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I1l. Aneks statystyczno-diagnostyczny do oceny potrzeb zdrowotnych mieszkancow
wojewodztwa lubelskiego.

1.1, Zalacznik 1 Charakterystyka demograficzna mieszkancow wojewodztwa
lubelskiego - do Oceny stanu zdrowia oraz okreslenia potrzeb zdrowotnych mieszkancow
wojewodztwa lubelskiego na potrzeby opracowywania programéw polityki zdrowotnej
realizowanych przez Samorzad Wojewodztwa Lubelskiego w latach 2016-2021.

I11.2. Zalacznik 2 Analiza epidemiologiczna - do Oceny stanu zdrowia oraz okreslenia
potrzeb zdrowotnych mieszkancéw wojewodztwa lubelskiego na potrzeby opracowywania
programéw polityki zdrowotnej realizowanych przez Samorzad Wojewddztwa Lubelskiego
w latach 2016-2021.



Wprowadzenie

Zdrowie jest jedng z najbardziej cenionych wartosci indywidualnych i
spotecznych. Ztych tez wzgledow niezwykle wazna jest polityka zdrowotna
rozumiana jako dzialalno$¢, majaca na celu poprawe stanu zdrowia, zaspokajanie
potrzeb zdrowotnych, czy tez udzielanie $wiadczen zdrowotnych.

Opracowanie pt: ,,Ocena stanu zdrowia oraz okreslenie potrzeb zdrowotnych
mieszkancow wojewddztwa lubelskiego na potrzeby opracowywania programow
polityki zdrowotnej realizowanych przez Samorzqd Wojewoddztwa Lubelskiego w
latach 2016-2021" zawiera charakterystyke potrzeb zdrowotnych ludnosci
wojewodztwa lubelskiego oraz propozycje programéw polityki zdrowotnej
wynikajacych z rozpoznania potrzeb. Bazg do rozpoznania potrzeb zdrowotnych jest
wnikliwa analiza sytuacji spoteczno-demograficznej ludno$ci oraz czynnikow
wplywajacych na stan zdrowia (Zalgcznik 1), a takze wieloaspektowa ocena stanu
zdrowia mieszkancow wojewodztwa lubelskiego (Zalgcznik 2).

Zaprezentowane tresci dotyczace oceny sytuacji spoteczno-demograficznej oraz
stanu zdrowia zostaly przygotowane na podstawie danych statystycznych Giéwnego
Urzedu Statystycznego oraz innych instytucji zajmujacych si¢ ochrong zdrowia, a
takze publikacji naukowych o zasiggu $wiatowym 1 krajowym. Dane dotyczace
oceny stanu zdrowia mieszkancoOw woj. lubelskiego zaprezentowano w formie
graficznej (tabele 1 ryciny) w wigkszosci w odniesieniu do danych ogo6lnopolskich,
co pozwolito na porownanie sytuacji zdrowotnej mieszkancoOw naszego regionu z
innymi regionami kraju.

Prezentowane opracowanie nie ogranicza si¢ jedynie do diagnozy sytuacji
zdrowotnej 1 spotecznej, ale wskazuje na obszary zdrowia, ktore wymagaja
szczegblnej troski polityki zdrowotnej. Ponadto wskazuje obszary w mniejszym
stopniu objete oddzialywaniami leczniczymi 1 profilaktycznymi, proponujac

konkretne sposoby zaspokajania potrzeb zdrowotnych w tym zakresie.



I. Charakterystyka potrzeb zdrowotnych wojewodztwa lubelskiego

Wstep

Troska o dobry stan zdrowia spoteczenstwa jest nie tylko dziataniem na rzecz
poprawy jako$ci zycia, ale rowniez jest istotng determinantg wzrostu gospodarczego
w skali mikro- imakroekonomicznej. Dobry stan zdrowia w aspekcie
mikroekonomicznym wptywa na osiggnigcie satysfakcji materialnej na poziomie
jednostki i rodziny, natomiast w aspekcie makroekonomicznym - dobrostan
zdrowotny jest elementem kapitalu ludzkiego i spolecznego. Zty stan zdrowia
ludnosci generuje powazne koszty spoteczne i gospodarcze, w tym koszty leczenia,
zmniejszenie dochodow, odejscie z rynku pracy osob w wieku produkcyjnym,
obcigzenie budzetu kosztami §wiadczen socjalnych i opiekunczych, psychiczne
koszty osoby chorej i jej rodziny, ale rownoczesnie powodujg wzrost obcigzenia
budzetu panstwa’.

Jednym ze wskaznikéw chorobowosci jest liczba hospitalizacji. W Polsce w
2010 roku hospitalizowano (bez porodéw) 6 753 644 osob (niektore wielokrotnie).
Wspoélczynnik hospitalizacji wyniost 17 860 0séb na 100 tys. ludnosci®. W szpitalach
przebywato wigcej kobiet (3 712 537) niz mezczyzn (3 041 107). Pacjenci szpitali
byli leczeni najczgéciej z powodu chordb uktadu krazenia (15% hospitalizowanych),
urazow 1 zatrué¢ (9,6%), nowotworow (9% hospitalizowanych) oraz choréb uktadu
moczowo-ptciowego, trawiennego 1 oddechowego (odpowiednio 8,1%, 7,9%, 6,9%
hospitalizowanych). Choroby ukladu kostno-stawowo-migsniowego, przyczyny
niedoktadnie rozpoznane i choroby ukladu nerwowego, to kolejne trzy grupy
przyczyn pobytu w szpitalu (odpowiednio 5,3%, 4,5%, 3,6% hospitalizowanych).

W 2010 roku ogolne koszty schorzen w Polsce wyniosty 149,54 mld zl, w
tym wiekszg ich cze$s¢ (92,89 mld zt - 62%) stanowily koszty posrednie,

1

2014, s.8
2

Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014 — 2020 Krajowe ramy strategiczne. Warszawa

P. Gorynski, B. Wojtyniak, W. Seroka, M. Wysocki. Chorobowos$¢ hospitalizowana. W:
Sytuacja zdrowotna ludnosci polski i jej uwarunkowania. Pod redakcjg B. Wojtyniaka, P.
Gorynskiego, B. Moskalewicz. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego -Panstwowy Zaktad Higieny
Warszawa 2012, s. 128-129.
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spowodowane utratg produktywno$ci, a pozostata czg$¢ to bezposrednie koszty
$wiadczen zdrowotnych (56,64 mld zt - 38%)°. Najwicksze koszty zwiazane z
utracong produktywnoscig generuja osoby cierpigce na: choroby uktadu krazenia,
choroby uktadu kostno-stawowo-migsniowego 1 tkanki tacznej, zaburzenia
psychiczne i zaburzenia zachowania, urazy, zatrucia, nowotwory, cukrzyce oraz
choroby uktadu oddechowego.

Sytuacja zdrowotna mieszkancow Polski charakteryzuje si¢ duzym
zroznicowaniem regionalnym, ktore wynika ze specyfiki demograficznej, spoteczne;j
1 ekonomicznej poszczegdlnych wojewodztw.

Wedlug danych Urzedu Statystycznego z dnia 31 grudnia 2013 r,
wojewodztwo lubelskie zamieszkiwato 2 160 513 0s0b”. Wickszosé sposrod nich to
ludno$¢ wiejska - 1 158 488 (53,7%), a pozostali — 1 002 025 (46,3%) to mieszkancy
miast. W roku 2013 w populacji mieszkancow Lubelszczyzny bylo nieco wiecej
kobiet (1 113 252) niz mezczyzn (1 047 261). Na 100 mezczyzn przypadato 106
kobiet®.

Tak jak w catym kraju, tak i w wojewddztwie lubelskim odnotowano w 2013
roku ujemny przyrost ludnosci. W poréwnaniu z rokiem poprzednim liczba
mieszkancoOw zmniejszyta si¢ o 8 193 osoéb, to jest o 0,44% 1 jest to jeden z
najwigkszych spadkéw liczby ludnosci w krajuG. Odsetek ludnosci, ktérg utracila
Lubelszczyzna jest jednym z najwyzszych w pordwnaniu z innymi wojewddztwami i
jest kilkakrotnie wigkszy niz odsetek ubytku ludnosci w skali catego kraju (0,1%).
Ujemny przyrost ludnos$ci dotyczy gléwnie lubelskich miast, z ktérych od 2005 roku
ubyto 16 381 0sdb (-1,6%). Na terenach wiejskich ubyto 5 297 osob (-0,5) i jest to
liczba trzykrotnie mniejsza w poréwnaniu ze spadkiem liczby ludnosci miejskiej’.
Przypuszcza si¢, ze przewaga liczebna mieszkancow wsi nad mieszkancami miast

bedzie sie¢ zwigksza¢. Do przyczyn tego zjawiska mozna zaliczy¢ niski poziom

3 L. Jakubiak, Raport: lle tracimy gdy chorujemy — opanujmy sztuke liczenia. Rynek Zdrowia

2013, nr 10.
4 Rocznik Statystyczny wojewodztwa lubelskiego 2014. US w Lublinie Lublin 2014;
Rocznik Statystyczny wojewodztwa lubelskiego 2010. US w Lublinie 2010; Rocznik Statystyczny
wojewodztwa lubelskiego 2008. US w Lublinie 2008.

> Rocznik Statystyczny wojewodztwa lubelskiego 2014. US w Lublinie Lublin 2014;

6 Rocznik Statystyczny wojewddztwa lubelskiego 2014, s.51.

! Obliczenia wtasne na podstawie :Rocznik Statystyczny wojewddztwa lubelskiego 2014. US

w Lublinie 2010; Rocznik Statystyczny wojewodztwa lubelskiego 2010. US w Lublinie 2010;
Rocznik Statystyczny wojewodztwa lubelskiego 2008. US w Lublinie 2008.
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uprzemystowienia, brak nowych inwestycji, dominacj¢ rolnictwa. Innymi
przyczynami stabilnej sytuacji demograficznej wsi lubelskich jest wigkszy niz w
miescie przyrost naturalny.

Przewiduje si¢, ze w perspektywie kilku najblizszych dziesiecioleci zmieni
si¢ struktura wieku produkcyjnego ludnosci wojewodztwa lubelskiego. Z danych
GUS za rok 2013 wynika, ze w wieku produkcyjnym (18-64 lat dla m¢zczyzn — 18-
59 dla kobiet) bylo 1 352,5 tys. 0s6b. Prognozy zaktadaja, ze do roku 2050 liczba ta
zmniejszy sic do 822,6 tys. osob, to jest o ponad 0,5 miliona®. Jednoczesnie
zmniejszy si¢ liczba osob mtodych w wieku przedprodukcyjnym i zwigkszy sie
liczba os6b w wieku poprodukcyjnym — najstarszych. W roku 2013 liczba osob
mtodych (wiek przedprodukcyjny) i starszych (wiek poprodukcyjny) byta bardzo
zblizona. Przewiduje si¢, ze w roku 2050 liczba os6b w wieku poprodukcyjnym (661
tys.) bedzie trzykrotnie wigksza niz oséb w wieku przedprodukcyjnym (227 tys.).

Wojewodztwo lubelskie jest jednym z regiondw Polski o najnizszym
standardzie zycia mieszkancow. Dochody mieszkancow wojewodztwa lubelskiego sa
ponizej przecietnych dochodéw w skali catego kraju. W roku 2013 przecigtne
miesigczne wynagrodzenie brutto przypadajace na jedng osobe w wojewodztwie
lubelskim wyniosto 3 306,1 zt 1 bylo o 353,3 =zl nizsze od przecigtnego
wynagrodzenia w Polsce®. Jednoczesnie dochod rozporzadzalny przypadajacy na
jedna osobg¢ w gospodarstwie domowym wojewodztwa lubelskiego jest jednym z
najnizszych w kraju i wynosi 1 105,58 zI na jedng osobe w gospodarstwie domowym
(prawie o 200 zt nizszy od przecigtnego dochodu w skali kraju)lo.

Niski poziom dochodéw mieszkancéw wojewodztwa lubelskiego przeklada
si¢ na stosunkowo niewielkie zasoby gospodarstw domowych przeznaczane na
zdrowie. Poziom przecigtnych miesigcznych wydatkow na zdrowie w wojewodztwie
lubelskim jest nizszy (49,3 zt na osobe¢) niz w skali catego kraju (53,9 z%)ll.

Niski poziom warunkéw materialnych mieszkancow wojewodztwa
lubelskiego czgsciowo wyjasnia struktura zatrudnienia. Lubelszczyzna jest regionem

typowo rolniczym. Najwiekszy odsetek sposréd 799 820 osob pracujacych w

8 Zrodho: na podstawie Rocznik Statystyczny wojewoddztwa lubelskiego 2014. US w Lublinie.

Lublin 2014, s. 116-117.

