy wtasnej w Ogodlnopolskiej Federacji
Organizacji Pomocy Dzieciom i Mtodziezy Chorym na Cukrzyce
jednoznacznie wynika, ze sprawa ta od lat pozostaje nierozwia-
zana, a problem narasta wraz ze wzrostem liczby zachorowan,
szczegolnie u coraz mtodszych dzieci.

W przywotanym projekcie zbadano opinie i doswiadcze-
nia 602 rodzicow, zwigzane z pobytem ich dziecka w placéwce
oswiatowej. Z trudnosciami zwiazanymi z przyjeciem do szkoty
spotkato sie 175 proc. respondentéw. Wskazywali rézne trudno-
$ci, wsréd ktérych dominowaty: odmowa przyjecia, warunkowe
przyjecie ze zobowigzaniem rodzica do przebywania w placdw-
ce caty czas podczas pobytu tam dziecka i odmowa jakiejkol-
wiek pomocy, nawet przypominania dziecku o koniecznosci
zmierzenia poziomu glikemii. Co si6dmemu sposréd ankieto-
wanych (14,9 proc.), po poinformowaniu pracownikéw szkoty
o przewlektej chorobie dziecka, zasugerowano przeniesienie
dziecka do innej placéwki. Propozycje indywidualnego naucza-
nia dla dziecka otrzymato 11,9 proc. uczestnikow badania. Na
pytanie, czy w szkole pracuje osoba przeszkolona z zakresu
postepowania z dzieckiem z cukrzyca, 60,6 proc. respondentow
udzielito odpowiedzi negatywnej. Ponad potowa respondentéw
(51,5 proc.) stwierdzita, ze w placéwce edukacyjnej, do ktorej
uczeszczato ich dziecko, nie wyznaczono zadnej osoby do po-
dania ratujacego zycie zastrzyku - glukagonu.

68 proc. rodzicow ocenito pomoc i wsparcie dziecka
zZ cukrzycq jako niewystarczajgcg, a 13 proc. - jako ztg.

W przypadku 33 proc. ankietowanych, placéwka nie podje-
ta sie pomocy w pomiarze poziomu glikemii, a 48 proc. odmo-
wiono pomocy w podawaniu insuliny.

W maju 2020 roku badania zostaty powtoérzone, zbadano
opinie 604 rodzicdw dzieci z cukrzyca. Trudnosci zwigzane z przy-
jeciem do szkoty zgtosito 13,5 proc. respondentow. Jako gtowny
powdd odmowy wskazywano brak pielegniarki, brak procedur
i wiedzy o zakresie odpowiedzialnosci za dziecko przewlekle

63

chore oraz brak przeszkolonego personelu. W przypadku prawie
10 proc. ankietowanych, po poinformowaniu pracownikéw przed-
szkola lub szkoty o przewlektej chorobie dziecka, zasugerowano
im przeniesienie dziecka do innej placéwki. Ponownie ponad po-
towa respondentdw (51 proc.) stwierdzita, ze w placéwce eduka-
cyjnej, do jakiej uczeszczato ich dziecko, nie wyznaczono zadnej
osoby do podania ratujgcego zycie zastrzyku — glukagonu.

Znaczaca zmiane w 2020 roku stanowita wigksza gotowos¢
do pomocy w pomiarze glikemii. Tylko 19 proc. placéwek wy-
razito zdecydowana odmowe. Przyczyn tak pozytywnej zmiany
nalezy upatrywa¢ w zwiekszonym dostepie do refundowanych,
nowoczesnych technologii systeméw CGM (Continuous Gluco-
se Monitoring, np. Dexcom, Medtronic) oraz FGM (Flash Gluco-
se Monitoring np. Free Style Libre), ktore bezinwazyjnie i bez
koniecznosci pobierania prébki krwi mierza poziom glikemii
w czasie rzeczywistym. Jest to znaczace utatwienie dla nauczy-
cieli sprawujacych opieke nad uczniami z cukrzyca, pozwalajace
jednoczesnie zapobiegad hipoglikemii i hiperglikemii.

Nie odnotowano znaczacej poprawy w kwestii gotowosci do
podawania insuliny, bowiem ponownie w 39 proc. szkot takiej po-
mocy odmowiono. Nadal ponad potowa (50,5 proc.) ankietowa-
nych rodzicow stwierdzita, ze w placowce edukacyjnej, do jakiej
uczeszcza ich dziecko, nie wyznaczono zadnej osoby do podania
ratujacego zycie zastrzyku - glukagonu. W stosunku do badania
z roku 2013, nastapita poprawa w ocenie jakosci opieki, jednak
wcigz 54 proc. rodzicéw i opiekunéw ocenito wsparcie dziecka
z cukrzyca jako niewystarczajace, a 11 proc. - jako zte.

12.5. Wnioski

Brak systemowych rozwigzan pozwalajacych na zapewnienie
opieki dzieciom przewlekle chorym, w tym z cukrzyca typu 1,
prowadzi do ograniczenia dostepu do placowek oswiatowych,
godzac tym samym w gwarantowane konstytucyjnie prawo do
nauki. Do najwazniejszych problemdw, ktore utrudniaja prawi-
dtowa organizacje opieki nad dzie¢mi z cukrzyca, nalezy brak
wtasciwych regulacji prawnych, zwiazanych z podawaniem le-
kow i wykonywaniem czynnosci zwigzanych z cukrzyca przez
nauczyciela lub z pomoca nauczyciela, a takze brak wiedzy
i szkolen na temat cukrzycy. Przyjete w 2019 roku rozwigzania
legislacyjne daja nauczycielom prawo do niewyrazenia zgody
na udzielanie pomocy uczniom przewlekle chorym, nie okresla-
jac, co nalezy zrobi¢, jesli w placowce wszyscy odmdwia pod-
pisania takiej zgody. Fundamentalnym problemem wydaje sie
brak pielegniarek lub higienistek szkolnych, ktérym powierzo-
no opieke nad uczniami przewlekle chorymi, jednoczesnie nie
gwarantujac ich obecnosci w szkole.

Sytuacja, w ktorej problem ten pozostaje nieuregulowany,
jest niedopuszczalna. Pozostaje to w sprzecznosci z prawem
kazdego cztowieka, rowniez chorego, niepetnosprawnego
dziecka, do edukacji i rozwoju. Stanowiska polskich i zagranicz-
nych diabetologicznych towarzystw naukowych jednoznacznie
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wskazuja na konieczno$¢ zapewnienia dzieciom z cukrzyca pra-
wa do edukacji na zasadach réwnych z dzie¢mi zdrowymi i wy-
kluczaja, poza absolutnymi wyjatkami, konieczno$¢ nauczania
indywidualnego. [1,18] Bez dziatan, zmierzajacych do stworzenia
systemowych rozwigzan, problem bedzie sie pogtebiat, prowa-
dzac do dalszego wykluczenia i dyskryminacji z powodu choro-
by i niepetnosprawnosci.

12.6. Orzekanie o niepetnosprawnosci lub
stopniu niepetnosprawnosci

Kolejnym problemem dotyczacym spotecznego funkcjonowania
dzieci z cukrzyca typu 1 jest niejednolite w skali kraju orzekanie
0 niepetnosprawnosci i/lub stopniu niepetnosprawnosci. [19]

Orzeczenie o niepetnosprawnosci — to prawne potwierdze-
nie posiadania przez dziecko statusu osoby z niepetnospraw-
noscia, ktdére umozliwia ubieganie sie o réznego rodzaju $wiad-
czenia, uprawnienia, ulgi i zwolnienia osobom sprawujacym
opieke nad dzieckiem. [20] W zaleznosci od rodzaju uprawnien,
podstawa ich nabycia moze by¢ samo orzeczenie lub uzyskanie
- dodatkowo okreslonych przepisami - szczegotowych wska-
zan, ktore sa czescia orzeczenia.

Osoby, ktore nie ukonczyty 16. roku zycia sa zaliczane do
0s6b niepetnosprawnych, jezeli maja naruszong sprawnos¢
fizyczna lub psychiczng o przewidywanym okresie trwania po-
wyzej 12 miesiecy, z powodu wady wrodzonej, dtugotrwatej cho-
roby lub uszkodzenia organizmu, powodujacych koniecznos¢
zapewnienia im catkowitej opieki lub pomocy w zaspokajaniu
podstawowych potrzeb zyciowych w sposéb przewyzszajacy
wsparcie potrzebne osobie w danym wieku.

Dzieci chorujace na cukrzyce typu 1 spetniaja wymienione
kryteria. Niestety, czesto nie otrzymuja orzeczenia o niepetno-
sprawnosci lub otrzymuja je bez wskazania punktow zapew-
niajacych mozliwos¢ skorzystania z dodatkowych, istotnych
Swiadczen. Waznga czescig orzeczenia o niepetnosprawnosci sa
wskazania do rehabilitacji i opieki. Od ich uzyskania zalezy, co
moze przystugiwac dziecku badz jego opiekunowi w zwiagzku ze
specyfika niepetnosprawnosci.

Na podstawie wskazan rodzic moze na przyktad ubiegac sie
o Swiadczenie pielegnacyjne, ktére otrzyma, jesli w orzeczeniu
0 niepetnosprawnosci jego dziecka sa spetnione dwa warunki:
wskazanie koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomo-
cy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscia
samodzielnej egzystencji (punkt 7. orzeczenia) oraz wskazanie
koniecznosci statego wspétudziatu opiekuna dziecka w procesie
jego leczenia, rehabilitacji i edukacji (punkt 8. orzeczenia).

Orzeczenie o niepetnosprawnosci z odpowiednim wskaza-
niem bedzie pomocne w sytuacji, gdy poprawa stanu zdrowia
dziecka wiaze sig z koniecznoscia zakupu drogiego sprzetu me-
dycznego. Jesli dziecko, zgodnie ze wskazaniami w orzeczeniu,
wymaga koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedycz-
ne, $rodki pomocnicze oraz pomoce techniczne, utatwiajace
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funkcjonowanie, mozna otrzyma¢ dodatkowo dofinansowanie
do sprzetu rehabilitacyjnego ze Srodkéw Panstwowego Fundu-
szu Rehabilitacji 0sob Niepetnosprawnych (PFRON).

Kazde dziecko, legitymujgce sie orzeczeniem
0 niepetnosprawnosci, ma prawo do zasitku

pielegnacyjnego.

Orzeczenie o niepetnosprawnosci pozwala takze na uzy-
skanie ulgi w podatkach, w przejazdach $rodkami transportu,
dofinansowanie do turnusu rehabilitacyjnego, a takze umozli-
wia udziat w programach realizowanych przez PFRON.

Bardzo istotna kwestig zwigzang z orzeczeniem o nie-
petnosprawnosci jest wskazanie w nim punktu 7. Wigze sie to
z mozliwoscia korzystania z dodatkowego uprawnienia, jakim
jest refundacja nielimitowanych iloSciowo i czasowo wyrobow
medycznych. Zlecanie wyrobéw medycznych odbywa sie wow-
czas zgodnie z potrzebami pacjenta i bez zachowania okreséw
uzytkowania. O ilosci i czestotliwosci zaopatrzenia w wyroby
medyczne decyduje osoba uprawniona do wystawienia zlece-
nia na podstawie stanu zdrowia pacjenta. Lekarz prowadzacy
moze zatem zdecydowac o dodatkowej ilosci zestawow infuzyj-
nych czy sensoréw do monitorowania poziomu glikemii, zgod-
nie z potrzebami konkretnego dziecka.

Posiadanie orzeczenia decyduje o dostepie do wtasciwe-
g0, nowoczesnego leczenia, dlatego niezwykle wazne jest ujed-
nolicenie orzecznictwa. Dzi$ bardzo czesto wystepuja sytuacje,
w ktérych jedno dziecko otrzymuje w momencie diagnozy orze-
czenie o niepetnosprawnosci ze wskazaniem wszystkich dodat-
kowych swiadczen az do 16. roku zycia, a inne dziecko otrzymuje
orzeczenie na okres 1-2 lat, bez dodatkowych swiadczen. Zda-
rzaja sie rowniez przypadki, w ktorych kilkuletnie dzieci w ogdle
nie otrzymuja orzeczenia o niepetnosprawnosci.

Czesto wynika to z nieadekwatnej specjalizacji lekarza
orzecznika - niestety nie zawsze jest nim diabetolog lub pedia-
tra, znajacy specyfike cukrzycy typu 1. Procedura odwotawcza
jest uciazliwa i dtugotrwata. Najpierw wymaga odwotania do
Wojewddzkiego Zespotu Orzekania o Niepetnosprawnosci, na-
stepnie prowadzona jest w postepowaniu sagdowym. | chociaz
biegli powotani przez sad najczesciej uznaja racje rodzicédw dia-
betykéw i przyznaja orzeczenie wraz z dodatkowymi punktami,
postepowanie odwotawcze wstrzymuje mozliwos¢ korzystania
ze Swiadczen i ulg, powodujac pogorszenie sytuacji zdrowotnej
i spotecznej chorego dziecka.