’ Rocznik statystyczne wojewodztw 2014. GUS. Warszaw 2014, s. 322.

10 Roczni statystyczny wojewddztw 2014. GUS. Lublin 2014, s. 327.

1 Obliczenia wlasne na podstawie: Rocznik Statystyczny Wojewddztw 2014 $.329
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wojewodztwie lubelskim, to zatrudnieni w sektorze ,,rolnictwo, le$nictwo, lowiectwo
i rybactwo” (33,5%)"%. Blisko potowa (48,7%) wszystkich 0sob zatrudnionych w tym
sektorze stanowig kobiety. Dla porownania odsetek zatrudnionych w tym dziale w
skali kraju jest o potowe nizszy (16,70%) .

Ocena stanu zdrowia ludno$ci wojewodztwa lubelskiego wskazuje na
specyficzne problemy zdrowotne tej spotecznosci.

Wojewodztwo lubelskie charakteryzuje si¢ duzg dysproporcja pomigdzy
wskaznikiem zgonéw w miescie i na wsi - wysoki wskaznik zgondéw na wsi (1 197
na 100 tys. mieszkancéw wsi) i niski wskaznik zgonéw w miescie (896 na 100 tys.
mieszkancow miast)™. Wskaznik zgonow wérod mieszkancow lubelskich wsi jest
znacznie wyzszy w porownaniu z analogicznym wskaznikiem dla catego kraju (o
196 0sdb na 100 tys.) i tylko w dwdch wojewodztwach wskaznik zgonow na wsi jest
wyzszy (todzkie i podlaskie) niz na Lubelszczyznie.

W 2013 roku najczgstsza przyczyng zgonéw w woj. lubelskim byly choroby
uktadu krazenia, choroby nowotworowe, urazy i zatrucia. W grupie chorob uktadu
krazenia najczgstszg przyczyng zgondéw byla miazdzyca, choroby naczyn
moézgowych oraz choroba niedokrwienna serca. Zjawisko umieralno$ci z powodu
choroéb uktadu krgzenia jest zrdznicowane w zaleznosci od plci oraz miejsca
zamieszkania. Te choroby sa nieznacznie czgéciej przyczyng zgonow kobiet (558
zgondéw na 100 tys. kobiet) niz mezczyzn (494 na 100 tys. mezczyzn) i znaczaco
czestszg przyczyng zgondw mieszkancow wsi (628 na 100 tys. ludnosci wiejskiej),
niz mieszkancoéw miast (412 na 100 tys. ludno$ci miej skiej)“.

Jednym z mato znanych zagrozen zdrowotnych w grupie choréb ukladu
krazenia jest obturacyjny bezdech senny (OBS). OBS wystegpuje czgsciej u kobiet niz
u mezczyzn, przy czym u kobiet znacznie ro$nie po menopauzie az do wyréwnania
proporcji ptci w wieku podesztym. Generalnie u osob starszych OBS jest duzo
czestszy. W oparciu o badanie polskiej populacji pomimo zaostrzonych kryteriow
OBS rozpoznano u niemal 8% , a spotyka si¢ nierzadko twierdzenia, Zze moze na te¢

chorobe cierpieé¢ nawet co pigta dorosta osoba®®.

12
13
14
15

Rocznik Statystyczny wojewddztwa lubelskiego 2014.

Rocznik Statystyczny wojewodztw 2013. GUS. Warszawa 2014 s.258

Obliczenia wlasne - Rocznik Statystyczny wojewodztwa lubelskiego 2014, s.112-113.
Plywaczewski R. i wsp. Sleep-disordered breathing in middle-aged and older polish urban
population. J. Sleep Res. 2008; 17: 73-81.
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Istnieje przypuszczenie, ze liczba chorych na OBS na Lubelszczyznie
wzro$nie, ze wzgledu na trendy demograficzne (emigracja mlodych oséb poza
wojewodztwo, dalsze starzenie si¢ populacji) oraz ciagly wzrost otylosci, jako
gléwnego czynnika ryzyka OBS. Dodatkowo szacuje si¢, ze przy aktualnych
mozliwosciach diagnostycznych w potowie wykonanych procedur diagnostycznych
w kierunku OBS bedzie stwierdzac sig¢ rzeczywiscie chorobg istotng klinicznie.

Badania potwierdzily takze zwigzek przyczynowy OBS z licznymi innymi
problemami zdrowotnym - nadci$nieniem tetniczym, otyloScig, cukrzyca oraz
niedoczynnoscig tarczycy. W wojewddztwie lubelskim cukrzyce rozpoznang ma
ponad 93 tys. oséb, ponadto przyjmuje si¢, ze ok. 50 tys. ma cukrzyce jeszcze
nierozpoznang. Kolejne 100 tys. osob ma tzw. stan przed cukrzycowy. Rocznie
liczba chorych na cukrzyce ros$nie o ok. 10 tys. Dodatkowo odnotowuje si¢ tu jedng z
najwigkszych chorobowosci w Polsce dotyczaca cukrzycy ogédtem (Iacznie z
cukrzyca typu 1) — wynosi ona 5,52 %.'° Wyzszy jej wskaznik odnotowano jedynie
w wojewodztwie tédzkim (5,55 %). W 2013 r. wskaznik zgonéw spowodowanych
cukrzyca na Lubelszczyznie wyniost 16 na 100 tys. ludnosci®’.

Drugim powaznym problemem zdrowotnym mieszkancow Lubelszczyzny sa
choroby nowotworowe oraz zgony z powodu tych chorob. Szczego6lnie niepokojacy
jest wzrost zachorowan na nowotwory ztosliwe. Analiza materiatow zgromadzonych
przez Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej w okresie 10 lat wykazala, Ze liczba
zachorowan na nowotwory zlo§liwe na terenie wojewodztwa systematycznie
wzrasta'® (zatacznik 2, tabela 3). W roku 2010 w poréwnaniu z rokiem 2000
odnotowano wzrost wspotczynnika zachorowan o 64 zachorowania na 100 tys.
ludnosci, to jest o 21 %. Wzrost wspotczynnika zachorowan na nowotwory ztosliwe
zanotowano prawie we wszystkich powiatach wojewodztwa lubelskiego cho¢ jego
skala jest bardzo zrdznicowana (zalacznik 2, tabela 3). Analiza zachorowan na
nowotwory w wojewddztwie lubelskim wykazala, ze dynamika zmian
wspotczynnika zachorowan w latach 2000 do 2010 ksztaltowata si¢ odmiennie wsrdd
mezezyzn 1 kobiet. W skali calego wojewodztwa odnotowano wigkszy wzrost

zachorowan na nowotwory wsrod kobiet (23,2%) niz wéréd mezczyzn (19,1%).

16
17
18

Niebieska Ksigga Cukrzycy, Warszawa 2013.

Rocznik statystyczny wojewodztwa lubelskiego, Lublin 2014

Wojewodzki Rejestr Nowotworéw Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej im. §w. Jana z
Dukli (www.rejestr.cozl.eu).
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Miarg probleméw zwigzanych z zapadalno$cig na nowotwory ztosliwe jest
wskaznik umieralnosci z powodu tych choréb. W roku 2010, w wojewddztwie
lubelskim stwierdzono wzrost tego wspotczynnika o 19 zgondéw na 100 tys. ludnosci
w poréwnaniu z rokiem 2000 ¥ w duzych miastach wojewodztwa wskaznik ten byt
duzo wigkszy: Lublin i Chelm — wzrost 0 46 zgondéw na 100 tys. mieszkancow tych
miast, Zamos$¢ wzrost o 36 zgondw, a Biata Podlaska — 0 22 zgony na 100 tys.
mieszkancow tego miasta (zalgcznik 2, tabela 4).

Trzecig pod wzgledem czgstosci przyczyng zgondw sg urazy i zatrucia z
przyczyn zewngtrznych, w tym miedzy innymi wypadki i samobojstwa. Te zdarzenia
s czesciej przyczyng zgonow mezezyzn (106 na 100 tys. m¢zczyzn) niz kobiet (33
na 100 tys. kobiet). W populacji m¢zczyzn wojewddztwa lubelskiego kilkakrotnie
czesciej niz w populacji kobiet przyczyna zgondéw sa wypadki (trzykrotnie czesciej)
oraz samobojstwa (o$miokrotnie czgsciej). Wypadki i zatrucia jako przyczyny
zgondw czescie] wystepuja wsrod mieszkancow wsi (83 zgony na 100 tys. ludnosci)
niz wsrod mieszkancow miast (51 Zgon(')w)zo.

Najwieksza cze$¢ wypadkow stanowig wypadki przy pracy oraz wypadki
komunikacyjne. W roku 2013 zarejestrowano 124 114 wypadkow, w tym
zdecydowang wigkszos¢ stanowily wypadki przy pracy (71,1%), a pozostate to
wypadki komunikacyjne — 35 847 (28,9% ogotu) 2.

Wojewddztwo lubelskie jest regionem o duzym udziale produkcji rolnej i
duzej liczbie oséb pracujacych w rolnictwie indywidualnym. Powaznym problemem
zdrowotnym ludnosci rolniczej jest wysoki poziom wypadkowosci. Z danych KRUS
wynika, ze w 2013 roku doszto do 15 806 wypadkéw przy pracach rolnych w
wyniku ktorych stwierdzono uszczerbek na zdrowiu poszkodowanych, w tym 77
zdarzen spowodowato $mier¢?2. Wskaznik wypadkowosci w rolnictwie (1400 na
100 tys. ubezpieczonych w KRUS) jest dwukrotnie wyzszy niz wskaznik
wszystkich wypadkéw przy pracy w Polsce (754 na 100 tys. zatrudnionych). W

19 Obliczenia wlasne na podstawie: Wojewodzki Rejestr Nowotworéw Centrum Onkologii

Ziemi Lubelskiej im. §w. Jana z Dukli (www.rejestr.cozl.eu).
2 Obliczenia wiasne - Rocznik Statystyczny wojewodztwa lubelskiego 2014, s.112-113.

2 Stan bezpieczenstwa ruchu drogowego w Polsce w 2014 roku. Komenda gtéwna Policji

(http://statystyka.policja.pl/st/ruch); Roczni statystyczny wojewodztw 2014. GUS. Warszawa 2014, s.

309.
22

Wypadki przy pracy i choroby zawodowe rolnikow oraz dziatania prewencyjne KRUS w
2014 roku. KRUS. Warszawa 2014, s. 8.
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wojewodztwie lubelskim w 2013 roku zgloszono do KRUS 2 145 wypadkow, w tym
9 ze skutkiem $miertelnym. Wskaznik wypadkowosci w wojewddztwie lubelskim w
przeliczeniu na 100 tys. ubezpieczonych (1510) jest nieco wyzszy niz w skali catego
kraju (1400)

Wypadki i ich konsekwencje generujag powazne koszty zwigzane nie tylko z
leczeniem, ale rowniez z niezdolno$cig do pracy.

W roku 2013 na ogo6lna liczbe 3 541 oséb, ktore ulegty wypadkom przy pracy
w wojewodztwie lubelskim, 3 249 osob (91,8%) nie bylo zdolnych by nastepnego
dnia kontynuowaé prace®. Zdecydowana wickszo$¢ sposrod nich (2 238 osob -
68,9%) przybywata na dlugoterminowym zwolnieniu lekarskim, dluzszym niz 20
dni. Prawie 1/3 o0sob ulegajacych wypadkom (946 — 29,5%) nie byta zdolna do pracy
w okresie od 4 do 10 dni, a pozostali (64 osoby - 1,9%) od 1 do 3 dni.

Dane statystyczne ostatnich lat potwierdzaja, ze wzrasta liczba zachorowan
na gruzlice. W roku 2013 zarejestrowano 7 250 nowych przypadkéw zachorowan na
gruzlice, w tym zdecydowana wigkszo$¢ osob (6 835) zachorowala na gruzlice
pluc®®. Stosunkowo wysoki jest wskaznik nowych zachorowan - 18,8 na 100 tys.
ludnosci Polski. Najwyzszy wskaznik zachorowan na gruzlice odnotowano w
wojewodztwie lubelskim — 27,4 na 100 tys. mieszkancow wojewddztwa.
Lubelszczyzna charakteryzuje si¢ rowniez najwyzszym wskaznikiem zachorowan na
gruzlice pluc (25,5 na 100 tys. mieszkancow). Wskazniki zachorowan na gruzlice w
wojewodztwie lubelskim sg prawie trzykrotnie wyzsze niz w wojewodztwie
wielkopolskim.

W ostatnich latach zwraca si¢ szczeg6lng uwage na zachowanie odpowiednie;j
masy ciata, co zapobiega zapadalno$ci na niektore choroby. Problem z nadwagg i
otytodcig rozpoczyna si¢ juz w okresie dziecinstwa i mtodosci. Otytos¢ dzieci i
mtodziezy niesie za sobg ryzyko powstania wielu innych chorob.

Z danych GUS wynika, ze tylko 45,6% badanych Polakow miato prawidlowa

mase ciata®®, w badaniach Lipidogram 2004 stwierdzono nadwage u 48,0%

23
24

Rocznik statystyczny wojewddztwa lubelskiego. US w Lublinie. Lublin 2014, s. 150.
Obliczenia wiasne - Biuletyn statystyczny Ministerstwa zdrowia. Centrum Systemoéw
Informatycznych Ochrony Zdrowia (http://www.csioz.gov.pl/publikacja.php?id=6)

2 GUS Stan zdrowia Iudnosci Polski w 2009 r.
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mezczyzn, a otylo$é u 32,8%, podczas gdy u kobiet odpowiednio: 39,2% i 31,2% 2°
W roku 2011 w badaniach przeprowadzonych w ramach programu NATPOL
stwierdzono wzrost rozpowszechniania otyto$ci, zwlaszcza wérod m(;Zczyzn.27

Wojewodztwo lubelskie jest na trzecim miejscu w Polsce pod wzgledem
liczby dzieci 1 mlodziezy z nadwaga lub otyloscia (24,6%). W szkotach
podstawowych problem ten dotyczy nieco czegséciej chtopcow (22%) niz dziewczat
(18%). Odsetek osob z nadwaga 1 otylych jest nieco nizszy wsrod gimnazjalistc')wzs.
W 2013 roku w wojewddztwie lubelskim zdiagnozowang otyto$¢ miato 6 777 o0sob
w wieku do 18 roku zycia, w tym 1 027 os6b to nowe przypadki otytosci. Najwyzszy
wskaznik otylosci wsrdd dzieci 1 miodziezy stwierdzono w powiecie chelmskim,
krasnostawskim, lubelskim, hrubieszowskim i1 putawskim — powyzej 3000 oso6b na
100 tys. mieszkancow?’.

Powszechnym problemem zdrowotnym dzieci i mlodziezy w Polsce jest
préchnica zeboéw. Z badan przeprowadzonych w 2013 r. wsrdod ucznidw szkot
podstawowych wynika, Ze problem ten dotyczy 80% dzieci®. Prochnica wystepuje
czgsciej u dzieci mtodszych (5-9 lat), chtopcéw oraz dzieci wiejskich. Ponad 2/5
dzieci (42%) ma 4 lub wigcej zebow z préchnica. W wojewoddztwie lubelskim
problem ten odnotowano u 76,1% dzieci.

Powaznym problemem zdrowotnym dotyczacym kobiet powyzej 20 roku
zycia s3 choroby endokrynologiczne, w tym gtownie choroby tarczycy.
Rozpowszechnienie chordb tarczycy (zaburzenia funkcji i budowy) w populacji
polskiej spetnia krytertum choroby cywilizacyjnej (wg danych GUS z 2004 r. —

dotyczyto to 22% populacji)3l. Szerokie rozpowszechnienie receptorow dla

hormonoéw tarczycy w organizmie czlowieka powoduje, ze zardwno ich niedobor

2 Czyzewski L., Nadwaga i otytos¢ jako czynniki ryzyka wystapienia nadci$nienia tgtniczego,

Prob. Pieleg., 2008, 16(1,2), 5.128-135.

2 http://www.kolenda-labus.pl/gallery/file/ _InstytutZywnosciiZywienia.pdf  [data  dostgpu
02.08.2015]

28 I Stan zdrowotny Iludnosci. Informator Statystyczny Ochrony Zdrowia 2013 woj.
lubelskiego s.42.

2 Stan zdrowotny ludnosci - II rozdzial Informatora Statystycznego Ochrony Zdrowia
Wojewddztwa Lubelskiego za rok 2013 Zatacznik

(http [iwww.lublin.uw.gov.pl/sites/default/files/zdrowie/dzialalnosc-kontr/dzial_2_2013.pdf)

Badanie przesiewowe stanu uzgbienia wsrod dzieci ze szkét podstawowych
http://www.pck.pl/media/repository/2014/cz1/Raport_Ipsos_Chron_Dzieciece Usmiechy_skrot.pdf
(data dostepu 14.08.2015)

Gtowny Urzad Statystyczny (2006): Stan zdrowia ludnosci Polski w 2004r., GUS,
Warszawa: 100-121.

31
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jak 1 nadmiar, wptywa na stan wszystkich uktadow i narzadow, takze na sfer¢
psychiczng. Brak dostatecznej kontroli cukrzycy, nasilenie objawow niewydolnos$ci
miegs$nia serca, wahania ci$nienia tetniczego krwi, zaburzenia rytmu serca, depresja,
pogorszenie sprawnos$ci intelektualnej, przybor masy ciala, zaburzenia
miesigczkowania, nieptodnosé, zespot bezdechu sennego (OBS), zespoty kanatu
ciesni nadgarstka, hiperlipidemie — to najczgstsze symptomy nieleczonych lub
niedostatecznie kontrolowanych zaburzen funkcji hormonalnej tarczycy®” .

Szczegoblnie niebezpieczny dla kobiet w wieku rozrodczym jest niedobor
hormonéw tarczycy (zardbwno w postaci utajonej, jak i jawnej), czy obecno$¢
przeciwcial p/tarczycowych, bedace przyczyna nieptodnos$ci, poronien oraz porodow
przedwczesnych.

Uwzgledniajac wystgpowanie chorob tarczycy u okoto 22% populacji, nalezy
spodziewac¢ si¢ ich wystapienia u okoto 201 tysigcy mieszkanek Lubelszczyzny.
Znaczna cze$¢ kobiet pozostaje pod opieka specjalistow endokrynologéow lub lekarzy
poz, szczegodlnie w centrach akademickich i1 wigkszych miastach regionu, w ktérych
specjalisci stanowig ok. 70% catej kadry endokrynologiczne;j 3w gorszej sytuacji sa
mieszkancy wsi, ktorzy w wojewodztwie lubelskim stanowig wigkszo$¢ populacji.

Chociaz w ostatnich latach odnotowuje si¢ spadek zapadalnosci na choroby
zakazne, to powaznym problemem epidemiologicznym i klinicznym, zwtlaszcza u
0soOb z grup ryzyka zawodowego, tj. 0sob wykonujacych prace w sektorze rolnictwa,
le$nictwa i fowiectwa, sg choroby przenoszone przez kleszcze. Z danych Centralnego
Rejestru Chorob Zawodowych wynika, ze w Polsce w latach 2008-2013 borelioza
byta najczgstsza choroba zawodowa w grupie chordb zakaznych, a w sektorze
le$nictwa, rolnictwa, lowiectwa i rybactwa stanowila ona prawie 100% tych chorob i
ponad 95% ogoétu chorob Zawodowych34. W wojewodztwie lubelskim w roku 2014
zarejestrowano 855 przypadkéw boreliozy, przy zapadalnosci 39,7. Sposrod 855

zachorowan, 143 (16,7%) pacjentow hospitalizowano. Lubelszczyzna nalezy do

2 Bar-Andziak E. , Milewicz A., Jedrzejuk D. et all. Thyroid dysfunction and autoimmunity in

a large unselected population of elderly subjects in Poland - the 'PolSenior' multicentre crossover
study. Endokrynol Pol. 2012; 63(5): 346-55

3 Lewinski A, Zygmunt A (2014): Todine prophylaxis in Poland — new, old challenges. Ann
Agricul Environ Med, 21:136-139

3 Szeszenia-Dabrowska N. Wilczynska U., Sobala W. Choroby zawodowe w Polsce w 2013
roku. Instytut Medycyny Pracy im. Prof. J. Nofera w Lodzi, £.6dz, 2014
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regiondw o najwyzszej zapadalnosci na borelioze po wojewoddztwie podlaskim,
matopolskim, warminsko-mazurskim, §laskim i podkarpackim™®

Choroby uktadu mig$niowo-szkieletowego sg w Polsce 1 na $§wiecie druga
przyczyng niepelnosprawnosci lub ograniczenia sprawnosci. Choroby te wywieraja
istotny wplyw na sytuacje ekonomicznag, spoteczng oraz osobistg 0os6b chorych (niska
jako$¢ zycia). Niestety, bardzo trudno jest oceni¢ skalg zjawiska wystepowania tych
chorob. Informacje na temat wystgpowania dolegliwosci uktadu migsniowo-
szkieletowego pochodza glownie z badan ankietowych odwotujacych si¢ do
subiektywnych ocen respondentow, gtownie w zwigzku z wykonywana praca.

Z badan przeprowadzonych wsrdd polskich rolnikéw wynika, ze najwigkszy
odsetek chorob dotyczy ukfadu kostno-stawowego (26,3%)%. Problem ten w
podobnym stopniu dotyczy kobiet i mezczyzn. Najwiekszy wzrost zachorowan
stwierdza si¢ w grupie wiekowej 50-60 lat — 45,6%. Choroby ukladu kostno-
stawowego oraz urazy kosci, stawoéw 1 tkanek migkkich, sa jedng z najczesciej
wystepujacych przyczyn niezdolnosci do pracy. W roku 2013 orzeczenia rentowe
(pierwszorazowe) wydane przez komisje lekarskie ZUS z powodu tych chordb i
urazéw stanowily okoto Y4 ogdtu orzeczen o niezdolnosci do pracy®’. U kobiet
czesciej niz U mezczyzn, orzeczenia rentowe wydawano z powodu chordb uktadu
kostno-stawowego (odpowiednio 17,1%; 12,4%), natomiast u mezczyzn czgsciej niz
u kobiet — z powodu urazu kosci, stawoéw i tkanek migkkich (odpowiednio: 11,5%;
5,2%).

Choroby uktadu kostno-stawowego stanowig prawie 25% rozpoznanych
zachorowan u rolnikéw, ktére stanowily podstawe przyznania pierwszorazowego
swiadczenia rentowego. Jednoczes$nie u kilku osob rocznie stwierdza si¢ choroby
zawodowe uktadu ruchu. Choroby ukladu kostno-stawowego sa takze przyczyna

wypadkoéw przy pracy w rolnictwie®. Choroby ukladu kostno-stawowego,

» Meldunki o zachorowaniach na choroby zakazne i zatrucia w Polsce w roku 2013.

Panstwowy Zaktad Higieny. Glowny Inspektorat Sanitarny, Warszawa, 2014

Przeciwdziatanie chorobom wynikajacych z obciazen fizycznych u rolnikow. Red. F. Bujak.
IMW. Lublin 2006, s. 5.
3 Kania,l.Tomczyk, Orzeczenia komisji lekarskich ZUS. Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.
Departament Statystyki i Prognoz Aktuarialnych. Warszawa 2013.
g\ttp://www.zus.pllfiIes/Orzeczenia_Komisj i_Lekarskich.pdf)

http://www.krus.gov.pl/index.php?id=1447 &type=98&tx_ttnews[tt news]=2633&no_cache=1 (data
dostepu 7.09.2015).
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migsniowego i tkanki tacznej sg czestg przyczyna absencji chorobowej. W 2009 roku
12,1% dni absencji spowodowane byty chorobami tego uktadu®.

Powaznym problemem zdrowotnym mieszkancow wojewodztwa lubelskiego
jest ich kondycja psychiczna. Jednym z negatywnych wskaznikéw dobrostanu
psychicznego jest skala zjawiska samobdjstw. W roku 2013, statystyki policyjne
odnotowaty 473 proby suicydialne wérdd mieszkancow wojewodztwa lubelskiego, w
tym 337 zdarzen (81,4%) spowodowalo $mier¢®®. Smiertelno$¢ zamachoéw
samobodjczych w wojewddztwie lubelskim jest bardzo wysoka. Tylko w trzech
wojewodztwach odsetek samobdjstw ze sutkiem $miertelnym byt wyzszy. W roku
2013 na 100 tys. mieszkancow Lubelszczyzny przypadly 22 dokonane samobdjstwa i
jest to najwyzszy wskaznik w Polsce 1 duzo wyzszy, w porownaniu z przeci¢tnym
wskaznikiem dla catego kraju (16)*'. Wysoki wskaznik samobéjstw w wojewodztwie
lubelskim jest wynikiem bardzo duzej liczby prob suicydialnych wéréd mieszkancoéw
wsi. Liczba zamachéw samobdjczych w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancow wsi
(27) jest prawie dwukrotnie wigksza w poréwnaniu z analogicznym wskaznikiem dla
miasta (15). W wojewodztwie lubelskim odnotowano takze bardzo wysoka

$miertelno$¢ zamachéw samobojczych (81,4%)*.