Biorac pod uwage, ze z orzeczeniem 0 niepetnosprawno-
$ci powigzane s3 Swiadczenia finansowe dla osoby z niepet-
nosprawnoscia i/lub jej opiekuna, mozliwosci skorzystania
z refundacji dodatkowego sprzetu (zestawy infuzyjne, sensory
CGM/FGM), ulgi oraz odliczenia dla 0s6b z niepetnosprawnoscia
- orzeczenie takie powinno przystugiwa¢ kazdemu diabetykowi.
Kwestia ta wymaga wiec uregulowania i ujednolicenia.
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Wspotpraca w leczeniu cukrzycy:
pacjent, rodzina, lekarz, pielegniarka

Alicja Szewczyk, Instytut ,,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka”

13.1 Bezpieczenstwo opieki nad pacjentem

i rodzing. Praca zespotowa

Wiedza o réznych chorobach, w tym o cukrzycy oraz innowa-
cje technologiczne w XXI wieku przyczynity sie do wydtuzenia
$redniej dtugosci zycia. W Polsce oraz wielu innych krajach
dostrzezono, jak wazne jest bezpieczenstwo pacjenta i dzia-
tania zmierzajace do poprawy jakosci zycia oraz opieki nad
pacjentem z cukrzyca i jego rodzina. Dostrzezono réwniez
znaczenie edukacji pracownikéw ochrony zdrowia, wzmoc-
nienie ich kompetencji oraz wspotpracy w zespotach inter-
dyscyplinarnych.

Obowiazkiem personelu medycznego jest dotozenie
wszelkich staran, aby unikna¢ zdarzen niepozadanych. Zapew-
nienie bezpieczenstwa pacjentom oraz personelowi medycz-
nemu jest bardzo trudne i stanowi wyzwanie dla kazdego kraju
na Swiecie, bez wzgledu na model systemu opieki zdrowotnej
oraz rodzaj udzielanych $wiadczer (finansowanych ze $rod-
kéw publicznych badz prywatnych). Trudno$¢ wynika z tego,
ze realizacja ustug medycznych zalezy od zaangazowania wie-
lu przedstawicieli réznych zawodéw medycznych, sposobu
finansowania, stanu infrastruktury, stosowanych technologii
medycznych oraz poziomu kultury bezpieczenstwa przy reali-
zowaniu Swiadczen, m.in. pielegnacyjnych, diagnostycznych
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zainicjowata prace zespotu doswiadczonych pie-
legniarek w diabetologii, dzieki ktoremu zostaty
wydane pierwsze Zalecenia w opiece diabetolo-
gicznej Polskiej Federacji Edukacji w Diabetologii,
ktérych adresatami byty pielegniarki i potozne.

oraz terapeutycznych. Osoby korzystajace ze Swiadczen zdro-
wotnych czesto nie maja Swiadomosci, jak duze znaczenie ma
bezpieczenstwo opieki zdrowotnej oraz systemy zapewnienia
jakosci w poszczegdlnych podmiotach leczniczych na wszyst-
kich poziomach udzielania $wiadczen (podstawowa opieka
zdrowotna, ambulatoryjna opieka specjalistyczna, lecznictwo
stacjonarne oraz lecznictwo sanatoryjne). [1]

W leczeniu cukrzycy opieka nad pacjentem sprawowana
jest coraz czesciej przez dziatanie zespotowe, zapewniajace
wspdlna baze wiedzy na tyle elastyczna, by uwzgledni¢ kazda
dziedzine medycyny. Jednoczesnie opieka zdrowotna skon-
centrowana na pacjencie z cukrzyca wymaga coraz bardziej
wyspecjalizowanej wiedzy. Konieczne staja sie: zwrdcenie
uwagi na prace zespotowa, doskonata komunikacja, wtasci-
wy przydziat zadan i przekazywanie danych o wynikach tera-
pii oraz wyrazne okreslenie rdl i obowigzkéw. Zespotowos¢
oznacza réwniez dialog pracownikéw ochrony zdrowia (le-
karzy, pielegniarek, potoznych, dietetykéw, fizjoterapeutdw,
psychologdw, farmaceutdw i innych specjalistow medycz-
nych) z pacjentami i ich rodzinami oraz poszanowanie ich
potrzeb, oczekiwan, lekow i nadziei.

Angazowanie pacjentow i ich opiekunéw w proces opie-
ki - to koncepcja zespotu terapeutycznego, ktéry obejmu-
je, oprocz pracownikow ochrony zdrowia, réwniez pacjenta
i (lub) jego opiekundw. Pacjenci i opiekunowie maja istotne
znaczenie dla zapewnienia bezpieczenstwa opieki, ponie-
waz ich obecnos¢ jest pomocna w diagnostyce, wspomaga
decyzje dotyczace wtasciwego leczenia, pomaga w wyborze
doswiadczonych i bezpiecznych $wiadczeniodawcow, poma-
ga nadzorowac prawidtowy przebieg leczenia oraz identyfi-
kowa¢ zdarzenia niepozadane i podejmowac odpowiednie
dziatania. Pacjenci moga na przyktad zaalarmowac piele-
gniarke, lekarza, farmaceute lub inng osobe z personelu, je-
$li lek, ktéry maja przyjmowag, jest inny niz zwykle — i w ten
sposob ostrzec zespot o koniecznosci weryfikacji zleconych
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lekéw. Badacze wykazali, ze dobra komunikacja miedzy pa-
cjentami a pracownikami ochrony zdrowia przyczynia sie do
zmniejszenia liczby bteddw i poprawy wynikéw leczenia, po-
dobnie jak przekazywanie pacjentom petnej informacji o po-
dawanych lekach. [2]

13.2. Kompleksowa i interdyscyplinarna opieka
W leczeniu cukrzycy dazymy do tego, aby utrzymac odpo-
wiednio dobre stezenie glukozy u danego pacjenta, ponie-
waz tylko wtedy mozna zmniejszy¢ ryzyko powiktan, takich
jak choroba sercowo-naczyniowa, pogorszenie wzroku czy
miazdzyca kofczyn dolnych. Szczegdlnie niekorzystne sa wa-
hania stezenia glukozy we krwi, ktdre przy$pieszaja zmiany
w naczyniach krwionosnych, sprzyjajacych zawatom serca
i udarom, a takze demencji, $lepocie cukrzycowej czy nie-
dokrwieniu konczyn dolnych.

Pacjent powinien umiejetnie zarzqdzac swojg
chorobg przy pomocy lekarza i przeszkolonej
pielegniarki.

W kontekscie spodziewanego wzrostu zachorowan, spo-
wodowanego epidemia otytosci oraz starzeniem sie spote-
czenstwa, niezwykle istotne jest zapobieganie wystepowaniu
cukrzycy, jej wtasciwe leczenie i bliska wspodtpraca specja-
listéw diabetologii (lekarzy i pielegniarek), zespotu podsta-
wowe] opieki zdrowotnej (lekarzy i pielegniarek rodzinnych)
oraz innych specjalistow (lekarzy i pielegniarek, potoznych).
Specjalisci maja do czynienia z pacjentem z cukrzyca na kaz-
dym etapie opieki zdrowotnej. Mozemy powiedzie¢, ze kazdy
ma swoja role do odegrania - takze pielegniarki, potozne czy
edukatorzy do spraw diabetologii.

Skoordynowanie kompleksowej opieki, zwigzanej z zapo-
bieganiem wystapieniu cukrzycy czy rozwojowi jej powiktan,
stanowi kluczowe wyzwanie dla zespotow terapeutycznych.
Hasto przewodnie towarzyszace cukrzycy, wprowadzone
przez Migdzynarodowa Federacje Cukrzycy (IDF) - ,razem
jestesmy silniejsi” — bardzo trafnie oddaje swiadomos¢, ze
taka koordynacja jest konieczna. Jedna ze sktadowych kom-
pleksowej, zintegrowane] opieki diabetologicznej musi by¢
wspolnie wypracowana strategia dla dziatan w pielegniar-
stwie diabetologicznym.

Warto zauwazy¢, ze organizacja opieki interdyscyplinar-
nej nad pacjentem z cukrzyca - wprowadzenie zalecanych
standardéw i procedur postepowania w zakresie opieki dia-
betologicznej dla zespotu medycznego i pacjentow z cukrzy-
c3, koordynowanie tych zalecen na poziomie regionalnym
i krajowym, wspotpraca pomiedzy poszczegdlnymi pozio-
mami - stanowi rekomendowany model tzw. tagczonej opie-
ki diabetologicznej Polskiego Towarzystwa Diabetologicz-
nego. [3] Proponuje go rowniez Polska Federacja Edukacji
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w Diabetologii (PFED), promujac prace zespotdw terapeu-
tycznych, ztozonych z lekarzy, pielegniarek, potoznych, edu-
katoréw do spraw diabetologii i innych specjalistow.

0d poczatku swojego istnienia PFED skupia sie przede
wszystkim na szkoleniach oraz edukacji. Dziatania te sa
roznorodne i kompleksowe. Z jednej strony zmierzaja do
wzmocnienia kadry pielegniarskiej, zaopatrzenia jej w spe-
cjalistyczna wiedze, nowoczesne umiejetnosci oraz narzedzia
i pomoce dydaktyczne. Z drugiej strony, skierowane sg do pa-
cjentow, ich rodzin i nieprofesjonalnych opiekunéw - mowa
tu o akcjach spotecznych oraz zréznicowanych dziataniach,
popularyzujacych wiedze na temat mozliwosci dobrego zycia
z cukrzyca.

0d 2006 roku PFED wydaje Zalecenia, ktérych celem
jest poprawa jakosci opieki diabetologicznej, a ich adre-
satami - pielggniarki i potozne zajmujace si¢ pacjentami
z cukrzyca oraz ich rodzinami. Maja one utatwi¢ dziatanie
zespotowi diabetologicznemu oraz samym pacjentom. Dzie-
ki zawartej w nich wiedzy chory moze prawidtowo kontro-
lowac cukrzyce. Rola pielegniarek i potoznych, do ktérych
kierowany jest dokument, jest skuteczne przekazanie tej
wiedzy pacjentom oraz ich rodzinom. Priorytetem przy two-
rzeniu materiatu jest wykorzystanie danych z randomizo-
wanych kontrolowanych badan klinicznych i ich metaanaliz,
badan obserwacyjnych, a takze innych badan o odpowied-
nim statusie naukowym.

W efekcie pracy zespotowej sformutowano 11 procedur,
opisujacych wybrane aspekty postepowania pielegniar-
skiego w opiece nad osoba z cukrzyca. W kazdej z procedur
wyszczegolniono kluczowe dla opieki rekomendacje i usys-
tematyzowano je zgodnie z przyjetym poziomem dowoddw
naukowych. Praktyczne zalecenia w pielegniarskiej i potoz-
niczej opiece diabetologicznej na rok 2020 rok sa efektem
ewaluacji dotychczas prezentowanych wersji i stanowia
znacznie rozszerzony, kompleksowy, oparty na dowodach
naukowych zestaw praktyk. Niewatpliwym atutem jest in-
terdyscyplinarno$¢ zalecen, wyrazajaca sie miedzy innymi
w tym, ze ostateczna wersja zostata zaopiniowana przez
konsultantow w wielu dziedzinach pielegniarstwa oraz
przez konsultanta w dziedzinie diabetologii i prezesa Pol-
skiego Towarzystwa Diabetologicznego, bedacych przed-
stawicielami $rodowiska lekarskiego. [4] Zespdt do spraw
Zalecen PFED zakonczyt prace nad aktualizacja wytycznych
na 2023 r. ktdre ukaza sie w czasopi$émie ,Pielegniarstwo
XXI wieku” pod koniec 2022 .

Wedtug badan naukowych, w tagodzeniu inercji tera-
peutycznej i poprawie HbA1c u pacjentéw z cukrzyca typu 2
najskuteczniejsze sa podejscia, ktére umozliwiaja - poza le-
karzami - takim osobom, jak farmaceuci, pielegniarki i edu-
katorzy diabetologiczni samodzielne inicjowanie i intensy-
fikacje leczenia, w oparciu o odpowiednie wytyczne. [5]
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13.3. Pielegniarka ,tacznikiem” pomiedzy
wieloma aspektami diabetologicznej opieki
Pielegniarki odgrywaja istotna role we wspieraniu odpo-
wiedzialnosSci pacjenta za zdrowie poprzez bezposrednie
konsultacje i porady lub przez zapewnienie zorganizo-
wanej edukacji diabetologicznej i planéw samokontro-
li. Z punktu widzenia osoby z cukrzyca, pielegniarka jest
Jacznikiem” miedzy wieloma aspektami diabetologicznej
opieki, w razie potrzeby kierujac do innych pracownikéw
ochrony zdrowia.