I.1. Katalog potrzeb zdrowotnych, ktore moga w istotny sposob
wplyna¢ na kondycje zdrowotna populacji, mozliwych do

zaspokojenia poprzez realizacje programow polityki zdrowotnej

Potrzeby zdrowotne okreslonej spolecznosci mozna okresla¢ w dwoch
aspektach: 1) zaktocen w stanie zdrowia, 2) oddziatywan, ktére moga te zaktocenia
zmniejszy¢ lub zlikwidowa¢®. Biorac pod uwage cechy spoteczno-demograficzne

ludnosci wojewodztwa lubelskiego oraz sytuacje zdrowotng jego mieszkancow,

» E. Karczewicz, H. Markowska. Przyczyny chorobowe niezdolnos$ci do pracy w 2009 roku w

badaniach zaktadu ubezpieczen Spotecznych. W: Sytuacja zdrowotna ludnosci polski i jej
uwarunkowania. Pod red. B. Wojtyniaka, P. Gorynskiego, B. Moskalewicz. Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego. Panstwowy Zaktad Higieny. Warszawa 2012. s.243-244.

40
41
42
43

Komenda glowna Policji (http:/statystyka.policja.pl/st/wybrane-statystyki/samobojstwa)
Komenda glowna Policji (http://statystyka.policja.pl/st/wybrane-statystyki/samobojstwa)
Komenda gtowna Policji (http://statystyka.policja.pl/st/wybrane-statystyki/samobojstwa)

Na podstawie definicji WHO: W.C. Wtodarczyk. Polityka zdrowotna w spoteczenstwie
demokratycznym. Warszawa 1996, s. 126.
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ustalono 12 obszarow zdrowia, okreslajac katalog potrzeb zdrowotnych w aspekcie

zaktocen zdrowia oraz w aspekcie niezbgdnych dziatan. W ustaleniu hierarchii

potrzeb zdrowotnych mieszkancow wojewodztwa lubelskiego uwzgledniono dane

statystyczne,

dotyczace skali zjawiska wystepowania probleméw zdrowotnych

(przyczyny zgondw, zachorowalnos¢, urazowos¢ — zatgcznik 2) oraz oceng nastgpstw

z nich wynikajacych. Zamieszczona ponizej lista potrzeb zdrowotnych zostata

ustalona w kolejnosci od wywotujgcych najwieksze zaklocenia w stanie zdrowia i

wymagajacych zdecydowanych oddziatywan leczniczo-profilaktycznych.

1. Zapobieganie chorobom ukladu krazenia

Zakldcenia w stanie zdrowia:

Miazdzyca uogo6lniona

Choroby naczyn mézgowych

Choroba niedokrwienna mig$nia serca, zawaty, zaburzenia rytmu
serca

Nadcisnienie tetnicze

Niewydolno$¢ krazenia

Oddzialywania:

Badania profilaktyczne

Promowanie aktywnosci fizycznej

Promowanie odpowiedniego odzywiania

Promowanie Zycia bez palenia papierosow 1 nadmiernego spozywania
alkoholu

Walka z otyto$cia i nadwaga

Edukacja dietetyczna

Promowanie umiej¢tnosci radzenia ze stresem

Wdrozenie uproszczonej/przesiewowej diagnostyki poligraficznej
OBS

Leczenie OBS 1 kontrola jego skutecznosci

2. Ograniczenie wysokiej zapadalnos$ci na choroby nowotworowe

Zaklocenia w stanie zdrowia:

Zachorowalnos$¢ na nowotwory ztosliwe
Smiertelno$¢ z powodu nowotworow

Oddzialywania:

Monitorowanie zachorowan na nowotwory 1 badanie ich przyczyn
Badania profilaktyczne w kierunku wczesnego wykrywania chorob
nowotworowych

Popularyzowanie wiedzy na temat metod wczesnego wykrywania
nowotworow
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e Popularyzowanie wiedzy na temat czynnikow ryzyka wystgpienia

chorob nowotworowych, majace na celu w szczegdlnosci:

a) zmniejszenie liczby osob palacych tyton

b) zmniejszenie spozycia alkoholu

c) wazrost aktywnosci fizycznej

d) utrzymanie prawidlowej masy ciata

e) ograniczenie ekspozycji na promieniowanie stoneczne i
promieniowanie UV (np. w solarium)

f) wzrost liczby kobiet karmigcych piersia

g) wzrost liczby szczepien przeciw HPV

Propagowanie udzialu w zorganizowanych programach badan

przesiewowych w celu wczesnego wykrywania raka (prostaty, jelita

grubego, piersi, szyjki macicy)

3. Zmniejszenie czesto$ci wystepowania urazéw i zatru¢ w nastepstwie
wypadkow

Zakldcenia w stanie zdrowia:

Nastepstwa wypadkow komunikacyjnych (urazy i zgony)
Nastepstwa wypadkow przy pracy (urazy i zgony)

Oddziatywania:

Monitorowanie skali zjawiska wypadkowosci

Analiza przyczyn i konsekwencji wypadkow

Analiza kosztow wypadkow

Promowanie bezpieczefistwa dzieci 1 mlodziezy w S$rodowisku
wiejskim

Profilaktyka wypadkoéw w szkole i miejscu pracy

Profilaktyka wypadkéw u os6b w starszym wieku

Szkolenia rolnikéw 1 ich rodzin z zakresu bhp

Rozw¢j infrastruktury zwigkszajacej bezpieczenstwo pieszych 1
rowerzystow

4. Weczesne wykrywanie cukrzycy

Zakldcenia w stanie zdrowia:

Zachorowania na cukrzyce typul

Zachorowania na cukrzyce typu 2

Powiklania cukrzycy: polineuropatia, retinopatia, nefropatia

Zespot stopy cukrzycowej (ZSC)

Inne schorzenia towarzyszace cukrzycy (min. zaburzenia depresyjne)

Oddzialywania:

Badania profilaktyczne w kierunku cukrzycy

Identyfikacja pacjentow zagrozonych neuropatig 1 ZSC

Analiza rozpowszechnienia zaburzen depresyjnych u pacjentdw z
neuropatig cukrzycowa.

Promowanie aktywnosci fizycznej
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e Promowanie odpowiedniego odzywiania
e Profilaktyka otytosci i nadwagi

5. Ograniczenie wysokiego wskaznika zachorowalnosci na choroby ukladu
oddechowego, w tym gruzlicy

Zakldcenia w stanie zdrowia:
e Zachorowalno$¢ na choroby uktadu oddechowego
e Najwyzszy w kraju wskaznik zachorowalnos$ci na gruzlice
e Zachorowalnos¢ na obturacyjny bezdech senny (OBS)
e Wysoki wskaznik $miertelnosci z powodu przewleklej obturacyjnej
choroby ptuc (POChP)
Oddzialywania:
e Badania profilaktyczne w kierunku wykrycia chorob pluc
e Objecie wezesng opieka Swiadczeniobiorcéw chorych na gruzlice
e Edukacja zdrowotna w zakresie profilaktyki chorob ptuc

e Upowszechnienie wiedzy na temat szkodliwego oddziatywania pytow

e Zmnigjszenie liczby o0sob palacych tyton

e Promowanie bezpiecznej pracy w Srodowisku zapylenia (stosowanie
ochron osobistych)

6. Upowszechnienie swiadomos$ci potrzeby utrzymania prawidlowej masy
ciala

Zaklocenia w stanie zdrowia:

e Nadwaga i otylo$¢ osob dorostych

e Nadwaga i otylo$¢ dzieci 1 mtodziezy

e Konsekwencje zdrowotne z powodu nadwagi 1 otytosci
Oddziatywania:
Monitorowanie sposobu zywienia dzieci i mtodziezy
Promowanie zdrowego odzywiania
Promowanie aktywnosci fizycznej
Edukacja rodzicow na temat sposobow zapobiegania nadwadze i
otylo$ci u dzieci 1 mlodziezy
e Leczenie otytosci

7. Zmniejszenie wystepowania zaburzen psycho-spolecznych

Zaktdcenia w stanie zdrowia:

e Choroby i zaburzenia psychiczne

e Samobojstwa

e Uzaleznienia

e Anoreksja i bulimia
Oddziatywania:

e Programy profilaktyki depresji

e Programy profilaktyki samobdjstw
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e Program radzenia ze stresem przez dzieci 1 mtodziez
e Programy profilaktyki zaburzen odzywiania u dzieci i mtodziezy
e Programy szkolen personelu na temat wczesnego wykrywania
uzaleznien
e Ograniczanie szkoéd zdrowotnych spowodowanych, spozywaniem
alkoholu, uzywaniem substancji psychoaktywnych, paleniem tytoniu
poprzez:
a) upowszechnianie wiedzy o zdrowotnych nastgpstwach palenia
tytoniu i spozywania alkoholu
b) upowszechnianie wiedzy o zdrowotnych nastgpstwach
uzywania narkotykow 1 substancji  psychoaktywnych
(,,dopalaczy”)
C) organizowanie grup wsparcia dla 0sob uzaleznionych
d) propagowanie zycia wolnego od uzaleznien

8. Zapobieganie prochnicy zebow u dzieci i mlodziezy

Zaktocenia w stanie zdrowia:
e Prochnica zebow u dzieci 1 mlodziezy
e Ubytki w uzgbieniu u dzieci i mtodziezy
e Konsekwencje zdrowotne z powodu prochnicy zebow
Oddzialywania:
e Edukacja i promocja zdrowia jamy ustnej
e Promowanie czgstszego uzywania dodatkowych akcesoriow do
higieny jamy ustnej
e Program profilaktycznych badan stanu uzebienia

e Zwigkszenie dostepnosci do §wiadczen stomatologicznych ptatnych ze
srodkow publicznych

9. Zapobieganie wzrostowi problemow zdrowotnych zwigzanych z
nieprawidlowym funkcjonowaniem tarczycy wsrod kobiet powyzej 20
roku zycia

Zakldcenia w stanie zdrowia:
e Choroby tarczycy u kobiet w wieku rozrodczym, ich wplyw na
ptodnos$¢ 1 zdrowie potomstwa
e Wplyw chordb tarczycy na przebieg innych schorzen (nadci$nienia
tetniczego, cukrzycy, zaburzen psychicznych, itd.)
e Nowotwory tarczycy (lagodne, ztosliwe)
Oddziatywania:
e Analiza wplywu choréb tarczycy na plodnos¢ kobiet, powiktania
cigzy, zdrowie potomstwa
e Edukacja na temat wptywu choréb tarczycy na stan zdrowia
e Promowanie potrzeby regularnej diagnostyki tarczycy

o Zwigkszenie dostegpu do badan 1 leczenia choréb tarczycy
mieszkankom wojewodztwa lubelskiego
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10. Zapobieganie negatywnym skutkom schorzen ukladu migSniowego-
szkieletowego (MSD)

Zakldcenia w stanie zdrowia:

e Nieswoiste krotkotrwate objawy boélowe oraz ograniczenie ruchomosci
plecow szyi i rak

e Przewlekle, dlugotrwate dolegliwosci bolowe

e Zmiany zwyrodnieniowe migéni i stawdw, ograniczenie zdolnosci
ruchowej

e Wykluczenie zawodowe, wykluczenie spoteczne

e Pogorszenie kondycji psychicznej (depresje)

e Niepetnosprawnos¢

Oddziatywania:

e Programy zapobiegania powstawania MSD w zyciu codziennym

e Programy wczesnego wykrywania MSD

e Programy rehabilitacji zawodowej

e Stworzenie mechanizmu stopniowego powrotu do pracy osoéb z MSD w
podejsciu biopsychospotecznym

e Upowszechnienie wiedzy o zrodtach powstawania 1 sposobach
zapobiegania MSD

e Promocja aktywnosci ruchowej dedykowanej osobom w réznym wieku

e Rozbudowa infrastruktury umozliwiajacej prowadzenie aktywnosci
fizycznej

e Profilaktyka otytosci i nadwagi

e Promowanie Zycia bez palenia papierosow

11. Ograniczenie = wysokiego wskaznika zapadalnosci na choroby
odkleszczowe

Zaklocenia w stanie zdrowia:
e Zachorowania na odkleszczowe zapalenie mozgu
e Zachorowania na borelioze
Oddziatywania:
e Upowszechnianie wiedzy na temat wystgpowania zakazonych
Kleszczy
e Realizacja programu szczepien ochronnych
e Profilaktyczne 1 kontrolne badania w  kierunku chorob
odkleszczowych
e Edukacja w zakresie profilaktyki zakazen chorobami przenoszonymi
przez kleszcze
e Edukacja na temat zachowan w przypadku ukaszenia przez kleszcza
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12. Zwigkszenie efektywnosci wykrywania choréb zawodowych w rolnictwie

Zakldcenia w stanie zdrowia:
e Zapadalno$¢ na choroby zawodowe
e Niepelosprawnos¢ spowodowana chorobami zawodowymi
Oddzialywania:
e Badania profilaktyczne rolnikoéw
e Szkolenia z zakresu bhp rolnikow i ich rodzin
e Upowszechnianie wiedzy na temat mozliwosci tworzenia
bezpiecznych warunkéw pracy
e Szkolenie pracodawcoOw na temat mozliwo$ci zapobiegania chorobom
zawodowym

Adresowanie okreslonych powyzej potrzeb zdrowotnych mieszkancow
wojewodztwa lubelskiego wymaga wspoldziatania organéw 1 podmiotow
publicznych na poziomie regionalnym jak i centralnym. Ze wzgledu na rozproszone
kompetencje ustawowe w zakresie polityki zdrowotnej niezbedna jest Scista i
wieloplaszczyznowa wspolpraca NFZ, wojewody, podmiotow wykonujacych

dziatalnos$¢ leczniczg czy organizacji pozarzadowych.
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I.2. Propozycje programow polityki zdrowotnej wynikajacych z
rozeznanych potrzeb zalecanych do wdrozenia na terenie

wojewodztwa lubelskiego w latach 2016-2021 wraz z uzasadnieniem

Przedstawiona lista potrzeb zdrowotnych mieszkancow wojewodztwa
lubelskiego obejmuje obszary zdrowia w ramach ktoérych sa aktualnie realizowane
programy polityki zdrowotnej finansowane ze srodkow NFZ, Ministerstwa Zdrowia,
KRUS, ZUS, Urzedu Marszatkowskiego, jak rdwniez obszary nie objete specjalnymi
programami. Potrzeby zdrowotne, ktore sa  zaspokajane poprzez realizacje
programow  dotyczg gldwnie nastepujacych obszarow  zdrowia: choroby
nowotworowe, choroby uktadu krazenia, choroby uktadu oddechowego, zaburzenia
psycho-spoteczne, urazy spowodowane wypadkami, choroby uzebienia u dzieci i
mtodziezy.

W obszarze choréb nowotworowych, z funduszy NFZ realizowane sa np.
programy profilaktyki: raka szyjki macicy, raka piersi*, jelita grubego®. Ponadto z
funduszy Ministerstwa Zdrowia realizowany jest Narodowy Program Zwalczania
Choréb Nowotworowych.

Profilaktyka chorob ukfadu krazenia realizowana jest gltownie w ramach
$wiadczen lekarza POZ*. Jej celem jest obnizenie zachorowalnosci i umieralnos$ci z
powodu chorob ukladu krazenia okreslonej populacji, poprzez redukcje
wystepowania i natezenia czynnikow ryzyka oraz wezesne wykrywanie. Swiadczenia
skierowane sg przede wszystkim do osob obcigzonych czynnikami ryzyka, bedacych
w wieku lat 35, 40, 45, 50 oraz 55, u ktérych wczesniej nie rozpoznano choroby
uktadu krazenia i ktore nie korzystaty z takich swiadczen w okresie ostatnich 5 lat.
W trakcie wizyty u lekarza POZ przeprowadza si¢ szereg procedur w tym miedzy
innymi: 1) badanie przedmiotowe oraz ocena czynnikoOw ryzyka zachorowan na
choroby uktadu krazenia; 2) wykonanie badan biochemicznych krwi, pomiaru

ci$nienia tgtniczego krwi, okreslenie wspotczynnika masy ciata, 3) przeprowadzenie

44
45

http://www.nfz-lublin.pl/programy_profilaktyczne (data dostepu 21.09.2015)
http://cozl.eu/index.php/aktualnoci-mainmenu-2/588-bezpatne-badania-profilaktyczne-jelita-

grubego
4 http://www.nfz-lublin.pl/swiadczenia_profilaktyczne (data dostepu 21.09.2015)
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wywiadu, 4) kwalifikacj¢ do grupy ryzyka, 5) edukacj¢ zdrowotng oraz podjecie
decyzji co do dalszego postgpowania.

W ramach zapobiegania chorobom uktadu oddechowego realizowany jest
program pt. ,,Profilaktyka choréb odtytoniowych (w tym POChP) - palenie jest

uleczane”™’

, a takze realizowany przez personel pielegniarski POZ program
profilaktyki gruzlicy. Jego celem jest zmniejszenie wskaznika zachorowalnosci i
wskaznika  umieralnosci  na  gruzlice oraz objecie  wczesng  opieka
$wiadczeniobiorcoOw chorych na gruilice;48. NFZ finansuje réwniez programy dla
0sOb uzaleznionych od nikotyny realizowane mie¢dzy innymi przez poradnie
antynikotynowe. W poradniach tych realizowane sg: porady terapeutyczne, diagnoza
psychologiczna problemu uzaleznienia, programy dla oséb uzaleznionych od
nikotyny, farmakologiczne wspieranie abstynenciji.

Wisréd dziatan skierowanych na poprawe stanu zdrowia psychicznego na uwage
zastuguje Regionalny Program Ochrony Zdrowia Psychicznego dla wojewodztwa
lubelskiego na lata 2012 — 2016*. Koordynatorem programu jest Departament
Zdrowia 1 Polityki Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego w Lublinie. Ponadto
Regionalny Os$rodek Pomocy Spotecznej w Lublinie realizuje szereg programéw
profilaktyki uzaleznien, w tym: Wojewodzki Program Profilaktyki i Rozwigzywania
Probleméw  Alkoholowych na lata 2011-2015, Wojewodzki  Program
Przeciwdziatania Narkomanii 1 HIV/AIDS, Wojewddzki Program Przeciwdzialania
Przemocy w Rodzinie®®. W roku 2014 Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej w
Lublinie realizowal Program Przeciwdziatania narkomanii i HIV/AIDS. W ramach
programow zrealizowano dwie grupy =zadan: 1) programy na rzecz o0séb
eksperymentujacych z narkotykami, 2) programy redukcji szkdd zdrowotnych.

Potrzebe zapobiegania urazom spowodowanych wypadkami komunikacyjnymi i
wypadkami przy pracy dostrzegajg miedzy innymi takie instytucje, jak: ZUS, KRUS,
Komenda Gtéwna Policji czy placowki naukowe (Centralny Instytut Ochrony Pracy
— Panstwowy Instytut Badawczy, Instytut Medycyny Wsi). Instytucje te monitoruja
zjawisko wypadkowos$ci, opracowuja diagnoze jego przyczyn oraz opracowuja i

realizujg programy profilaktyczne. Da takich programow naleza migdzy innymi:

47
48

http://www.nfz-lublin.pl/programy_profilaktyczne (data dostgpu 21.09.2015)
http://www.nfz-lublin.pl/swiadczenia_profilaktyczne (data dostepu 21.09.2015)

49 http://www.lubelskie.pl/img/userfiles/files/PDF/Zdrowie/RPOZP_dla_woj_lubelskiego.pdf
50 http://rops.lubelskie.pl/profilaktyka-uzaleznien/programy/
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Program wieloletni ,,Poprawy bezpieczenstwa warunkoéw pracy” (koordynator i
wykonawca CIOP)*!, programy bhp w rolnictwie realizowane przez Biuro prewencji
KRUS>, Program edukacji dzieci i1 ich rodzicow pt. ,,.Bezpieczenstwo dzieci w
zagrodzie wiejskiej” (Instytut Medycyny Wsi)ss.

Z bezpieczenstwem 1 higieng w pracy zwigzane s3 choroby zawodowe oraz
choroby uktadu kostno-stawowego i mig$niowego. Profilaktyka tych chordb jest
szczegdtowo uregulowana w ustawie z dnia 27 czerwca 1997 roku o stuzbie
medycyny pracy54. Niestety przepisy w niej zawarte dotyczag pracownikow
najemnych 1 nie obejmuja w pelnym zakresie migdzy innymi rolnikow
indywidualnych. Mimo, iz rolnicy moga ubiega¢ si¢ o uznanie choroby zawodowej
to jednak nie sa objeci obowigzkiem wykonywania okresowych badan
profilaktycznych i1 badania takie nie sg finansowane z NFZ. Potrzeba prowadzenia
takich badan jest oczywista, ale wymaga uregulowan prawnych.

Analiza potrzeb zdrowotnych ludnosci wojewodztwa lubelskiego oraz sposobow
ich zaspokajania poprzez realizacje celowanych programéw wykazata, ze pewne
obszary zdrowia sa w mniejszym stopniu niz pozostale objete dziataniami
profilaktycznymi. Ocena ta sklania do poszukiwania mozliwosci podjecia
odpowiednich dziatan w celu poprawy sytuacji zdrowotnej mieszkancow
Lubelszczyzny w obszarach zdrowia, ktore dotychczas byty w niewielkim zakresie
przedmiotem zainteresowania polityki zdrowotnej. Ograniczajac opracowanie do roli
samorzadu wojewddztwa w systemie tj. realizacji programow polityki zdrowotnej,
rekomenduje si¢ w $Swietle zdiagnozowanych potrzeb wdrozenie nastgpujacych
programow:

1. Program profilaktyki owrzodzen neuropatycznych u pacjentow chorych
na cukrzyce (LOPON).

2. Program edukacyjno-profilaktyczny obejmujgcy wykrywanie chorob
tarczycy ws$rod kobiet powyzej 20 roku zycia z gmin wiejskich

wojewodztwa lubelskiego.

51

http://www.ncbir.pl/programy-krajowe/poprawa-bezpieczenstwa-i-warunkow-pracy-iii-etap/
52

Wypadki przy pracy i choroby zawodowe rolnikdw oraz dziatania prewencyjne KRUS w
2013 roku. KRUS, Warszawa 2014.

>3 S. Lachowski, F. Bujak. Bezpieczenstwo dzieci w zagrodzie wiejskiej”. Program zaje¢ w
wiejskich szkotach podstawowych i gimnazjach” IMW. Lublin 2008.

5 Dz. U. 1997, nr 96, poz. 593.
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3. Program wykrywania zakazen Borrelia burgdorferi u mieszkancow wsi
wojewodztwa lubelskiego jako profilaktyka boreliozy z Lyme.

4. Program wykrywania obturacyjnego bezdechu sennego (OBS) w
populacji mieszkancow wojewddztwa lubelskiego jako profilaktyka
sercowo-naczyniowa i metaboliczna.

5. Program zapobiegania nadwadze i otytosci wsrdd dzieci w wieku 10-13

lat z terenu wojewodztwa lubelskiego.

Uzasadnienie realizacji proponowanvch programow polityki zdrowotnej

Ad 1. Program profilaktyki owrzodzen neuropatycznych u pacjentow
chorych na cukrzyc¢ (LOPON).

W Polsce w 2000 roku zarejestrowanych bylo 1,3 miliona chorych na
cukrzyce, natomiast w roku 2010 liczbe chorych szacuje sic na 2-2,5 miliona™.
Zespot stopy cukrzycowej jest najczestszg nieurazowa przyczyng amputacji konczyn
dolnych. U chorych na cukrzyce amputacji dokonuje si¢ 12-krotnie cze¢Sciej niz u
0s6b bez tej choroby. Po amputacji konczyny potowa chorych przezywa 3 lata, a u
50% pacjentow dochodzi w tym okresie do amputacji drugiej kor’lczyny56.

Uwaza si¢, ze potowie przypadkdw amputacji u chorych na cukrzyce mozna
zapobiec poprzez wlasciwg opieke 1 dzialania prewencyjne. Niestety, celu tego wcigz
nie udaje si¢ zrealizowac.

U podtoza zespotu stopy cukrzycowej leza 2 patomechanizmy: czestsza —
neuropatia czuciowa, i rzadsza, cho¢ gorzej rokujaca - angiopatia obwodowa.
Rozpowszechnienie neuropatii cukrzycowej szacuje si¢ na 10-90% w zaleznos$ci od
metody pomiaru®’.

W praktyce codziennej mozna stwierdzi¢, ze kazdy pacjent z typem 2

cukrzycy posiada jakie§ zaburzenia czucia. Wystepowanie objawdéw neuropatii

% Sebastian Szczyrba, Grzegorz Kozera, Leszek Bieniaszewski, Walenty M. Nyka. Neuropatia

cukrzycowa — patogeneza, rozpoznawanie, zapobieganie, leczenie Wybrane Problemy Kliniczne
2010, s. 340.
% Reiber G.E.: Who is at risk of limb loss and what to do about it? Rehabil Res Dev., 1994; 31:
357-362.
% Ratzmann K., Raschke M., Gander 1., Schninke E.: Prevalence of peripheral and autonomic
neuropathy in newly diagnosed type 2 diabetes. J. Diab. Comp., 1991; 5: 1-5.
Stratton .M., Holman R.R., Boulton AJ.M.: Risk Factors for neuropathy in UKPDS.
Diabetologia, 2004; 47 (suppl. 1): A47.
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cukrzycowej jest takze mozliwe od chwili rozpoznania choroby i jest zwigzane z
czasem jaki uplynal od wystgpienia hiperglikemii do momentu rozpoznania i
rozpoczecia leczenia. Pacjent z neuropatia cukrzycowa jest pacjentem z wysokim
ryzykiem amputacji konczyny dolnej. Neuropatia cukrzycowa przyjmuje forme
neuropatii ogniskowej lub obwodowej symetrycznej neuropatii czuciowej.