W opiece diabetologicznej dokonuje sie znaczny po-
step w zakresie wprowadzania nowych lekéw, metod ich
podawania, monitoringu stezenia glukozy, pielegnacji stop
- programy komputerowe zastepuja tradycyjne dziennicz-
ki samokontroli, wprowadzane sa aplikacje telefoniczne,
pompy insulinowe, systemy ciggtego monitorowania gli-
kemii, komunikacja na odlegtos¢, nowoczesne opatrunki.
Narodowy Fundusz Zdrowia obejmuje finansowaniem kolej-
ne nowe leki i technologie, stosowane w diabetologii, np.
bardziej zaawansowane technologicznie pompy insulinowe
czy systemy ciggtego monitorowania glikemii. W efekcie
zwieksza sie liczba pacjentéw korzystajacych z nowych le-
kéw i technologii, co wymaga od pielegniarek ustawicznego
ksztatcenia.

Wraz z nowymi uprawnieniami i wprowadzeniem po-
rady pielegniarki/potoznej, coraz wiecej pielegniarek w ra-
mach swoich codziennych obowiazkéw bedzie ordynowato
leki i wyroby medyczne oraz kontrolowato ich uzycie. Aby
zapewni¢ pacjentom najlepsza mozliwa jakos$¢ opieki, opar-
tej na dowodach naukowych, wszystkie pielegniarki posia-
dajace kwalifikacje do samodzielnego ordynowania lekédw
powinny mie¢ dostep do odpowiedniego ksztatcenia i regu-
larnie aktualizowa¢ swoja wiedze.

W zakresie kompetencji pielegniarki diabetologicznej

nalezy uwzgledni¢ jej nastepujace role:

Prewencja
zdolnos¢ do podejmowania w miejscu pracy, Srodowisku
spotecznym i domowym interwencji dotyczacych stanu
zdrowia grup spotecznych i jednostek;

+  zdolnos$¢ do wprowadzania dziatan stuzacych profilakty-
ce cukrzycy oraz jej powiktan;
zdolno$¢ do monitorowania zagrozen zdrowia i reakgji
na te zagrozenia.

Rola kliniczna
zdolnos¢ do oceny, diagnozowania, wdrazania lub ko-
rygowania dziatan w opiece nad pacjentem z cukrzyca,
z uwzglednieniem kompleksowego stanu pacjenta, wy-
magajacego indywidualnej opieki pielegniarki specja-
listki;
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+  zdolnos¢ do utrzymania dobrego samopoczucia pacjen-
ta z cukrzyca i zapewnienia mu bezpieczenstwa oraz
wysokiej jakosci opieki w stanach nagtych, zwiazanych
z cukrzyca oraz innych, ztozonych sytuacjach;

+  zdolno$¢ do monitorowania, dokumentowania, inter-
pretowania i wykorzystania danych o stanie pacjenta
z zastosowaniem nowych technologii;

+  zdolno$¢ do zapewnienia opieki z wykorzystaniem wy-
sokiego poziomu wiedzy specjalistycznej i autonomii
w podejmowaniu decyzji;

+  zdolno$¢ do oceny stanu pacjenta z wykorzystaniem ba-
dania fizykalnego, kierowania na badania przesiewowe,
ordynowania lekéw i wyrobow medycznych, kierowania
pacjentéw do innych specjalistow.

Relacje i komunikacja z pacjentem

+  zdolnos¢ do wykazania indywidualnego, catosciowego
podejscia do pacjenta, wspotpracy z pacjentem i komu-
nikacji terapeutycznej w celu podniesienia skutecznosci
opieki i samoopieki.

Nauczyciel pacjenta
+  zdolno$¢ do uczenia pacjenta i cztonkow jego rodziny.

Mentor i konsultant

+  zdolnos¢ do przekazywania innym pielegniarkom eksperc-
kiej wiedzy opartej na dowodach naukowych oraz umiejet-
nosci w dziedzinie pielegniarstwa diabetologicznego;

+  zdolno$¢ do petnienia funkcji mentora dla studentéw
pielegniarstwa, pielegniarek w adaptacji zawodowej,
pielegniarek pracujacych w zespole w celu rozwija-
nia praktyki pielegniarskiej i zainteresowania podej-
mowaniem szkolen i specjalizacji w dziedzinie piele-
gniarstwa.

Badacz

+  zdolnos¢ do interpretowania wynikéw badan nauko-
wych w dziedzinie pielegniarstwa diabetologicznego,
integrowania ich z aktualng praktyka i wykorzystania dla
poprawy bezpieczenstwa pacjenta, wydajnosci i jakosci
opieki pielegniarskiej.

Praca zespotowa

+  zdolno$¢ do bycia swiadomym wtasnej roli zawodowej
oraz odpowiedzialnosci wynikajacej z pracy w zespole
terapeutycznym.

Etyka i podejmowanie decyzji

+  zdolnos¢ do zapewnienia opieki i podejmowania decyzji
z respektowaniem praw cztowieka, roznic kulturowych
i religijnych;
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+  zdolnos¢ do przestrzegania autonomii i praw pacjenta;
zdolnos¢ do przestrzegania aspektow prawnych opieki.

Przywodztwo i zarzadzanie personelem

+  zdolnos¢ do zapewnienia bezpiecznego Srodowiska pracy;
zdolnos¢ do kierowania zespotami w projektowaniu,
wdrazaniu i monitorowaniu innowacyjnych rozwigzan,
ktére rozwiazuja problemy systemowe i kwestie opieki
nad pacjentem z cukrzyca.

W pielegniarstwie diabetologicznym podejscie do pa-
cjenta jest w wysokim stopniu zindywidualizowane, czyli
dostosowane do jego oczekiwan i wymagan oraz warunkéw,
w jakich opieka jest $wiadczona (szpital, dom pacjenta, za-
ktad pielegnacyjno-opiekunczy, poradnia specjalistyczna,
dom pomocy spotecznej, sanatorium, zaktad rehabilitacji
leczniczej). Za punkt wyjscia do wszystkich dziatan przyjmuje
sie rozpoznanie stanu biopsychospotecznego, ujete w formie
diagnozy pielegniarskiej. Wedtug badan naukowych, modele
opieki prowadzone przez pielggniarki sa zwykle skuteczniej-
sze niz opieka prowadzona przez lekarza w zakresie poprawy
Hbalc, innych wskaznikéw biologicznych (masa ciata, warto-
$ci RR, stezenie lipidow), a takze sa bardziej optacalne i wy-
kazuja wieksze zadowolenie pacjentéw. [6]

W czterech randomizowanych kontrolowanych bada-
niach klinicznych, w ktérych pielegniarki zastapity lekarzy,
wyniki pielegniarek przepisujacych recepty na leki przeciw-
cukrzycowe byty poréwnywalne z wynikami lekarzy. Swiad-
czenie ustug przepisywania lekdw przez pielegniarki moze
mie¢ warto$¢ w sytuacji, gdy dostep do ustug prowadzonych
przez lekarza jest ograniczony. [7]

Telecoaching prowadzony przez pielegniarke jest sku-
teczng interwencja, ktéra moze by¢ wykorzystana do zarza-
dzania czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego u osob
z cukrzyca typu 2. Wyniki metaanaliz wskazuja, ze potaczenia
telefoniczne w ramach porady edukacyjnej wykonywane przez
pielegniarki z uwagi na ich czestotliwos¢ (odstepy krotsze niz
4 tyg.) moga poprawi¢ kontrole glikemii, skurczowe ci$nienie
krwi i wyniki aktywnosci fizycznej u 0s6b z cukrzyca typu 2. [8]

Szeroka oferta ksztatcenia podyplomowego dla piele-
gniarek i potoznych w dziedzinie diabetologii pozwala im po-
szerza¢ wiedze i umiejetnosci. Umozliwia rowniez wspotpra-
ce w ramach zespotu interdyscyplinarnego w miejscu pracy
o réznej specyfice opieki (oddziat szpitalny specjalistyczny,
zaktad pielegnacyjno-opiekunczy, poradnia specjalistyczna,
podstawowa opieka zdrowotna, dom pomocy spotecznej,
sanatorium, zaktad rehabilitacji leczniczej). Wéréd kursow
specjalistycznych dla pielegniarek znajduja sie ,Opieka
nad dzie¢mi i mtodzieza z cukrzyca” i ,Leczenie ran”. Kurs
specjalistyczny dla potoznych - to ,Opieka nad kobieta
z cukrzyca w okresie okotoporodowym”. Natomiast kursy
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specjalistyczne dla pielegniarek i potoznych - to ,Edukator
w cukrzycy”, ,Opieka nad osobami z cukrzyca stosujacymi te-
rapie ciagtego podskdrnego wlewu insuliny CPWI”, ,,Ordyno-
wanie lekdw i wypisywanie recept”.

Pielegniarki maja mozliwo$¢ ukonczenia kursu kwalifika-
cyjnego w dziedzinie pielegniarstwa diabetologicznego oraz
specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa internistycznego
z modutem diabetologicznym oraz specjalizacji w dziedzinie
pielegniarstwa geriatrycznego z modutem diabetologicznym.
Specjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa diabetologicznego
zostata wytaczona z wykazu dziedzin obecnie majacych zasto-
sowanie w ochronie zdrowia. [9]

Zakres kompetencji pielegniarek
jest stale poszerzany

- Swiadczy o tym Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 lu-
tego 2017 roku w sprawie rodzaju i zakresu $wiadczen zapo-
biegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych
udzielanych przez pielegniarke albo potozna bez zlecenia lekar-
skiego. Rozporzadzenie to daje pielegniarkom miedzy innymi
prawo do samodzielnego prowadzenia edukacji u oséb chorych
na cukrzyce i ich rodzin, jezeli ukonczyty kurs specjalistyczny
lub kurs kwalifikacyjny albo posiadaja tytut specjalisty w dzie-
dzinie pielegniarstwa, jezeli program kursu lub specjalizacji
obejmowaty tresci ksztatcenia z tego zakresu, lub tez posiadaja
tytut magistra pielegniarstwa. Od 1 stycznia 2016 r. pielegniarki
i potozne w Polsce moga réwniez wystawiac recepty oraz zle-
cenia na okreslone wyroby medyczne na mocy ustawy z dnia
15 lipca 2011 . 0 zawodach pielegniarki i potozne;.
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesnia
2019 r. rozszerzyto zakres Swiadczen pielegniarek i potoz-
nych o porady pielegniarskie i porady potoznej. [10] Nato-
miast 1 grudnia 2019 r. ukazato sie zarzadzenie Prezesa NFZ
(nr 182/2019/DS0Z) w sprawie okre$lenia warunkow zawie-
rania i realizacji umow o udzielanie $wiadczen opieki zdro-
wotnej w rodzaju: ambulatoryjna opieka specjalistyczna.
Zarzadzenie to, obowigzujace od 1 stycznia 2020 r., wpro-
wadza wycene procedur, ktére samodzielnie mogg wykona¢
pielegniarki i potozne w poradni specjalistycznej. Akt ten
m.in. wprowadza zasady rozliczania porad pielegniarskich
i potoznej, realizowanych w niektdrych zakresach poradni
specjalistycznych. Rozporzadzenie MZ i zarzadzenie Preze-
sa NFZ stanowia podstawe prawna finansowania Swiadczen
zdrowotnych przez Narodowy Fundusz Zdrowia. [11]

13.4. Diabetologiczna porada pielegniarska

Porada pielegniarska jest nowym swiadczeniem, wyodreb-
nionym w koszyku $wiadczen gwarantowanych. Stanowi
réwniez nowy wymiar edukacji osoéb dorostych z cukrzy-
c3. Pozwala pielegniarkom na wykonywanie - bez zlecenia



Rozwdj terapii w diabetologii

lekarskiego - dziatan zapobiegawczych, diagnostycznych,
leczniczych i rehabilitacyjnych oraz samodzielne ordynowa-
nie niektorych lekéw i wyrobow medycznych. Jest to pocza-
tek procesu zmian, do ktorego pielegniarki sa przygotowywa-
ne w ramach studiéow magisterskich.

Porada pielegniarska w poradni specjalistycznej moze
by¢ realizowana w czterech zakresach: chirurgii ogolnej,
ginekologii i potoznictwa, kardiologii oraz diabetologii. Sa-
modzielnie porad beda mogty udziela¢ pielegniarki/potozne,
ktore maja wyzsze pielegniarskie wyksztatcenie magisterskie
i/lub dyplom specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa z ukon-
czonym kursem specjalistycznym w zakresie ordynowania le-
kéw i wypisywania recept dla pielegniarek i potoznych. Spe-
cjalista w dziedzinie pielegniarstwa posiadajacy wymagane
kwalifikacje bedzie przyjmowac¢ pacjentéw, przeprowadzac
badanie fizykalne, stawia¢ diagnoze, wypisywac skierowanie
na niektdre badania laboratoryjne, wystawiac recepty na leki
lub zlecenia na wyroby medyczne oraz realizowac edukacje
zdrowotng i promocje zdrowia. [9]

Wprowadzenie porady sankcjonuje czynnosci, ktére obec-
nie wykonuja pielegniarki. Profilaktyka, promocja zdrowia, edu-
kacja pacjenta i rodziny - to obszary, w ktérych pielegniarki
i potozne realizowaty juz wczesniej swoje zadania zawodowe.

13.5. Podsumowanie
Wspotpraca interdyscyplinarna. Pielegniarka jest waznym
cztonkiem interdyscyplinarnego zespotu, ktéry posiada wie-
dze i doswiadczenie w zakresie zarzadzania opieka nad pa-
cjentem i gotowy jest petni¢ bardziej specjalistyczne funkcje.
Przyktadem tego jest rozszerzenie kompetencji pielegniarek
i potoznych w zakresie ordynowania lekoéw i wypisywania re-
cept, przeprowadzania kompleksowych badan fizykalnych,
wypisywania skierowan na okreslone badania diagnostycz-
ne, udzielania porad pielegniarskich i potozniczych w AOS
i POZ oraz prowadzenie przez potozne cigzy fizjologicznej
i porodu fizjologicznego. [10]

Wykorzystanie nowych kompetencji. Nowe kompeten-
cje zawodowe polskich pielegniarek i potoznych zostaty
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usankcjonowane w krajowym porzadku prawnym. Usta-
nowione ramy prawne przyczyniaja sie do wzmocnienia
rol i samodzielno$ci zawodowej pielegniarek i potoznych
w systemie ochrony zdrowia, a tym samym poprawy jako-
$ci udzielanych sSwiadczen, zapewnienia bezpieczenstwa
pacjentowi i bycia partnerem dla innych cztonkdw zespotu
leczacego.

Doskonalenie zawodowe. Korzystanie z dobrych prak-
tyk. Odpowiedzia pielegniarstwa na zmiany zachodzace
w systemach opieki zdrowotnej w wielu krajach na swiecie
jest wprowadzanie i ksztattowanie roli pielegniarki zaawan-
sowanej praktyki (APN - Advanced Practice Nurse). Podobne
wyzwanie stoi przed pielegniarstwem w Polsce. Pielegniarka
zaawansowanej praktyki decyduje o leczeniu i prowadzeniu
pacjenta, przeprowadza badanie fizykalne, jest liderem ze-
spotu, upewnia sig, ze leczenie i opieka nad kazdym pacjen-
tem opiera sie na najlepszych praktykach, dokonuje badan
przesiewowych w kierunku powiktan cukrzycy (retinopatia,
zesp6t stopy cukrzycowej), a takze organizuje i planuje opie-
ke diabetologiczna z udziatem swoim, lekarzy i innych spe-
cjalistow (koordynacja opieki). [13]

Wykorzystanie dowodow naukowych w praktyce. Sku-
teczna komunikacja jest niezbedna w nawigzywaniu wszyst-
kich relacji pomiedzy pielegniarka a pacjentem, a szczegélnie
wazna jest przy korzystaniu z technologii teleinformacyj-
nych. [12]

Doskonalenie zawodowe i korzystanie z dobrych prak-
tyk. Modele Swiadczenia opieki pielegniarskiej poszerzaja
swoj zakres wraz z zastosowaniem nowych technologii. Te-
lepraktyka pielegniarska bedzie nadal stosowana w opie-
ce nad pacjentami, a jej ksztatt i zakres beda ewoluowac.
[1415,16]

Teleedukacja moze przyczynic¢ sie do zwigkszenia do-
stepnosci do wiedzy i opieki specjalistow. Nalezy uwzglednié
mozliwos¢ prowadzenia teleedukacji przez wszystkich czton-
kéw zespotu terapeutycznego - lekarza, pielegniarki, eduka-
tora ds. diabetologii, dietetyka, psychologa, a takze przed-
stawicieli innych zawodoéw medycznych. [17]
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Edukacja pacjentow i profesjonalistow
medycznych, sSwiadomosc¢ spoteczna przyczyn,
metod leczenia i powiktan cukrzycy

Dr n. o zdr. Beata Stepanow

“Najciezej jest ruszyc. Nie dojs¢, ale ruszy¢. Bo ten pierwszy
krok nie jest krokiem nég, lecz serca. To serce najpierw ru-
sza, a dopiero potem nogi za nim zaczynaja is¢...” — Wiestaw
Mysliwski

Cukrzyca powoduje istotne skrocenie czasu przezycia. [1]
Jak méwit dr Elliott Joslin, prekursor nowoczesnej diabeto-
logii, cukrzyce leczy pacjent - ,Pacjent z cukrzyca, ktéry wie
wiecej, zyje dtuzej”. Dzisiaj to juz za mato, bo c6z z tego, ze
pacjent wie - ale czy rozumie, czy potrafi dokonac zmian. Gdy-
bysmy zastanowili sie nad soba i szczerze sobie odpowiedzieli
na pytania: Czy przestrzegamy zasad zdrowego zywienia, wie-
dzac o nich tak wiele? Czy prowadzimy regularnie aktywnos¢
fizyczna, majac wiedze o ptynacych z tego korzysciach? Oczy-
wiscie, ze NIE. Dlaczego? Bo sama wiedza nie wystarczy. Trzeba
jeszcze chcie¢, zaangazowac sie w proces zmiany, trzeba by¢
zmotywowanym, odwaznym i konsekwentnym.

Badania wykazuja, iz potrzebny jest nowy model my-
$lenia, aby rozpoznad, czy pacjenci kontroluja i odpowia-
daja za codzienne samodzielne leczenie cukrzycy. Takie
nowe podejscie powinno opiera¢ si¢ na ,upodmiotowieniu
i zaangazowaniu”. Stosujac podejscie wzmacniajace, zespot

Dr n. o zdr. Beata Stepanow

- specjalista w dziedzinie pielegniarstwa diabeto-
logicznego. Dyrektor Centrum Edukacji i Specja-
listycznej Opieki Medycznej w Kleczewie i prezes
Stowarzyszenia Edukacji Diabetologicznej.
Autorka wielu publikacji naukowych i raportéw.
Uhonorowana licznymi tytutami i nagrodami za
dziatalno$¢ edukacyjna, w tym Nagroda Guido
Ruffino podczas 55. Europejskiego Zjazdu Badan
nad Cukrzyca w Barcelonie.

terapeutyczny pomaga pacjentom w podejmowaniu Swia-
domych decyzji zgodnie z ich konkretnymi okolicznosciami.
Upodmiotowienie pacjenta oznacza skoncentrowane na pa-
cjencie podejscie oparte na wspotpracy, ktdre pomaga pa-
cjentom okresli¢ i rozwina¢ nieodtaczng zdolnos¢ do bycia
odpowiedzialnym za wtasne zycie. Gtdwna koncepcja jest
tendencja do ,zmiany”. [2] Osiaggnigcie wyznaczonych celow
terapeutycznych nie jest tatwe bez wspotpracy i zaangazo-
wania osoby chorej na cukrzyce oraz bliskich.

14.1. Holistyczna edukacja diabetologiczna
Stowarzyszenie Edukacji Diabetologicznej (SED) w opracowa-
nych przez swoich cztonkéw standardach wprowadzito poje-
cie ,holistycznej edukacji diabetologicznej” - jako edukacji
terapeutycznej osoby chorej na cukrzyce, oséb ze stanem
przedcukrzycowym i 0séb z grupy o podwyzszonym ryzyku
wystapienia cukrzycy - obejmujacej Srodowisko rodzinne
pacjentéw oraz $rodowisko spoteczno-zawodowe, w ktdrym
przebywaja lub pracuja. [3] Pojawito si¢ zatem odniesienie
do rodziny, bliskich osoby z cukrzyca, niezaleznie od typu cu-
krzycy. Stad zrodzit sie pomyst poznania potrzeb nie tylko
0s6b chorych na cukrzyce, ale réwniez ich bliskich. Stowa-
rzyszenie zaprosito do wspétpracy specjalistdw w dziedzinie
diabetologii, edukatoréw do spraw diabetologii, socjologéw
oraz specjalistow od komunikacji - aby wspoélnie przygoto-
wad kwestionariusz ankiety i skierowac pytania do oséb cho-
rych na cukrzyce typu 1i typu 2 oraz ich bliskich. Na podsta-
wie badania powstat raport ,Polska rodzina z cukrzyca”, ktéry
po raz pierwszy w Polsce tak kompleksowo opisuje zwiazki
choroby z zyciem rodziny. [4]

Badanie ,Polska rodzina z cukrzycg” stanowi bardzo
wazny gtos w dyskusji, dotyczacej rozumienia zjawiska
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cukrzycy jako choroby spotecznej, obejmujacej swoim zasie-
giem nie tylko pacjentéow ,bezposrednich” - oséb chorych
na cukrzyce typu 1 lub typu 2 - oraz specjalistow medycz-
nych, bezposrednio zaangazowanych w leczenie os6b cho-
rych, ale réwniez bliskich oséb chorych, ktérzy w przypadku
sprawowania opieki i towarzyszenia chorym w chorobach
przewlektych, staja sie pacjentami ,posrednimi”. Zestawie-
nie wynikdéw badan pacjentdw z cukrzyca z odpowiedziami
ich bliskich w wielu punktach obnazyto brak wtasciwe;j ko-
munikacji w chorobie pomiedzy obiema stronami. Jednakze
najwieksza zaleta raportu jest umieszczenie problematyki
cukrzycy w szerokiej perspektywie spotecznej. Doswiadcze-
nie kliniczne wskazuje, ze chorzy zmagajacy sie z choroba
w samotnosci, bez wsparcia rodziny i 0séb bliskich, osiagaja
duzo gorsze wyniki i duzo trudniej jest im uzyskac¢ pozadane
wyréwnanie metaboliczne cukrzycy.

Osiggniecie wyznaczonych celow terapeutycznych
nie jest tatwe bez wspétpracy i zaangazowania
osoby chorej na cukrzyce oraz blisRich.

Raport przyczynit sie do uruchomienia, z poczatkiem
2020 roku, przez Stowarzyszenie Edukacji Diabetologicznej
bezptatnej infolinii o nazwie Diabetofon. Osoby chore na
cukrzyce oraz ich bliscy moga dzieki niej odby¢ rozmowe
telefoniczna z doswiadczonymi edukatorami do spraw dia-
betologii i uzyska¢ fachowa porade. W ramach dziatalnosci
infolinii, cztonkowie SED przeprowadzili wywiady z wyko-
rzystaniem przygotowanych kwestionariuszy. Na przetomie
lutego i marca 2020 roku przeprowadzono badanie na repre-
zentatywnej probie Polakéw - uczestnikéw ogdlnopolskiego
badania ,Polska rodzina z cukrzycg”. Zebrano tacznie 300 wy-
wiaddw, po 150 0s6b, ktorych dotyczyta cukrzyca typu 1i 2.
Celem badania byto poznanie wptywu obecnosci koronawi-
rusa SARS-CoV-2 - nowego czynnika etiologicznego w prze-
strzeni publicznej - na opinie i postawy 0s6b z cukrzyca typu
1itypu 2 w zakresie samokontroli glikemii.

Sytuacja epidemiologiczna zwigzana z koronawirusem
SARS-CoV-2 przyczynita sie do zwiekszenia liczby pomiaréw
glikemii w obu badanych grupach. W badaniu ,Polska rodzina
z cukrzyca” 99 proc. respondentéw z cukrzyca typu 1 (N=310)
dokonywato pomiaréw glikemii co najmniej 4 razy dziennie,
natomiast w trakcie pandemii 92 proc. respondentéw wska-
zato odpowiedz, ze bada glikemie co najmniej 7 razy dziennie.
W badaniu ,Polska rodzina z cukrzyca” az 43 proc. (N=370) ba-
danych z cukrzyca typu 2 wskazato odpowiedz, ze bada glike-
mie raz dziennie, tylko na czczo, natomiast w czasie pandemii
85 proc. badanych z cukrzyca typu 2 zadeklarowato, ze spraw-
dza stezenie glukozy co najmniej 4 razy na dobe.