W wojewoddztwie lubelskim cukrzyce rozpoznang ma ponad 93 tys. osob,
ponadto przyjmuje si¢, ze ok. 50 tys. ma cukrzyce¢ jeszcze nierozpoznang. Kolejne
100 tys. os6b ma stan przedcukrzycowy. Rocznie liczba chorych na cukrzyce ros$nie
o ok. 10 tys. Dodatkowo odnotowuje si¢ tu jedna z najwigkszych chorobowosci w
Polsce dotyczacg cukrzycy ogdtem (tacznie z cukrzycg typu 1) — wynosi ona 5,52 %.
Wyzszy jej wskaznik odnotowano jedynie w wojewddztwie tédzkim (5,55 %) >

W 2013 r. wskaznik zgondw spowodowanych cukrzyca na LubelszczyZznie
wyniost 16 na 100 tys. ludnosci®. Szacuje sie, ze u  15% pacjentdw z cukrzyca
rozwinie si¢ owrzodzenie stopy, wsrod ktoérych w 70% przypadkow bedzie ono
pochodzenia neuropatycznego. Wedtug Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego,
Polska nalezy do krajow, ktére majg najwiecej amputacji konczyn. Srednio, co drugi
pacjent ze stopa cukrzycowa traci noge. W naszym kraju wykonuje si¢ 14 tysiecy
amputacji rocznie.

Wobec powyzszego, istnieje potrzeba aktywnego wykrywania pacjentow ze
zwigkszonym ryzykiem neuropatii i oséb z cukrzyca powiklang neuropatia ze
zwigkszonym ryzykiem zaburzen depresyjnych. Wczesna diagnostyka 1 wykrywanie
u pacjentdOw neuropatii oraz jej leczenie w przypadku postaci bolowej, jest pierwsza
linig prewencji owrzodzenia neuropatycznego i zespotu stopy cukrzycowej (ZSC).

Ponadto u os6b ze diagnozowana neuropatia, w celu uniknigcia powstawania
owrzodzen oraz amputacji, niezbedne jest wczesne podejmowanie dzialan
profilaktycznych. Program ten ma na celu identyfikacje pacjentow zagrozonych

neuropatig 1 ZSC w celu redukcji liczby owrzodzen i amputac;ji.

%8 Perkins B.A., Bril V. Diabetic neuropathy: a review emphasizing diagnostic methods. Clin.

Neurophysiol.2003; 114: 1167-1175.
59 Rocznik Statystyczny wojewodztwa lubelskiego, 2014.

%0 Rocznik Statystyczny wojewodztwa lubelskiego, 2014.
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Ad. 2. Program edukacyjno-profilaktyczny obejmujacy wykrywanie
chorob tarczycy wsrod kobiet powyzej 20 roku zycia z obszaréw wiejskich
wojewodztwa lubelskiego.

Rozpowszechnienie chorob tarczycy (zaburzenia funkcji i budowy) w
populacji polskiej spetnia kryterium choroby cywilizacyjnej (wg danych GUS z
2004r. — dotyczyto ok. 22% populacji)®. W codziennej praktyce obserwuje sig
rosngcg liczbe pacjentow, u ktérych rozpoznaje si¢ zaburzenia z zakresu tyreologii
(wole guzowate, subkliniczna i jawna niedoczynno$¢ oraz nadczynno$¢ tarczycy o
réznej etiologii, obecno$¢ przeciwcial p/tarczycowych, nowotwory). Choroby
tarczycy zdecydowanie czesciej dotycza kobiet (ok. 85-90% przypadkow).

Rozpowszechnienie schorzen tarczycy wynika z faktu, ze Polska (takze 1 inne
kraje Europy 1 $wiata), dotknigta byla niedoborem jodu. Kluczowy wpltyw
hormonéw tarczycy zaznacza si¢ na kazdym etapie zycia czlowieka: w okresie
prenatalnym sg niezbedne dla prawidtowego rozwoju ptodu i utrzymania ciazy; po
porodzie - ich niedobor ma bezposredni wplyw na trwaly niedorozwoj
psychomotoryczny. Wprowadzone w Polsce od maja 1994 r. obligatoryjne testy
bibutowe oznaczajace TSH u noworodkoéw, przyczynily si¢ do skutecznej
diagnostyki ~ wrodzonej  hipotyreozy 1  koniecznosci  podjecia  leczenia
substytucyjnego. Dojrzewanie jest kolejnym okresem zachorowalnos$ci na choroby
tarczycy (zwlaszcza o podtozu autoimmunologicznym — ch. Hashimoto), jednak brak
standardow medycznych w zakresie wykonywania rutynowych badah w tej grupie
wiekowej, niesie za sobg ryzyko ich ujawnienia w nieco pozniejszym okresie - W
okresie prokreacyjnym. Szczegolnie niebezpieczny dla kobiet w wieku rozrodczym
jest niedobor hormonéw tarczycy (zardowno w postaci utajonej, jak i jawnej), czy
obecno$¢ przeciwcial p/tarczycowych, bedace przyczyna nieptodno$ci, poronien i
porodoéw przedwczesnychez.

Szerokie rozpowszechnienie receptorow dla hormonéw tarczycy w
organizmie cztowieka powoduje, Ze zaréwno ich niedobor jak i nadmiar, wptywa na

stan wszystkich uktadow 1 narzadow, takze na sfere psychiczng.

o Stan zdrowia ludnosci Polski w 2004r., GUS, Warszawa 2006: s. 100-121.
62 Gietka-Czernel M., Jastrzebska H. (2002): Rozpoznanie i leczenie chordb tarczycy. Osrodek
Informacji Naukowej Polfa. Wyd.1, Warszawa.
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Niedoczynnos$¢ tarczycy (hipotyreoza - subkliniczna, jawna) wystepuje
znacznie cze$ciej niz nadczynnos$¢ tarczycy (6-7% versus 1,5%). Najczgstsze
przyczyny niedoczynnosci tarczycy F:] nastepstwem zapalenia
autoimmunologicznego tarczycy (ch. Hashimoto), przebytej uprzednio strumektomii
lub leczenia radiojodem, stosowania niektorych lekow (tyreostatyki, interferon, lit,
amiodaron, leki hormonalne, i inne). W przeprowadzonym w latach 2007-2010
wieloosrodkowym badaniu PolSenior dysfunkcje tarczycy stwierdzono u ponad 10%
populacji Polski powyzej 55 r.z., gléwnie kobiet (niedoczynnos¢- 7,55%,
nadczynno$é¢ - 2,9%). Wybuch reaktora jadrowego w Czarnobylu w 1986 r.%®
spowodowat, ze takze w Polsce podjeto zintensyfikowane badania oceniajace wplyw
promieniowania radiacyjnego na stan zdrowia Polakow. Stwierdzono zwigkszona
wykrywalnos$¢ raka brodawkowatego tarczycy na obszarach o wigkszej radiacji w
latach 1987-1994 (region Bialegostoku, Opola)®*. Fakt ten wynikal zaréwno ze
zintensyfikowanej diagnostyki chorob tarczycy jak réwniez zmiany charakteru
histopatologicznego raka. Nowotwory tarczycy wystepuja czesciej u kobiet (okoto 3-
krotnie) zar6wno w populacji polskiej jak 1 w innych krajach $wiata, zajmujac 6
miejsce posrod innych nowotworow.

Uwzgledniajac wystepowanie chordb tarczycy u okoto 22% populacji, nalezy
spodziewaé si¢ ich wystapienia u okoto 201 tysigcy mieszkanek Lubelszczyzny.
Znaczna cz¢$¢ kobiet pozostaje pod opieka specjalistow endokrynologéow lub lekarzy
POZ, szczegblnie w centrach akademickich 1 wigkszych miastach regionu, w ktorych
specjalisci stanowig ok. 70% calej kadry endokrynologicznej65.

Dostepnos¢ do specjalistycznej opieki endokrynologicznej jest ograniczona w
wojewodztwie lubelskim, szczegélnie w obszarach wiejskich 1 matych
miejscowosciach. Wigkszo§¢ endokrynologéw pracuje w duzych miastach,
zwlaszcza w o$rodkach akademickich. Dtugi czas oczekiwania w kolejkach do
endokrynologéw, znaczne odlegtosci do osrodkéw specjalistycznych — stanowig

dodatkowe czynniki opo6zniajace postawienie rozpoznania i podjgcie leczenia.

63 Bar-Andziak E. , Milewicz A., Jedrzejuk D. et all. Thyroid dysfunction and autoimmunity in

a large unselected population of elderly subjects in Poland - the 'PolSenior' multicentre crossover
study. Endokrynol Pol. 2012: 63(5): 346-55.

o4 Tukiendorf A., Miszczyk L., McEwan P. (2010): Recent epidemiological results of thyroid
cancer in the most radiated territory in Poland. Centr. Eur. J.Public Health, 18(3): 157-60.

6 Lewinski A. (2010): Endokrynologia — Ministerstwo Zdrowia.
www.mz.gov.pl/__data/assets/pdf.../48_endokrynologia_13072011.pdf;.
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Dochody mieszkancéw wojewodztwa lubelskiego naleza do najnizszych w kraju.

Taka sytuacja nie sprzyja korzystaniu z ustug medycznych sektora prywatnego.
Dodatkowa pomoc dla mieszkanek Lubelszczyzny w postaci programu

edukacyjnego oraz szybkiej 1 kompleksowej diagnostyki chordb tarczycy (lacznie z

konsultacjami specjalistow) stanowig argument, aby stworzy¢ ku temu warunki.

Ad. 3. Program wykrywania zakazen Borrelia burgdorferi u
mieszkancow wsi wojewodztwa lubelskiego jako profilaktyka boreliozy z Lyme.

Osoby zatrudnione w prace w sektorze rolnictwa, le$nictwa i towiectwa sg
zagrozone chorobami przenoszonymi przez kleszcze®.

O skali powyzszego problemu informuja dane opublikowane przez Centralny
Rejestr Chorob Zawodowych, z ktorych wynika, ze w Polsce w latach 2008-2013
borelioza jest najczestsza choroba zawodowa w grupie choréb zakaznych, a w
sektorze le$nictwa rolnictwa lowiectwa i rybactwa stanowi ona prawie 100% tych
chorob i1 ponad 95% ogdtu chordb Zawodowych67.

W Polsce liczba zachorowan na borelioze w ostatnich latach systematycznie
wzrasta. Wedlug danych Glownej Inspekcji Sanitarnej i Panstwowego Zaktadu
Higieny (Meldunki o zachorowaniach na choroby zakazne 1 zatrucia w Polsce w roku
2014)68, liczba zachorowan na borelioze w Polsce wyniosta 13 875, a zapadalno$¢ -
36,0 na 100 000 mieszkancow. W wojewodztwie lubelskim w roku 2014
zarejestrowano 855 przypadkéw boreliozy, przy zapadalnosci 39,7. Sposrod 855
zachorowan, 143 (16,7%) pacjentow hospitalizowano. Wojewodztwo lubelskie
nalezy do wojewodztw o najwyzszej zapadalno$ci na borelioz¢ po wojewodztwie
podlaskim, matopolskim, warminsko-mazurskim, opolskim $laskim i podkarpackim.
Z informacji uzyskanych z Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w
Lublinie wynika, ze w roku 2014 w naszym wojewodztwie rozpoznano 29

przypadkow boreliozy jako choroby zawodowe;.

60 Dutkiewicz J, Cisak E, Sroka J, Wojcik-Fatla A, Zajac V. Biological agents as occupational

hazards - selected issues. Ann Agric Environ Med. 2011, 18, (2):286-293.

o7 Szeszenia-Dabrowska N. Wilczynska U., Sobala W. Choroby zawodowe w Polsce w 2013
roku. Instytut Medycyny Pracy im. Prof. J. Nofera w Lodzi, £.odZ 2014..

08 Meldunki o zachorowaniach na choroby zakazne i zatrucia w Polsce w roku 2013.
Panstwowy Zaktad Higieny. Glowny Inspektorat Sanitarny, Warszawa 2014,
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Ze wzgledu na pojawiajace si¢ czesto trudnosci w diagnostyce klinicznej i
laboratoryjnej boreliozy, dane epidemiologiczne tej zoonozy moga by¢
niedoszacowane®.