W badaniu ,Polska rodzina z cukrzycg” 40 proc. oséb
chorych na cukrzyce typu 1 (N=310) twierdzito, ze pomijato
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badania glukozy we krwi z powodu bolu opuszkéw palcow.
Jednoczesnie 14 proc. z cukrzyca typu 2 pomijata to badanie
ze wzgledu na trudnosci w przestrzeganiu czasu jego wyko-
nania. Podczas wywiadéw w czasie pandemii ponad 90 proc.
respondentdéw wskazywato odpowiedz, iz badanie stezenia
glukozy nie sprawia im problemu, podkreslajac, ze myja rece
przed kazdym pomiarem. W opinii ponad 92 proc. badanych
samokontrola buduje poczucie bezpieczenstwa i poma-
ga poznac¢ wtasny organizm. Obie badane grupy w 98 proc.
wskazywaty poziom odczuwalnego leku przed nowym koro-
nawirusem SARS-CoV-2 na poziomie 10. Wysokie poczucie
leku przed nowym koronawirusem SARS-CoV-2 miato zatem
znaczacy wptyw na zachowania i postawe respondentdw. [6]

Raport ,Polska rodzina z cukrzycg” pozwolit takze na
wnikliwg analize m.in. wystepowania chorob wspotistnieja-
cych z cukrzyca. 5 proc. respondentéw chorujacych na cu-
krzyce typu 1 (N=310) wskazato na nietrzymanie moczu. Co
wazne, nie byto ono wymienione na liscie jako ,do wyboru”,
pacjenci sami wpisali je w miejscu ,inne”. W odpowiedzi na
ten niepokojacy sygnat, Stowarzyszenie Edukacji Diabetolo-
gicznej poszto o krok dalej i przeprowadzito badanie ankieto-
we wsrdd 400 0s6b z cukrzyca typu 1(N=150) i typu 2 (N=250).
Celem badania byto poznanie czestotliwosci wystepowania
nietrzymania moczu u oséb chorych na cukrzyce wraz z oce-
na ich poziomu wiedzy na temat NTM, a takze wptywu tego
schorzenia na jako$¢ zycia pacjentéw. [7]

Badana grupe tworzyto 65 proc. kobiet i 35 proc. mez-
czyzn. Sredni wiek badanych wynosit 55,9 lat + 10,2. Sredni
czas trwania choroby wynosit 11,09 lat + 6,34. Badani wypet-
niali ankiety samodzielnie lub przy wsparciu edukatora do
spraw diabetologii. Badanie wykazato, ze nietrzymanie moczu
wystepuje u 82 proc. 0s6b chorych na cukrzyce typu 2 (N=250)
i 26 proc. os6b chorych na cukrzyce typu 1(N=150), a pozosta-
te osoby sa w grupie ryzyka. Nikt z badanych nie znat metod
leczenia nietrzymania moczu. 58 proc. oséb chorych na cu-
krzyce nie wiedziato, jakie sa Srodki absorpcyjne, ktére maja
zastosowanie w nietrzymaniu moczu. Dla obojga ptci wyniki
sg podobne - nietrzymanie moczu czesciej diagnozowano
u kobiet z cukrzyca typu 2 oraz u mezczyzn z cukrzyca typu 2
(Wykres 1). Brak wiedzy os6b chorych na cukrzyce na temat
NTM swiadczy o tym, ze zespot diabetologiczny nie porusza
tematdw wstydliwych, jakim niewatpliwie jest NTM.

Ciekawe wyniki uzyskano analizujac wystepowanie nie-
trzymanie moczu z uwzglednieniem lat chorowania na cu-
krzyce. Osoby, u ktérych wystepuje NTM choruja na cukrzyce
krécej (Wykres 2).

Wptyw NTM na jakos¢ zycia jest czestszy u osob cho-
rych na cukrzyce typu 2 (p=0,004) zréznicowany w zaleznosci
od chordb wspotistniejacych (Wykres 3). Depresja (p<0,001)
i otytos$¢ (p=0,004) towarzyszace osobom z NTM maja istot-
ny wptyw na jakos¢ zycia, potwierdzajac, ze dotyczy to
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@ wystepuje NTM @ brak NTM

19% 69%

81% 31%

Modern Healthcare Institute

14% 60% 86% 40%

p < 0,001

Kobiety (typ 1)

Kobiety (typ 2)

Mezczyzni (typ 1) Mezczyzni (typ 2)

Wykres 1. Wystepowanie NTM w badanej prébie badawczej z uwzglednieniem typu cukrzycy i ptci (N=400)

@ wystepuje NTM @ brak NTM

do 5 lat od 6 do 10 lat

p < 0,03

37% 22% 16% 37%

12% 20% 34% 22%

od 11do 15 lat pow. 15 lat

Wykres 2. Wystepowanie NTM w badanej probie badawczej z uwzglednieniem lat chorowania na cukrzyce (N=400)

najczesciej ograniczen w podejmowaniu aktywnosci fizycz-
nej.

Pomimo dolegliwosci, az 67 proc. os6b z tej gru-
py nigdy nie rozmawiato na temat nietrzymania mo-
czu z profesjonalista medycznym (Wykres 4). Im oso-
by mtodsze, tym mniej rozmawiaja o NTM (p=0,01).
W grupie kobiet, wraz z wiekiem zwigksza sie upowszechnie-
nie rozméw o dolegliwosciach zwigzanych z NTM (p=0,004).
Osoby chore na typ 2 cukrzycy czesciej rozmawiaja o dolegli-
wosciach zwigzanych z NTM (p=0,008). Sposrdd catego zespo-
tu terapeutycznego, badane osoby najczesciej wybieraja do
rozmdw urologa (p=0,01).

14.2. Rola komunikacji w procesie terapii

Podstawowa zasada terapii cukrzycy jest indywidualizacja
zarébwno w zakresie celéw terapeutycznych, jak i metod le-
czenia. Zgodnie z zaleceniami klinicznymi dotyczacymi po-
stepowania u chorych na cukrzyce (Stanowisko Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego) oraz Standardami Holi-
stycznej Edukacji Diabetologicznej Stowarzyszenia Edukacji

Diabetologicznej, cukrzyca wymaga podejscia interdyscypli-
narnego. Dlatego tez do opracowania raportu ,NTM u osdb
z cukrzycg” zaproszono: pielegniarki, potozna, lekarza ro-
dzinnego, geriatre, fizjoterapeute uroginekologicznego, uro-
loga, ginekologa oraz diabetologa. Eksperci odniesli sie do
wynikow badan ze wskazaniem metod leczenia, diagnozowa-
nia NTM, postepowania profilaktycznego oraz rekomendacji,
ktére stanowia podstawe do dalszej analizy i przygotowania
materiatow edukacyjnych. [8]

Oczekiwanym celem leczenia, zgodnie z zaleceniami,
jest osiagniecie dobrej dtugoterminowej kontroli glikemii
przy zmniejszonym ryzyku przewlektych powiktan u osoby
chorej na cukrzyce. Badania potwierdzaja, ze udziat chorych
w edukacji indywidualnej oraz grupowej, z wykorzystaniem
praktycznych i wizualnych narzedzi edukacyjnych, zwigksza
zapamietywanie i ma pozytywny wptyw na poprawe kontro-
li glikemii. [9] Juz Sokrates moéwit: “Natura data nam dwoje
oczu, dwoje uszu, ale tylko jeden jezyk, po to abysSmy wiecej
patrzyli i stuchali niz méwili”. Madros¢ tych stow powinna wy-
brzmiewa¢ kazdego dnia wewnatrz zespotu terapeutycznego,
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nadcisnienie tetnicze W45 22%
e D o

choroby sercowo-naczyniowe [vib74 21%
choroby tarczycy [:{%A 14%

ISFPl 85% 12%

LLCE 88% 23%

nie wiem %374 83%

nie mam chorob -
wspotistniejacych 100%

@ wystepuje wptyw NTM na jakos¢ zycia
@ Nie wystepuje wptyw NTM na jakos¢ zycia

Wykres 3. Rozktad oséb pod wzgledem wptywu NTM na
jakos¢ zycia z uwzglednieniem chordb wspotistniejacych
u 0s6b badanych (N=233)

ale przede wszystkim podczas codziennej pracy z osoba cho-
ra na cukrzyce i jej bliskimi. Sokrates nisko cenit podawanie
gotowej wiedzy na dany temat, niewymagajace od odbiorcy
zadnego wysitku umystowego. Stosowana przez niego me-
toda zadawania pytan i uzyskiwania odpowiedzi, ktéra zmu-
szata rozmoéwce do samodzielnego myslenia, nazywana jest
dialogiem sokratejskim. Samoopieka stanowi tez podstawe
modelu Dorothei Orem, pielegniarki, ktéra stworzyta wtasny
model zwany modelem samoopieki pielegnowania. Podsta-
wowym zatozeniem teorii samoopieki jest stwierdzenie, ze

73

cztowiek ma naturalng sktonnos¢ do zapewnienia opieki so-
bie oraz osobom od siebie zaleznym.

Wykorzystujac madros¢ naszych mistrzéw, mamy szanse
pomoc osobom chorym na cukrzyce i ich bliskim w leczeniu
cukrzycy. Umiejetnosci edukacyjne i komunikacyjne maja
w tym zakresie kluczowe znaczenie. Poznajmy ,kamienie
wegielne” komunikacji w leczeniu cukrzycy, odnoszac sie do
pierwszych liter kota, ktory nazywa sie PERS:

P - PEWNOSC - jedynie posiadanie wiedzy, bycie eks-
pertem w danej dziedzinie, pozwoli wzbudzi¢ zaufanie, co
daje szanse, ze pacjent bedzie przestrzegat zalecen. Osoby
chore na cukrzyce, ktére posiadaja specjalistyczna wiedzg,
sg bardziej aktywne, obserwuja wydarzenia na rynku, sa po-
informowane o wszelkich nowosciach. Zdobywanie wiedzy
traktuja nierzadko jako hobby i chetnie pomagaja innym.
Wiedza o cechach i zaletach danego produktu, umiejetnos¢
zadawania pytan otwartych w celu poznania potrzeb oraz
komunikacja nastawiona na korzysci dla pacjenta, czynig
wyznaczone cele terapeutyczne mozliwymi do osiaggniecia
dla kazdego.

E — EMPATIA - takze zdolnos$¢ odczuwania stanow psy-
chicznych innych oso6b, umiejetnos¢ przyjecia ich sposobu
myslenia i spojrzenia na rzeczywistos¢ z ich perspektywy
wptywaja na wzajemne zaufanie w trudnej podrézy w cho-
robie. Czy mozna sig tego nauczy¢? Nasz uktad nerwowy
daje nam podstawowa predyspozycje do wspétodczuwania.
»Czym skorupka za mtodu nasigknie, tym na staros¢..” - nie
tylko porzekadta i madrosci ludowe, ale tez liczne badania
naukowe dowodzg, ze obserwujac zachowanie nawet cztero-
letnich dzieci mozna wiele powiedzie¢ o ich przysztym zyciu.

R - ROZSADEK - w skutecznym leczeniu cukrzycy ko-
nieczna jest Scista wspotpraca pomiedzy osoba chora na
cukrzyce, pielegniarka i lekarzem prowadzacym. Wszystkie
strony musza odczuwaé komfort w procesie komunikacji.
Duzy wptyw maja na to czynniki zewnetrzne, ktére buduja
poczucie spokoju i bezpieczenstwa, a tym samym stwarzaja

48% 46%
® typ1 ® typ2
31% 23%
12% 16%
6% 9% 3% 6%
pielegniarka potozna lekarz rodzinny urolog ginekolog inne

Wykres 4. Rozktad pod wzgledem znajomosci 0séb, do ktérych mozna udaé sie po pomoc w NTM z podziatem na typ cukrzycy

(N=400)
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mozliwos¢ otworzenia sig i szczerego podzielenia potrzeba-
mi czy watpliwosciami.

S - SEUCHANIE - wigkszos¢ 0s6b nie stucha z intencja
zrozumienia rozmowcy, ale skupia swoja uwage na przygoto-
wywaniu odpowiedzi. Stuchania uczymy sie cate zycie. Warto
takze mie¢ na uwadze fakt, iz jednym z powodoéw nieprze-
strzegania zalecen przez osobe chorg na cukrzyce jest brak
zrozumienia informacji przekazywanych przez pielegniarke/
lekarza z powodu zaburzen stuchu.