Sposréd 911 pracownikéw lesnictwa zbadanych w latach 1997-1998,
zatrudnionych w poszczeg6élnych nadlesnictwach podlegtych Regionalnej Dyrekcji
Lasow Panstwowych w Lublinie, najwyzszy procent wynikow seropozytywnych
uzyskano w powiecie bialsko-podlaskim (30,6%) oraz lubelskim i zamojskim,
odpowiednio: 28,3% 1 27,6%. W pozostatych powiatach odsetek ten wahat si¢ od 15,
3% w powiecie krasnickim do 21,5% w powiecie chelmskim). Ogoélem w
omawianym okresie zanotowano 23,7% wynikow seropozytywnych’®,

W latach 2012-2013 dokonano oceny ryzyka =zakazen pracownikow
eksploatacji lasu na poszczegdlnych stanowiskach 1 miejscach pracy w
Nadle$nictwie Zwierzyniec. Materiat genetyczny B. burgdorferi wykryto u 204
(23,7%) sposréd 861 ogoélem zbadanych kleszczy. Najwyzszy odsetek zakazen
zanotowano na stanowisku hodowli lasu (50,0%), najnizszy - W miejscu
pozyskiwania drewna (15,9%). Na pozostatych dwoch stanowiskach (uprawa lasu i
ochrona lasu), procent zakazen byt zblizony odpowiednio: 23,9% i 25,5%. Zblizony
byl réwniez procent zakazen u ogotu odlowionych samic, samcoOw 1 nimf;
odpowiednio:23,5%, 25,1% i 23,2%"*.

W wyniku przeprowadzonych w 2003 roku badan stwierdzono wysokie
odsetki wynikow pozytywnych u rolnikow z powiatu chelmskiego (22,8%) i
krasnostawskiego - 19,3%'2. Badajac w 2008 roku 91 mieszkancow wsi
posiadajacych gospodarstwa rolne usytuowane na terenach powiatu bychawskiego,
zanotowano 33,0% wynikow pozytywnych z antygenem Borrelia burgdorferi.
Wiyniki te bylty wysoko znamienne statystycznie (p<0,001) w poréwnaniu z grupa

kontrolng (zdrowi mieszkancy Lublina- krwiodawcy), u ktorych odsetek ten wyniost

6 Zajkowska J, Pancewicz S, Grygorczuk S, Kondrusik M, Moniuszko A, Lakwa K.

Neuroborelioza-wybrane aspekty patogenezy, diagnostyki i leczenia. Polski Merkuriusz Lekarski
2008, 24, 453-457.

0 Chmielewska-Badora J. Zwolinski J., Uminski J. Stojek. N. Badania seroepidemiologiczne
w kierunku boreliozy na terenie makroregionu lubelskiego. Medycyna Ogdlna 1997, 3| 395-401.

n Cisak_E, Wojcik-Fatla A, Zajac V, Dutkiewicz J. Prevalence of tick-borne pathogens at
various workplaces in forest exploitation environment. Medycyna Pracy 2014.;65(5):575-81.

e Cisak E., Chmielewska-Badora J., Zwolinski J., Dutkiewicz J., Patorska-Mach E. Ocena
czgstosci zakazen wirusem kleszczowego zapalenia mozgu i krgtkami Borrelia burgdorferi wsréd
rolnikow indywidualnych na terenie Lubelszczyzny. Medycyna Pracy 2003, 54, 139-144.
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6,0%. Odsetek kleszczy Ixodes ricinus zakazonych Borrelia burgdorferi, zebranych z
w/w terenéw wyniost 13,1%. Porownujac wyniki zakazen kleszczy zebranych z tych
terenéw z wynikami badan z lat 2002-2003, stwierdzono, ze w roku 2008 procent
Ixodes ricinus zakazonych B. burgdorferi byt 3-krotnie wyzszy. Analizujac pod
wzgledem przynaleznosci administracyjnej powyzszego obszaru badan, stwierdzono
istnienie ogniska zakazen kretkami Borrelia burgdorferi u rolnikow, mieszkancow
gmin Bychawka, Jabtonna i Piotrowice’. W zwiazku z powyzszym celowe jest
wykonanie badan przesiewowych w kierunku boreliozy wsrod mieszkancow gmin

wiejskich wojewodztwa lubelskiego.

Ad. 4. Program wykrywania obturacyjnego bezdechu sennego w
populacji mieszkancow wojewodztwa lubelskiego jako profilaktyka sercowo-
naczyniowa i metaboliczna.

Obturacyjny bezdech senny (OBS) to powtarzajace si¢ epizody zapadania
(bezdechy) lub zwezenia gornych drog oddechowych (sptycenie oddychania) na
poziomie gardla przy zachowanej (w wigkszosci przypadkoéw zwiekszonej) pracy
mig$ni oddechowych.

Wedlug Younga 1 wspotpracownikow tagodna posta¢ choroby (AHI>S)
dotyczy co 5-tej a umiarkowana postaé (AHI>15) co 15-¢j osoby dorostej™. W
srednim wieku (30-60 rz.) OBS wystepuje 2-3 razy czgsciej u mezczyzn niz u kobiet.
W starszym wieku czgsto$¢ wystepowania OBS  jest podobna u obu pici. W
podesztym wieku - wystepuje czgsciej niz w srednim. W badaniu Sleep Heart Study
posta¢ umiarkowang OBS (AHII>15) stwierdzono 1,7 razy czg$ciej w grupie
wiekowej 60-99 lat w porownaniu z badanymi w$rod osob w wieku 40-60 rz.

W badaniach hiszpanskich AHI>15 stwierdzano 4-krotnie czg¢$ciej w grupie
wiekowej 71-100 lat w poréwnaniu z grupa badanych w wieku od 30 do 70 rz". W
polskim badaniu epidemiologicznym Plywaczewskiego 1 wspotpracownikow (676

0sOb przebadanych), OBS co najmniej tagodnego stopnia (AHI>10) rozpoznano u

& Cisak_E, Chmielewska-Badora J, Zwolifski J, Wojcik-Fatla A, Zajac V, Skérska C,

Dutkiewicz J. Study on Lyme borreliosis focus in the Lublin region (eastern Poland). Ann Agric
Environ Med. 2008, 15(2), 327-32.

“ Young T. | wsp. (1993) The occurrence of sleep-disordered breathing among middle-aged
adults. N. Engl. J. Med.; 328: 1230-1235

» Young T. | wsp. (2002a) Epidemiology of obstructive sleep apnea. A population health
perspective. Am. J. Respir. Crit. Care Med.; 165: 1217-1239.
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7,5% badanych’®. Chorobe stwierdzono 4-krotnie czg$ciej u mezczyzn niz kobiet, a
jej stopien cigzkosci byt podobny u obu pici.

Wazng role w powstawaniu bezdechow moga odgrywaé¢ czynniki
anatomiczne zmniejszajace przestrzen i ksztatt gardta, napiecie mie$ni gardla i jego
regulacja w czasie snu. Do zidentyfikowanych czynnikow ryzyka OBS naleza
rowniez: otylo$¢, zwigkszony obwod szyi i nieprawidlowosci w budowie gérnych
drog oddechowych i twarzoczaszki, a takze pte¢ meska, starszy wiek, sklonnosci
rodzinne, alkohol, palenie tytoniu i stosowanie lekow nasennych lub uspokajajacych,
niedoczynnosé tarczycy oraz akromegalia’.

OBS nalezy do schorzen, ktérych wczesne wykrycie i wlasciwe leczenie
moze znaczaco wplyna¢ na zmniejszenie zachorowalno$ci na nadcis$nienie tetnicze,
chorob¢ niedokrwienng serca, udar mozgu, a co za tym idzie zmniejszy¢
$miertelno$¢ z powodu chordb uktadu krazenia, ktora na Lubelszczyznie jest bardzo
wysoka i wynosi 527 na 100 tys. mieszkancow .

Liczne badania potwierdzitly zwigzek pomiedzy wystepowaniem OBS a
pojawieniem si¢ innych problemow zdrowotnych u os6b nim dotknigtych. Sg to
migdzy innymi zwigkszone ryzyko otylosci i1 cukrzycy, nasilenie refluksu
zolagdkowo-przeltykowego, zaburzenia potencji i libido, zaburzenia funkcji
poznawczych 1 emocjonalnych. Osoby z OBS maja takze problemy z interwencjami
lekarskimi (utrudniona intubacja, ryzyko ostrej niewydolnosci oddechowej po
znieczuleniu ogdlnym, zfa tolerancja lekéw opioidowych i1 benzodiazepin). Nalezy
rowniez podkresli¢ problem zwiekszonego ryzyka wypadkoéw komunikacyjnych u
0sOb ze wzmozong sennos$cig.

Obturacyjny bezdech senny jest schorzeniem zbyt rzadko rozpoznawanym
przez lekarzy. W oparciu o badanie polskiej populacji pomimo zaostrzonych
kryteriow OBS rozpoznano u niemal 8 % osob, a spotyka si¢ nierzadko twierdzenia,

ze moze na t¢ chorobe cierpie¢ nawet co pigta dorosta osoba.

e Ptywaczewski R. i wsp. Sleep-disordered breathing in middle-aged and older polish urban

population. J. Sleep Res. 2008; 17: 73-81

" Ptywaczewski R. i wsp. Sleep-disordered breathing in middle-aged and older polish urban
population. J. Sleep Res. 2008; 17: 73-81.

8 Ludnos$¢. Stan I struktura w przekroju terytorialnym. Stan w dniu 30 VI 2013 r. Gloéwny
Urzad Statystyczny. Warszawa 2013.
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W wojewodztwie  lubelskim, z tradycyjnych  (prawdopodobnie
niedoszacowanych) pomiarow czestosci wystgpowania OBS wynika, ze ten problem
zdrowotny dotyczy 52 tysiecy osob, w tym 2% ogotu kobiet 1 4% m@Zczyznm.

Liczba chorych w najblizszych latach prawdopodobnie wzro$nie, ze wzgledu
na trendy demograficzne (emigracja mtodych o0s6b poza wojewddztwo, dalsze
starzenie si¢ populacji) oraz ciggly wzrost otylosci, jako gldéwnego czynnika ryzyka
OBS. Dodatkowo szacuje si¢, ze przy aktualnych mozliwosciach diagnostycznych w
potowie wykonanych procedur diagnostycznych w kierunku OBS bedzie stwierdzac
si¢ chorobg istotng klinicznie.

OBS jest stosunkowo nowym problemem dla opieki zdrowotnej, poniewaz
jeszcze pod koniec ubieglego wieku choroba ta byta bagatelizowana i nie zajmowata
istotnego miejsca w $wiadomosci pracownikow stuzby zdrowia oraz samych
chorych. Wojewodztwo lubelskie pod wzgledem diagnostyki tej choroby na tle
diagnostyki w skali ogolnopolskiej wypada niekorzystnie. Jeszcze w poczatku
poprzedniej dekady wszyscy chorzy na OBS w wojewodztwie byli diagnozowani i
leczeni poza Lubelszczyzng (gldownie w Warszawie). Wprawdzie Narodowy Fundusz
Zdrowia wymienia az 14 oddzialéw szpitalnych w wojewodztwie lubelskim, ktore
powinny realizowaé grupe badan w tym zakresie dla os6b dorostych, to z powodu
brakéw sprzetowych (gtownie polisomnograféow) oraz braku odpowiednio
wykwalifikowanego personelu, rzeczywiste mozliwosci sg zupetie inne. Tylko 4
oddziaty czynnie prowadzg obecnie diagnostyke polisomnograficzng z mozliwos$cig
wykonania od kilku do kilkunastu badan w miesigcu.

Nalezy oceni¢, ze w warunkach regionu diagnozowanie, a zatem i skuteczne
leczenie OBS w ramach $wiadczen zdrowotnych ze $rodkow publicznych jest
zdecydowanie niewystarczajagce. Wynika to takze z nieznajomos$ci wagi problemu
wsrdd lekarzy 1 potencjalnych pacjentoéw, co sprawia, ze mamy do czynienia ze
znacznym deficytem zdrowotnym w tym zakresie. Zmniejszenie tego deficytu bedzie
mozliwe tylko poprzez:

e uproszczong/przesiewowa diagnostyke poligraficzng, alternatywng dla
systemu NFZ,

e informowanie lekarzy i edukacj¢ pacjentow.

" Ludnos$¢. Stan I struktura w przekroju terytorialnym. Stan w dniu 30 VI 2013 r. Gléwny

Urzad Statystyczny. Warszawa 2013.
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Ad.5. Program zapobiegania nadwadze i otylo$ci wsrod dzieci w wieku 10-13
lat z terenu wojewddztwa lubelskiego.