Pamietajmy, iz komunikacja - to fundament, kamien we-
gielny, skutecznego leczenia cukrzycy.

14.3. Potrzeby i rekomendacje edukacyjne

Zalecenia kliniczne dotyczace postgpowania u chorych na

cukrzyce - Stanowisko Polskiego Towarzystwa Diabetologicz-

nego oraz Standardy Holistycznej Edukacji Diabetologicznej

Stowarzyszenia Edukacji Diabetologicznej — opieraja sie na

dowodach naukowych oraz najlepszych rozwigzaniach pro-

gramowych i organizacyjnych. Holistyczna Edukacja Diabe-
tologiczna, z uwagi na odmiennos¢ kazdego pacjenta - sy-
tuacji w jakiej sie znajduje, srodowiska, w ktdrym egzystuje

- opiera sie na personalnym podejsciu oraz indywidualnym

planie edukacji, a takze uwzglednia interdyscyplinarny cha-

rakter cukrzycy. W opublikowanym w 2015 roku dokumencie
~Potrzeby i rekomendacje edukacyjne w diabetologii” Stowa-
rzyszenie Edukacji Diabetologicznej wskazato na role eduka-
torow do spraw diabetologii w edukacji skierowanej do oséb
chorych na cukrzyce, ale takze ich $rodowiska rodzinnego

i spoteczno-zawodowego, we wspotpracy z catym zespotem

terapeutycznym. [10]

W dokumencie wskazano dziatania:

1. Wyodrebnienie $wiadczenia edukacyjnego jako odreb-
nej procedury, realizowanej przez edukatora do spraw
diabetologii i refundowanej przez Narodowy Fundusz
Zdrowia.

Realizowanie swiadczen edukacyjnych przez edukato-
row miato réwniez kluczowe znaczenie dla podniesienia ran-
gi zawodu pielegniarki i potoznej. Nowe modele holistycznej
edukacji i wzmocnienie roli pacjenta moga by¢ pilotowane
i oceniane na podstawie wnioskéw wyciagnietych przy ich
opracowywaniu na szczeblu narodowym lub regionalnym.

Kolejnym krokiem byto opracowanie i ztozenie 31 maja
2016 r. w Ministerstwie Zdrowia Karty Problemu Zdrowotnego
(KPZ) w sprawie $wiadczenia edukacyjnego z zakresu diabe-
tologii u pacjentdw z cukrzyca. Efektem tych dziatan jest m.
in. porada pielegniarska na poziomie ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej w zakresie diabetologii. [11,12]

2. Holistyczna edukacja powinna stanowi¢ element wy-
tycznych klinicznych oraz standardéw jakosci w opiece
diabetologicznej. Holistyczna edukacja powinna miec
charakter ciagty i by¢ dostosowana do pacjenta i jego
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rodziny, a takze przewidywac i odpowiada¢ na ich zmie-

niajace sie potrzeby.

3. Przygotowanie oraz wdrozenie programow holistycznej
edukacji pacjenta, ktére powinny uwzglednia¢ wiedze

z zakresu zdrowia pacjentéw, do ktérych sg adresowane

oraz zmierza¢ do poprawy tej wiedzy, na wzoér progra-

moéw funkcjonujacych w innych krajach:

USA - Dopasowanie edukacji terapeutycznej pacjenta do
jego indywidualnej sytuacji Badanie podejs¢ zindywidualizo-
wanych w edukacji przeciwcukrzycowej w ramach LifeMasters
DM w Kalifornii weryfikowato model, w ktérym edukatorzy
zajmujacy sig cukrzyca pracowali z pacjentami, aby zmie-
rzy¢ ich wiedze, umiejetnosci i pewnos$¢ w zaangazowaniu
sie w leczenie oraz wybrac inne podejscia, uwazane za bar-
dziej pasujace do indywidualnej sytuacji pacjenta. System
byt elastyczny i pozwalat na przewidywanie zmieniajacych
sie potrzeb edukacyjnych oraz na ponowna oceng, w miare
przechodzenia pacjentéw przez rozne stadia Sciezki opieki.
W badaniu wykazano, ze podejscie to skutecznie poprawia
wyniki leczenia osdb chorych na cukrzyce w poréwnaniu
do edukacji niedostosowanej do pacjenta. Stosowanie sie
do procedury opieki i schematéw zaangazowania pacjenta
w leczenie takze ulegty poprawie a liczba hospitalizacji spa-
dta. Autorzy badania stwierdzili we wnioskach, ze edukacja
dostosowana do pacjenta pomoze poprawi¢ zaréwno wyniki
leczenia, jak i wydajnos¢ programéw zarzadzania chorobg
W szerszym znaczeniu. [13]

Wielka Brytania - DESMOND: Diabetes Education and Self
Management for Ongoing and Newly Diagnosed - diabetolo-
giczna edukacja i samoopieka dla 0séb chorych na cukrzyce
i 0séb swiezo zdiagnozowanych.

Rozbudowany program modutowej edukacji dla pacjen-
téw oraz skojarzonego z nia szkolenia dla edukatoréw, ktéry
jest rozwijany w ramach brytyjskiego publicznego systemu
ochrony zdrowia (National Health Service, NHS). Zostat stwo-
rzony w 2003 roku.

Program ma trwate miejsce w systemie i w widoczny spo-
séb przyczynia sie do poprawy opieki, jaka otrzymuja osoby
chore na cukrzyce. Centrum zarzadzania DESMOND znajduje
sie¢ w Szpitalu Uniwersyteckim w Leicester. Programy poszcze-
golnych modutdéw sa opracowane zgodnie ze standardami za-
wartymi w krajowych wytycznych: Diabetologicznym Krajowym
Programie Ramowym (Diabetes National Service Framework —
NSF) i zaleceniach Krajowego Instytutu Zdrowia i Doskonalenia
Praktyki Klinicznej (National Institute for Health and Clinical
Excellence - NICE). [14]

Charakterystyczny i szczegdlnie korzystny jest styl edu-
kacji prowadzonej w ramach programu: nastawienie na
wzmocnienie kompetencji osoby chorej na cukrzyce i uczy-
nienie z niej eksperta w zakresie jej choroby. Edukatorzy
maja pomaga¢ w rozwijaniu wiedzy i rozumienia, czym jest
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cukrzyca i jakie stwarza ryzyko dla cztowieka - az w koncu
pacjent staje sie kims, kto ma kontrole nad swoim zyciem
i sam podejmuje wtasciwe decyzje.

Pacjent uczestniczy w kursie, ktéry dostarcza mu nie-
zbednych informacji i umiejetnosci. Grupy sktadaja sie
z 10 0s6b. Zajecia wykorzystuja aktywnos¢ uczestnikow, ale
stwarzaja tez okazje do indywidualnych rozméw z eduka-
torem na rézne tematy. Uczestnik przed kursem i po nim
wypetnia kilka ankiet, ktére pozwalaja oceni¢ skutecznos¢
edukacji. Kurs zapewnia aktualne informacje o cukrzycy
i praktyczne umiejetnosci, pozwalajace zarzadza¢ choroba.
Uczestnik skorzysta najwiecej, jesli bedzie sie dzieli¢ swoim
doswiadczeniem, przemysleniami i opiniami. Na zajecia moz-
na przychodzi¢ z kims$ zaprzyjaznionym lub bliskim.

Kazdy uczestnik otrzymuje po zakonczeniu kursu dalsze
informacje i wskazéwki. Kursy sa prowadzone w lokalnych
centrach DESMOND, ktorych w catej Wielkiej Brytanii jest ok.
100. Na kurs mozna sie zapisa¢ albo z polecenia lekarza ro-
dzinnego, albo z wtasnej inicjatywy. Edukatorzy moga by¢
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pracownikami medycznymi, ale nawet wtedy musza odby¢ ba-
zowe szkolenia, zapoznajace z filozofig i zatozeniami catego
programu oraz z treciami konkretnego modutu. [15]

14.4. Zasoby kadrowe
Dzieki szkoleniom specjalizacyjnym oraz ksztatceniu podyplo-
mowemu, w Polsce posiadamy wysoko wyspecjalizowany per-
sonel, przygotowany do prowadzenia profesjonalnej edukacji.
Jest on skupiony w Stowarzyszeniu Edukacji Diabetologicznej
i dysponuje wieloletnim doswiadczeniem w prowadzeniu
warsztatéw i szkolen, skierowanych do oséb chorych na cu-
krzyce i ich bliskich, w ramach programéw edukacyjnych we
wspbtpracy zsamorzadami lokalnymi i administracja rzadowa.
Posiada réwniez doswiadczenie w dziataniach skierowanych
do zespotu terapeutycznego, zdobytym przy przygotowywaniu
konferencji, warsztatdw oraz prowadzeniu kursow w ramach
ksztatcenia podyplomowego pielegniarek i potoznych.
Efektem wielu dziatan edukacyjnych byto utworze-
nie Mapy Aktywnych Edukatoréw. Skupia ona pielegniarki

Tabela 1. Liczba pielegniarek i potoznych, ktére ukonczyty kurs specjalistyczny “Edukator w cukrzycy”, z podziatem na lata i wo-

jewodztwa
wojewodztwo /rok 20M 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 |t3cznie
dolnoslaskie 44 103 23 165 18 12 152 70 41 628
kujawsko-pomorskie 19 24 29 16 21 16 125
lubelskie 23 31 53 69 69 13 258
lubuskie 9 35 37 53 50 266
tédzkie 28 18 54 104 38 70 9 321
matopolskie 41 240 117 73 86 32 25 64 678
mazowieckie 24 290 138 90 29 6 10 32 619
opolskie 21 56 49 126
podkarpackie 28 24 20 89 65 54 23 96 1 410
podlaskie 29 25 30 130 26 23 56 28 57 404
pomorskie 31 75 34 18 21 72 37 288
Slaskie 36 125 97 56 26 47 24 23 109 96 639
Swietokrzyskie 1 12 10 54 144 89 35 23 17 395
warmifnsko-mazurskie 42 30 21 39 132
wielkopolskie 23 22 97 20 62 i 32 21 288
zachodniopomorskie 45 21 17 36 35 154
tacznie 118 556 550 373 1184 649 525 294 526 456 500 5731

Zrédto: Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych, Biuro Analiz i Ksztatcenia Podyplomowego
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Tabela 2. Liczba pielegniarek, ktére uzyskaty tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa diabetologicznego, z podziatem na
lata i wojewodztwa

wojewodztwo/rok 2009 2010 20M 2012 2013 2014 2015 2016 2017 {qcznie
dolnoslaskie 3 20 46 69
kujawsko-pomorskie 2 9 1 3 15
lubelskie 24 15 2 A
lubuskie 1 1 2
todzkie 4 1 1 6
matopolskie 1 26 27
mazowieckie 1 10 13 1 21 46
opolskie 2 1 3
podkarpackie 2 1 2 5
podlaskie 1 1 2 4
pomorskie 1 21 1 9 32
slaskie 1 3 6 33 3 46
Swietokrzyskie 2 2
warminsko-mazurskie 6 5 1 12
wielkopolskie 1 3 6 30 1 20 61
zachodniopomorskie 1 39 21 61
tacznie 28 47 0 27 144 38 74 25 49 432

Zrodto: Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych, Biuro Analiz i Ksztatcenia Podyplomowego

Tabela 3. Liczba pielegniarek, ktore ukonczyty kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa diabetologicznego w latach 2016-
2021, z podziatem na lata i wojewodztwa

wojewodztwo /rok 2016 2017 2018 2019 2020 2021 tacznie
dolnoslaskie 0
kujawsko-pomorskie 0
lubelskie 0
lubuskie 0
todzkie 0
matopolskie 40 13 53
mazowieckie 5 5
opolskie 0
podkarpackie 13 30 43
podlaskie 0
pomorskie 13 13
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wojewodztwo [rok 2016 2017 2018 2019 2020 2021 tacznie
slaskie 18 18
Swietokrzyskie 20 20
warminsko-mazurskie 26 26
wielkopolskie 0
zachodniopomorskie 26
tacznie 40 33 31 30 44 204

Zrodto: Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych, Biuro Analiz i Ksztatcenia Podyplomowego

i potozne o wysokim poziomie wiedzy, doswiadczeniu w reali-
zacji programow edukacyjnych, z okreslonymi umiejetnoscia-
mi i kompetencjami w zakresie realizacji swiadczen zapobie-
gawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych.
Zasoby kadrowe specjalistbw w obszarze edukacji
diabetologicznej mozna oszacowa¢ na podstawie danych
Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoz-
nych. Biuro Analiz i Ksztatcenia Podyplomowego monitoru-
je i analizuje liczbe pielegniarek i potoznych, ktére ukon-
czyty szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie pielegniarstwa

diabetologicznego, kurs specjalistyczny ,Edukator w cu-
krzycy” dla pielegniarek i potoznych czy kurs kwalifikacyjny
w dziedzinie pielegniarstwa diabetologicznego dla piele-
gniarek (patrz Tabele 1-3). [16]

Podsumowujac, edukator diabetologiczny petni wiele
rol, m. in.: doradcy - zwtaszcza w zakresie nowych opgcji te-
rapeutycznych, psychologa - wspierajac w trudnych chwi-
lach, coacha - motywujac do wprowadzenia zmian, naukow-
ca - przygotowujac publikacje potwierdzajace role edukacji
w osiaganiu celow terapeutycznych.
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Sukcesy, problemy i oczekiwania pacjentow
z cukrzyca typu 2

Anna Sliwinska, prezes Polskiego Stowarzyszenia Diabetykow

W Polsce na cukrzyce choruje okoto 3 mln oséb, co stanowi
ponad 9 proc. populacji. Okoto 90 proc. przypadkéw (2,7 mln)
- to pacjenci z cukrzyca typu 2, co jest typowa proporcja cha-
rakterystyczna dla tej choroby. [1] Szacuje sig, ze od 0,5 do
1 mln 0s6b w naszym kraju ma niezdiagnozowana cukrzyce
typu 2. W 2018 roku w Polsce na cukrzyce chorowato ponad
1,3 miliona dorostych mezczyzn i ponad 1,6 miliona dorostych
kobiet. [2] Kobiety w wieku od 65 do 74 lat stanowig najlicz-
niejsza grupe chorych na cukrzyce w Polsce. [3] W 2018 roku
najwyzszy odsetek chorych na cukrzyce byt w grupie wieko-
wej od 75 do 84 lat i wynosit odpowiednio 30 proc. dla kobiet
i 28,1 proc. dla mezczyzn. [4]

Najwyzsza liczba diabetykéw na 1000 mieszkancow wy-
stepuje w wojewddztwach $laskim (103) i t6dzkim (101,4),
a najnizsza - w wojewddztwach podlaskim (78,5) i podkar-
packim (79,5). [5] W pozostatych wojewddztwach miesci sie
ona w zakresie 80-100: $wietokrzyskie (94,3), kujawsko-po-
morskie (94,2), dolnoslaskie (93,7), wielkopolskie (92,9), lu-
buskie (92,5), opolskie (92), zachodniopomorskie (90,3),
pomorskie (89,6), lubelskie (87,9), mazowieckie (85,7), war-
minsko-mazurskie (85,5) i matopolskie (84,2). [6] Kazdego
roku notuje sie ponad 350 tys. nowych przypadkéw cukrzy-
cy typu 2, czyli wiecej niz wynikatoby to wytacznie ze zmian
w strukturze demograficznej ludnosci. [7] Do tego faktu przy-
czyniaja sie zatem réwniez inne czynniki, przede wszystkim
niezdrowe odzywianie i brak aktywnosci fizycznej.

ér D) Anna Sliwinska

i ff - | - prezes Zarzadu Gtéwnego Polskiego Stowarzy-

L )N szenia Diabetykéw. Koordynuje prace blisko 350

abAN "\ jednostek terenowych Polskiego Stowarzyszenia
Diabetykéw. Odznaczona przez Prezydenta RP
Brazowym i Srebrnym Krzyzem Zastugi. Laureatka
Nagrody Zaufania Ztoty OTIS 2017.

15.1. Dostepnos¢ do leczenia
diabetologicznego

Pacjenci z cukrzyca typu 2 leczg swoja cukrzyce u lekarzy diabe-
tologéw lub lekarzy rodzinnych. Osoby posiadajace ubezpie-
czenie zdrowotne teoretycznie nie ponosza kosztow leczenia
(wizyt lekarskich, interwencji medycznych, hospitalizacji itd.),
jednak zwykle musza czeka¢ w dtugich kolejkach, zwtaszcza
na wizyty do specjalistéw lub na zwigzane z cukrzyca i jej po-
wiktaniami zabiegi nieratujace zycia. W miare postepowania
cukrzycy typu 2, wiekszos¢ pacjentow musi korzystac z coraz
wiekszej ilosci porad i zabiegow. Dtugie kolejki sa zatem dla
nich zasadniczym problemem i stanowia powdd do znacznych
narzekan.

Jako ze w Polsce istnieje dobrze rozwiniety sektor pry-
watnej opieki zdrowotnej, spora grupa pacjentdéw korzysta
z porad za optatga - zwykle robig to, aby uniknaé czekania
w dtugich kolejkach. Jednak optaty za prywatne konsultacje
i leczenie sg wysokie, dlatego nie kazdy moze sobie na nie
pozwoli¢ lub staja sie one znacznym obciazeniem dla budze-
tu pacjenta. W tym kontekscie,

szczegolnie niepokojgcym zjawiskiem w ostatnim
czasie jest odchodzenie lekarzy diabetologow
z sektora publicznego do prywatnego.

Sa obszary w naszym kraju, w ktdrych nie ma ani jedne-
go lekarza diabetologa przyjmujacego pacjentéw w placowce
majacej kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia. Pacjen-
ci staja zatem przed wyborem: ptacenia za wizyty, odlegtych
dojazdéw do innych miejscowosci albo korzystania z opieki
lekarzy rodzinnych.

Wielu pacjentéw z cukrzyca typu 2 leczy sie u lekarzy
rodzinnych, ktérzy sa tatwo dostepni. Wedtug stanu na rok
2018, ponad 50 proc. diabetykow byto leczonych przez swo-
ich lekarzy rodzinnych, ponad 24 proc. - w ramach ambu-
latoryjnej opieki specjalistycznej, a kolejne ponad 24 proc.
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- w ramach obu tych form opieki. [8] Lekarze rodzinni zwykle
leczg osoby z cukrzycg typu 2 niepowiktana, czesto niewy-
magajaca tez insulinoterapii. Kiedy jednak zachodzi koniecz-
nos¢ intensyfikacji leczenia albo rozwijaja sie powiktania,
wiekszos¢ pacjentow — jesli tylko sa ku temu warunki - prze-
chodzi pod opieke lekarzy diabetologow. Wsrod pacjentow
panuje opinia, ze wielu lekarzy rodzinnych niestety radzi
sobie z cukrzyca stosunkowo stabo - nie zauwaza momen-
tu, w ktorym leczenie nalezy zmieni¢, boi sie przepisywania
nowoczesnych terapii i przegapia poczatki powiktan. Wielu
pacjentéw z cukrzycg typu 2 zwraca sie chociazby do takich
organizacji, jak Polskie Stowarzyszenie Diabetykow, z prosba
o podejmowanie dziatan zmierzajacych do poprawy znajo-
mosci diabetologii wsréd lekarzy rodzinnych.

15.2. Dostepnos¢ terapii

Wartos¢ refundacyjna $wiadczer udzielonych diabetykom
w Polsce wyniosta w 2018 roku 376,4 mln zt. Sredni koszt $wiad-
czen refundacyjnych na jednego pacjenta wyniost 427 zt. W tym
samym roku catkowita warto$¢ refundacji lekow przeciwcukrzy-
cowych i paskdw testowych wyniosta 1,44 mld zt, co stanowi-
to okoto 18 proc. catego budzetu refundacyjnego. Wsroéd do-
rostych przyjmujacych leki na cukrzyce w 2018 roku najwiecej
pacjentow (2,1 mln) kupowato metformine. [9]

W Polsce dla os6b z cukrzyca typu 2 dostepne sa prak-
tycznie wszystkie leki przeciwcukrzycowe, a takze wiek-
szos¢ technologii monitorowania poziomu glukozy, choc nie
wszystkie sa refundowane lub - jesli refundowane - to nie
dla wszystkich. Dostep do insulin mozna okresli¢ jako zasad-
niczo dobry. Koszt insulin jest zréznicowany, od bardzo ta-
nich (w przypadku starszych typéw insulin, czesto uzywanych
przez senioréw z typem 2 cukrzycy) do drozszych (w przypad-
ku najnowocze$niejszych insulin).

Niektore rodzaje nowoczesnych insulin nie sg jednak re-
fundowane dla wszystkich pacjentéw z cukrzyca typu 2. Na
przyktad dtugo dziatajace analogi insulin sg refundowane
tylko dla tych chorych spetniajacych Scisle okreslone kryte-
ria, ktdre sg przestarzate i medycznie nieuzasadnione z punk-
tu widzenia dzisiejszej wiedzy klinicznej. Inne nowoczesne
i wysoce efektywne insuliny, np. ultraszybko dziatajaca in-
sulina aspart, w ogéle nie sa refundowane dla oséb z typem
2 cukrzycy. Stanowi to dla nich istotny problem i wywotuje
frustracje, poniewaz leki te sa jednoczesnie w ich przypadku
bardzo skuteczne, a bez refundacji stanowiag znaczne obcia-
zenie dla budzetu domowego. Znaczacym plusem jest fakt,
ze wiele insulin, w tym nowoczesnych, jest darmowych dla
seniorow powyzej 75. roku zycia.

Starsze typy lekéw doustnych (metformina, sulfonylo-
mocznik, akarboza) sa dos¢ tanie i tatwo dostepne. Pacjenci
ptaca za metformine i sulfonylomocznik jedynie niewielkie
kwoty ryczattowe. Akarboze mozna kupi¢ z 30 proc. udziatem
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pacjenta, co jest jednak nadal niewielka i catkowicie przy-
stepna kwota. [10] Réwniez metformina jest bezptatna dla
senioréow powyzej 75. roku zycia. Na koszty podstawowych
lekéw narzekaja przede wszystkim osoby w starszym wieku,
ktére maja niskie emerytury lub renty, zwtaszcza jesli cierpig
dodatkowo na inne schorzenia i w zwigzku z tym musza ku-
powac bardzo duzo lekow.

Bardziej skomplikowana sytuacja dotyczyta do niedaw-
na nowoczesnych lekéw: flozyn i inkretyn. Wprowadzone do
systemu refundacji zaledwie kilka lat temu, po dtugich za-
biegach catego $rodowiska diabetologicznego (koniec 2019 r.
- flozyny i poczatek 2020 r. - inkretyny), do wrze$nia 2022 r.
byty refundowane dla waskich grup pacjentéw, co powodo-
wato wiele rozczarowan u wiekszosci 0s6b z typem 2 cukrzy-
cy i ich lekarzy. Licznych pacjentéw, dla ktérych leki te nie
byty refundowane, nie sta¢ byto bowiem na ich regularny
(lub staty) zakup. O ile sytuacja lepiej wygladata w przypadku
flozyn, ktore nawet bez refundacji sa bardziej przystepne ce-
nowo, o tyle inkretyny pozostawaty poza zasiegiem wiekszo-
$ci potrzebujacych. Korzystne decyzje refundacyjne podjete
w sierpniu 2022 r. spowodowaty rozszerzenie dostepu do tych
nowoczesnych lekow na duzo wieksze grupy pacjentow, po-
szerzajac dostepnos¢ refundacyjna dodatkowo o wczesniej
nierefundowane gliptyny.

15.3. Dostepnosc¢ systemdw monitorowania
poziomu glukozy

Koszty monitorowania poziomu glukozy we krwi za pomoca
glukometru nie stanowia problemu, glukometry sa bowiem
przekazywane pacjentom za darmo w placéwkach medycz-
nych i stowarzyszeniach pacjentéow. Na rynku jest dostep-
nych bardzo wiele modeli glukometréw i pacjenci maja sze-
roki wybor. Poniewaz sa one rozdawane za darmo, nierzadko
zdarza sie, ze pacjent posiada kilka glukometréw. Réwniez
paski testowe sa refundowane i wymagaja tylko zaptacenia
niewielkiego ryczattu w przypadku pacjentéw wymagajacych
co najmniej 3 wstrzyknig¢ insuliny dziennie (to dotyczy nie-
ktérych pacjentéw z cukrzyca typu 2). Dla pozostatych pa-
cjentdw, czyli wiekszosci 0s6b z typem 2, obowiagzuje 30 proc.
udziatu pacjenta w odptatnosci, ale i ten koszt nie jest wy-
soki. [11]

Problemem natomiast jest dostep do nowoczesnych
metod monitorowania glikemii. Systemy ciagtego monito-
rowania glikemii sa refundowane tylko dla dzieci, mtodziezy
i mtodych dorostych (nie wszystkie rodzaje). Refundacja nie
dotyczy osdb z cukrzyca typu 2. Cho¢ brak refundacji dla pa-
cjentow dorostych jest szczegélnie podkreslany i odczuwany
jako dotkliwy przez osoby z typem 1 cukrzycy, réwniez osoby
z typem 2 odnosza bardzo wymierne korzysci z korzystania
z tych systemoéw. Bez refundacji, na state (lub regularne)
monitorowanie poziomu glukozy za pomoca nowoczesnych
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technologii moze sobie pozwoli¢ niewielu pacjentow. Cieszy
zatem fakt, ze w planowanym rozszerzeniu refundacji syste-
mu do monitorowania glikemii metoda skanowania jako be-
neficjenci znalezli sie réwniez pacjenci z typem 2 cukrzycy
na intensywnej insulinoterapii. [12] Na pewno jest to duzym
sukcesem i Swietng wiadomoscia dla tych osob.

Pompy insulinowe sa w petni refundowane dla pacjen-
téw do 26. roku zycia z cukrzyca typu 1, a takze dla kobiet
w ciazy i planujacych ciaze z cukrzyca typu 1. Zestawy in-
fuzyjne do pomp sa refundowane dla 0s6b z cukrzyca typu
1 (w petni dla pacjentow do 26. roku zycia i kobiet w ciazy,
za$ przy 30 proc. wktadzie dla pozostatych grup pacjentow).
Wedtug sytuacji we wrzesniu 2022 r., najwazniejszym celem
pozostaje bardzo wyczekiwane przez pacjentdéw rozszerzenie
refundacji pomp insulinowych na osoby doroste powyzej 26.
roku zycia z typem 1 cukrzycy. W wielu krajach réwniez oso-
by z typem 2 moga liczy¢ na finansowanie leczenia pompa,
jednak w Polsce refundacja pomp dla 0s6b z cukrzyca typu 2
wydaje sie obecnie czyms bardzo odlegtym.

Stosunkowo niedawno, w styczniu 2022 r. refundacja ob-
jeta igty do pendéw insulinowych. Do tej pory wystepowata
silna tendencja do wielokrotnego, nawet 15, 20 i wiecej razy
uzywania igiet do pendw, ktére z definicji s3 wyrobem jed-
norazowego uzytku. Sytuacja taka dotyczyta okoto 30 proc.
pacjentéw i wynikata zaréwno z braku refundacji, jak i braku
edukacji. [13] Zgodnie z nowymi zasadami, refundacja obej-
muje 400 igiet rocznie dla kazdego pacjenta stosujacego in-
suling. Pacjentéw cieszy fakt, ze nie ma tu podziatu na typy
cukrzycy, wiec refundacja przystuguje rowniez osobom z ty-
pem 2 cukrzycy, co jest bardzo dobrym zjawiskiem.

15.4. Poziom swiadomosci i edukacja
diabetologiczna

Istotnym problemem pozostaje w Polsce brak formalnej
edukacji diabetologicznej, zwtaszcza w odniesieniu do oséb
z cukrzyca typu 2. Dla wiekszosci pacjentéw z typem 2 edu-
kacja prowadzona przez personel medyczny po postawieniu
diagnozy jest bardzo ograniczona (wielu z nich twierdzi, ze
praktycznie zadna), zas$ w trakcie leczenia odbywa sie ona
raczej ,przy okazji” i rowniez pozostawia wiele do zyczenia.
W tej sytuacji osoby mtodsze polegaja gtownie na materia-
tach wyszukanych w Internecie oraz wymianie doswiadczen
na cukrzycowych grupach dyskusyjnych, dziatajacych w me-
diach spotecznosciowych. Natomiast osoby starsze prefe-
ruja materiaty drukowane i ewentualnie informacje pocho-
dzace od stowarzyszen diabetykow (jesli dowiedza sie o ich
istnieniu).

W Polsce dziata kilka organizacji zrzeszajacych diabety-
kow. Polskie Stowarzyszenie Diabetykéw jest jedna z najstar-
szych i najwiekszych organizacji pacjentow w kraju. Powsta-
to w 1981 roku i obecnie liczy okoto 330 kot regionalnych,
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zrzeszajacych okoto 55 000 cztonkéw (osdéb z cukrzyca i ich
rodzin). Gtéwnym celem Polskiego Stowarzyszenia Diabe-
tykéw jest wtasnie edukacja diabetykow i ich rodzin, jak
réwniez udzielanie im réznorakiej pomocy i wsparcia. PSD
monitoruje takze poziom opieki diabetologicznej w Polsce
i zabiega o poprawe dostepu do nowoczesnego leczenia.
Z czasem stowarzyszenie nabrato charakteru senioralnego,
jako ze zdecydowana wigkszos$¢ cztonkdédw ma ponad 60 lat.
Z tego powodu czasami uwaza sie, ze Polskie Stowarzyszenie
Diabetykdw skupia w swoich szeregach tylko osoby z cukrzy-
ca typu 2. Tymczasem osoby z typem 2 stanowig jedynie oko-
to 90 proc. cztonkdéw - pozostali cierpig na dtugoletni typ 1
cukrzycy. Ta proporcja w istocie odpowiada podziatowi ogél-
nej populacji diabetykéw wedtug typdw cukrzycy. [14]

PSD odnosi takze sukcesy w poszerzaniu swiadomosci
cukrzycy w spoteczenstwie i diagnozowaniu ukrytych przy-
padkoéw typu 2 podczas rozmaitych dziatan, ktdre podejmuje,
takich jak pikniki miejskie, festyny czy dni promocji zdrowia.

W Polsce swiadomos¢ cukrzycy typu 2 jest nadal
stosunkowo niska, cho¢ w ostatnich latach ulega
poprawie.

Nalezy zauwazy¢, ze rowniez rzad i instytucje panstwowe
(Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia itp.) trak-
tuja obecnie cukrzyce powazniej i poswiecaja wiecej uwagi
szerzeniu wiedzy o niej, takze poprzez organizowanie kampa-
nii spotecznych i przygotowywanie wtasnych materiatow edu-
kacyjnych. Nadal jednak znaczny odsetek pacjentéw zostaje
zdiagnozowany stosunkowo pdzno, a niektérzy bardzo pézno
(na przyktad podczas zawatu serca lub udaru mdzgu). Wciaz
wiele osob nie chce sie diagnozowad, uwazajac, ze skoro nie
odczuwaja bélu - to nic im nie dolega. Inni wola nie wiedzie¢,
ze maja cukrzyce, aby by¢ “wolnym” od choroby i nie musiec¢
przyjmowac zadnych lekéw ani zmienia¢ stylu zycia. Wszystkie
takie postawy pociagaja za soba szkodliwe dla zdrowia konse-
kwencje, dlatego kampanie skierowane do ogétu spoteczen-
stwa powinny skupiaé sie na przedstawianiu cukrzycy typu 2
jako choroby powaznej, ale mozliwej do okietznania.

Znaczacym sukcesem ostatnich lat jest to, ze osoby
z typem 2 cukrzycy podlegaja duzo mniejszej stygmatyzacji
niz miato to miejsce wczesniej. Pacjenci czesto zgtaszali, ze
w odbiorze spotecznym, lekarzy, pielegniarek, ale tez de-
cydentdw postrzegani byli jako osoby, ktére sa same sobie
winne. Cho¢ nie da sie ukry¢, ze do rozwoju cukrzycy typu
2 przyczynia sie nieodpowiedni styl zycia, to jednak trakto-
wanie tych oséb protekcjonalnie lub bez szacunku nie przy-
nosi nikomu zadnych korzysci. Przez dtugi czas leczenie cu-
krzycy, w szczegdlnosci typu 2 uchodzito w Polsce za bardzo
zaniedbane, do czego w duzej mierze przyczyniata sie wta-
$nie stygmatyzacja tej grupy. Na szczescie znacznie wigkszy
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nacisk ktadzie sie obecnie réwniez na profilaktyke cukrzycy
typu 2, poprzez propagowanie zdrowego stylu zycia i uswia-
damianie zagrozen wynikajacych z niezdrowych nawykéw, co
nalezy uznac¢ za duze osiagniecie i korzystna zmiane w sto-
sunku do lat wczesniejszych.

Angazujac sie w dziatania z osobami z cukrzyca typu 2
nalezy pamieta¢, ze ten typ cukrzycy, cho¢ niestety wyste-
puje u coraz mtodszych ludzi, nadal pozostaje domena oséb
znajdujacych sie na pdzniejszych etapach zycia, kiedy nieta-
two jest zmieni¢ utrwalone przez lata, a czesto dekady, nie-
koniecznie zdrowe nawyki. Zalecanie pacjentom radykalnych
zmian ich stylu Zycia jest zazwyczaj nie tylko nieskuteczne,
ale przede wszystkim zniechecajace. Nalezy zwraca¢ uwage,
aby tych oséb nie stygmatyzowac, zwtaszcza poprzez strofo-
wanie ich, ze s3 otyli, jedza za duzo, unikaja ruchu, a cukrzyca
jest ich wina.

Wazne jest, aby zacza¢ od przekazywania im podstawo-
wej wiedzy, poniewaz wiekszosc¢ z nich nie otrzymuje realnej
edukacji diabetologicznej ani bezposrednio po diagnozie,
ani na pozniejszych etapach leczenia. Dlatego tez czasami
brakuje im nawet bardzo podstawowych wiadomosci. Ten
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fakt z kolei powoduje, ze wielu pacjentéw z cukrzyca typu 2
ignoruje swoja chorobe, a przynajmniej nie traktuje jej wy-
starczajaco powaznie. Kluczowe jest rowniez uswiadamianie
im, ze jesli nie potraktuja cukrzycy powaznie - to rozwina
sie u nich powazne powiktania. Ale jednoczesnie trzeba sie
stara¢, aby nie wywotywac u nich zbyt silnego strachu i znie-
checenia do leczenia wobec wizji nieuniknionego kalectwa
z powodu powiktan cukrzycowych.

Osobnym problemem pozostaja dos¢ rozpowszechnione
w mediach drukowanych i elektronicznych zwodnicze reklamy
preparatéw, majacych rzekomo wyleczy¢ z cukrzycy typu 2 lub
wyjatkowo dobrze stabilizowa¢ poziom glukozy we krwi bez
zadnego wktadu ze strony pacjenta. Reklamy te stosujg sze-
reg technik psychologicznych i marketingowych, ktére maja za
zadanie przekonanie pacjenta do szybkiego zakupu ,cudow-
nego” preparatu. Wiele oséb daje sie oszukad, liczac na tatwe
poradzenie sobie z chorobg, jednak dziata w ten sposoéb ze
szkoda dla wtasnego zdrowia (i finanséw). Wobec braku real-
nych mozliwosci prawnych, aby walczy¢ z tego typu reklamami
konieczne jest prowadzenie wzmozonej edukacji pacjentow
i ich bliskich w tym zakresie.
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100 lat insuliny

Rokiem przetomowym dla miliondw chorych na cukrzyce
byt rok 1921. Kanadyjski chirurg dr Frederick Banting w dniu
swoich urodzin, czyli 14 listopada, a takze student medycy-
ny Charles Best, pracujacy w laboratorium kierowanym przez
Johna Jamesa Richarda MacLeoda na Uniwersytecie w Toron-
to, wytworzyli ptynny ekstrakt z wyizolowanych wysp trzust-
kowych. Byta to insulina, ktéra zdefiniowata na nowo medy-
cyne i diametralnie zmienita zycie pacjentéw z cukrzyca.

Aby upamietnic¢ to wydarzenie, 14 listopada obchodzony
jest Swiatowy DzieA Cukrzycy.

Pierwszym pacjentem leczonym z sukcesem insuling byt
14-letni Leonard Thompson, a drugim dr Joe Gilhurst - lekarz
zajmujacy sie cukrzyca. W 1923 za odkrycie insuliny przyznano

Nagrode Nobla. Polska byta czwartym krajem w Europie, kto-
ry uruchomit produkcje insuliny — nastgpito to w 1924 roku.

Cukrzyca obecnie nie stanowi przeszkody w prowadze-
niu zycia dobrej jakosSci oraz realizowaniu pasji sportowych.

Prezentowane ponizej fotografie przedstawiaja wspot-
czesne portrety pacjentow z cukrzyca i stanowig element wy-
stawy ,100 lat insuliny - leku, ktory zmienit swiat”.

Wystawa ta jest hotdem dla odkrywcdw insuliny z okazji
100. rocznicy tego wydarzenia, a takze proba zwrécenia uwa-
gi na problem cukrzycy, ktéry narasta zaréwno w Polsce, jak

i na Swiecie.

#insulinazmieniaswiat
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