Otylos¢, ze wzgledu na skale zjawiska (ok. 20% $wiatowej populacji),
zaliczono do chorob cywilizacyjnych. Epidemiczny charakter otyto$ci zwlaszcza w
krajach uprzemystowionych, stanowi powazny problem zdrowotny i spoteczny. W
niektorych krajach rozwinigtych wystgpowanie nadwagi i otyloSci szacuje si¢ na
okoto 50 do 65% w calej populacjigo. Otylo$¢ jest szostym co do waznosci
czynnikiem ryzyka odpowiedzialnym za zgony na $wiecie. W 1997 roku WHO
oficjalnie uznata ja za stan przewlekty, wymagajacy leczenia, sprzyjajacy rozwojowi
innych choréb i zwiazany ze zwigkszona $miertelnosciag®.

Nadwaga 1 otyto$¢ sa réwniez w Polsce powaznym problemem spoteczno-
medycznym i pod wzgledem liczby 0sdb z nadmierng masg ciala Polska znajduje si¢
w czolowce krajow Europy. Z danych GUS wynika, ze tylko 45,6% badanych
Polakéw miato prawidtowa mase ciata®, w badaniach Lipidogram 2004 stwierdzono
nadwagg u 48,0% mezczyzn, a otylos¢ u 32,8%, podczas gdy u kobiet odpowiednio
39,2% i 31,2%%. W roku 2011 w badaniach przeprowadzonych w ramach programu
NATPOL stwierdzono wzrost rozpowszechniania otylosci zwlaszcza wsrod
me;Zczyzn84.

Z danych WHO wynika, Ze niebezpiecznie wzrasta liczba otylych wsrod dzieci
i mlodziezy. Na przestrzeni 10 lat (od 1989 do 1998 roku) liczba otylych dzieci
pomiedzy 2 a 4 rokiem zycia wzrosta z 5 do 9 proc. Wedtug International Obesity
Task Force, 155 mln dzieci na §wiecie, czyli co dziesiate dziecko, cierpi na otylos¢
lub ma nadwage. Przeprowadzone badania wskazuja, ze nadwaga wieku dzieciecego
pieciokrotnie zwigksza ryzyko wystapienia zawatu lub udaru w wieku 65 lat.

Z badan HBSC przeprowadzonych w 2010 roku wynika, ze wg wartosci
referencyjnych 10TF, 18,3% dzieci w wieku 11-12 lat ma nadwage, a 3,4% jest

80 Suchocka Z., Otylo§¢ — przyczyny i leczenie, Biuletyn Wydzialu Farmaceutycznego AMW,

2003, s.17.

81 Jasiel — Wojculewicz H., Chrostowska M., Narkiewicz K., Otylo§¢ — niektore aspekty
epidemiologiczne i rokownicze, Kardiologia na co Dzien, 2007, 3(2), s.79-83.

8 GUS Stan zdrowia ludnosci Polski w 2009 r.

8 Czyzewski L., Nadwaga i otytos¢ jako czynniki ryzyka wystapienia nadcis$nienia t¢tniczego,
Prob. Pieleg., 2008, 16(1,2), 5.128-135.

8 http://www.kolenda-labus.pl/gallery/file/_InstytutZywnosciiZywienia.pdf [data  dostgpu
02.08.2015]
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otylych®. W przedziale wiekowym 13-14 lat - 14,9% ma nadwagg, 3,4% otylo$é a
15 -16 lat - 11,6% nadwagg, 2,7% otylos¢. Wsrod mtodziezy 17-18 letniej 10,9% ma
nadwage, a 2,5% otylos¢. Problem nadwagi i otytosci czgéciej dotyczy chtopcow niz
dziewczat.

Wojewddztwo lubelskie jest na trzecim miejscu w Polsce pod wzgledem liczby
uczniéw z nadwaga lub otyloscia (24,6%)%. Nadwaga i otylosé dotyczy okoto 22%
chlopcow 1 18% dziewczynek w szkotach podstawowych, w gimnazjach odsetek ten
jest nieco nizszy, odpowiednio: 15% 1 12%. WSsrdéd uczniow szkot
ponadgimnazjalnych, nadmierng mas¢ ciata stwierdza si¢ u 17% chlopcow 1 10%
dziewczat®. Nalezy podkreslic wysoki i stabilny udzial rozpoznah zwiazanych z
otytoscia w wojewddztwie lubelskim. Wskazniki chorobowosci dzieci 1 mtodziezy
(0-14 1at) rosng wraz z wiekiem mtodych pacjentow. Dopiero powyzej 14 roku zycia
warto$ci tego wskaznika ulegaja zmniejszeniu. Wskaznik wojewddzki chorobowosci
wyniost 1592/100 tys., zachorowalnosci 241/100 tys. W 2013 roku najwyzszy
wskaznik chorobowosci otylosci ogétem odnotowano w powiatach krasnostawskim
3702,9/100 tys., chelmskim 3938,4/100 tys., hrubieszowskim 3372,4/100 tys.,
putawskim 3213,9/100 tys. i lubelskim 3398,9/100 tys. &,

Otytos¢ jest chorobg cywilizacyjng XXI wieku i stanowi istotny problem
spoteczny. Patologiczny nadmiar masy ciata, mimo ze wigze Si¢ z powaznymi
zagrozeniami dla zdrowia, jest jednym z najbardziej widocznych, a zarazem, jak do
tej pory, najbardziej lekcewazonych problemow zdrowotnych. Polskie spoteczenstwo
cechuje niska aktywnos¢ fizyczna. W projekcie Narodowego Programu Zdrowia na
lata 2016-2020 szacuje si¢, ze zaledwie okoto 30% dzieci i mtodziezy oraz 10%
dorostych uprawia formy ruchu, ktéorych rodzaj i1 intensywno$¢ obcigzen
wysitkowych zaspokaja potrzeby fizjologiczne organizmugg. Informator Statystyczny

Ochrony Zdrowia z 2013 roku podaje, ze od kilku lat obserwuje si¢ staty wzrost

8 Raport badaft HBSC 2010 (dane wg projektu ,,0laf” 2007-2010)

8 http://www.dziennikwschodni.pl/magazyn/n,1000162316,lubelskie-dzieci-z-nadwaga-na-tle-
polski-jestesmy-w-niechlubnej-czolowce.html [data dostgpu 02.08.2015]

5 Problem nadwagi i otytosci Polsce wsrod dzieci i mtodziezy- dane epidemiologiczne wg
raportu z badan HBSC 2010

8 II Stan zdrowotny ludno$ci. Informator Statystyczny Ochrony Zdrowia 2013 woj.
lubelskiego s.42.

8 http://legislacja.rcl.gov.pl/docs//2/12270850/12281779/12281780/dokument164277.pdf
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iloci stwierdzanych otytosci w populacji wieku rozwojowego®™. W zwiazku z tym
zasadne jest wdrozenie programu podnoszacego $wiadomos¢ rodzicow, dzieci 1 ludzi
mtodych z zakresu zdrowego stylu zycia oraz propagowania alternatywnych form
aktywnego spedzania wolnego czasu, zamiast wielogodzinnego spedzania czasu
przed monitorem komputera czy telewizora. Szczegélnie istotne jest kreowanie
aktywnego stylu zycia w okresie dziecinstwa i wczesnej mtodosci, gdyz to whasnie w
tym wieku utrwalaja si¢ nawyki zwigzane z zachowaniami prozdrowotnymi.
Tymczasem w Polsce zjawisko fizycznej biernosci nasila si¢ juz od najmiodszych
lat. Zdrowy styl zycia, w tym prawidlowe zywienie dzieci oraz zapewnienie im
prawidlowego rozwoju fizycznego i psychicznego, zapobiegaja nadwadze i otytosci,
a takze chorobom zywieniowozaleznym oraz maja korzystne znaczenie dla
zachowania zdrowia zarowno w wieku rozwojowym, jak i dorostym.
Aktywnos$¢ ruchowa jest niezbedna dla prawidlowego rozwoju oraz zdrowia

fizycznego, psychicznego i spotecznego ludzi w kazdym wieku, poniewaz m.in:

e zapobiega otylo$ci, wystepowaniu zaburzen i choréb uktadu ruchu;

e zmniejsza ryzyko rozwoju chordb na tle miazdzycy i stanow je poprzedzajacych;

e moze by¢ zrdédlem sukcesdéw i radosci.

Propozycje innych programoéw odpowiadajacych potrzebom zdrowotnym

mieszkancow wojewodztwa lubelskiego:

® Program edukacji dzieci i miodziezy w wieku 13-18 lat w zakresie

umiejetnosci rozwigzywania sytuacji trudnych (radzenie sobie ze stresem).

® Program profilaktyki prochnicy u dzieci w wieku przedszkolnym 1

wczesnoszkolnym.

e Program promocji bezpiecznego uczestnictwa w ruchu drogowym na

terenach wiejskich.

® Program edukacji dzieci i rodzicow w zakresie bezpiecznego funkcjonowania
dzieci w rodzinnym gospodarstwie rolnym.
® Program badan przesiewowych w kierunku choréb pluc, w tym gruzlicy

ptuc.

% http://www.lublin.uw.gov.pl/sites/default/files/zdrowie/dzialalnosc-

kontr/inf_2012_dzial_2.pdf
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® Program badan profilaktycznych (wstgpnych i okresowych) wsérod rolnikéw

indywidualnych w zwiazku z praca w rolnictwie.

® Program zapobiegania chorobom uktadu krazenia.
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I1. Prezentacja 5 wybranych programow polityki zdrowotnej
1. Program profilaktyki owrzodzen neuropatycznych u pacjentow

chorych na cukrzyce (LOPON) - okres realizacji 2016-2021.

1.1. Definicja problemu

Zespot stopy cukrzycowej jest najczestszg nieurazowg przyczyng amputacji
konczyn dolnych. U chorych na cukrzyce amputacji dokonuje si¢ 12-krotnie czgsciej
niz u o0sdb bez tej choroby®. Zabieg taki stanowi niepowodzenie lecznicze i jest
osobistg tragedia chorego. Po amputacji konczyny potowa chorych przezywa 3 lata, a
u 50% pacjentow dochodzi w tym okresie do amputacji drugiej koﬁczynygz.

Uwaza si¢, ze potowie przypadkow amputacji u chorych na cukrzyce mozna
zapobiec poprzez wlasciwa opieke i dziatania prewencyjne. Takie tez byly zatozenia
Deklaracji z Saint Vincent — podstawowego dokumentu ksztaltujacego kierunki
opieki diabetologicznej w Europie od 1989 roku®®. Niestety czy to z powodu zbyt
stabych narze¢dzi leczniczych, czy zlej organizacji systemu opieki zdrowotnej, celu
tego wcigz nie udaje si¢ zrealizowac.

U podtoza zespotu stopy cukrzycowej leza 2 patomechanizmy: czestsza —
neuropatia czuciowa, 1 rzadsza, cho¢ gorzej rokujaca, angiopatia obwodowa.
Rozpowszechnienie neuropatii cukrzycowej szacuje si¢ na 10-90% w zaleznosci od
metody pomiaru®.

W praktyce codziennej] mozna stwierdzi¢, ze kazdy pacjent z typem 2

cukrzycy posiada jakie§ zaburzenia czucia. Wystepowanie objawOw neuropatii

ot Pecoraro R.E., Reiber G.E., Burgess E.M.: Pathways to diabetic limb amputation: basis for

prevention. Diabetes Care, 1990; 3: 513-521.

92 Reiber G.E.: Who is at risk of limb loss and what to do about it? Rehabil Res Dev., 1994; 31:

357-362.
93

360.
94

Diabetes care and research in Europe: the St Vincent Declaration. Diabet. Med., 1990; 7 (4):

Ratzmann K., Raschke M., Gander I., Schninke E.: Prevalence of peripheral and autonomic
neuropathy in newly diagnosed type 2 diabetes. J. Diab. Comp., 1991; 5: 1-5.

Vinik A.: Diabetic neuropathy: pathogenesis and therapy. Am . J. Med., 1999; 107 : 17-26.

Stratton I.M., Holman R.R., Boulton A.J.M.: Risk Factors for neuropathy in UKPDS. Diabetologia,
2004; 47 (suppl. 1): A47.
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cukrzycowej jest takze mozliwe od chwili rozpoznania choroby i jest zwigzane z
czasem jaki uptynal od wystgpienia hiperglikemii do momentu rozpoznania i
rozpoczecia leczenia (UKPDS). Pacjent z neuropatig cukrzycowg jest pacjentem z
wysokim ryzykiem amputacji konczyny dolnej. Neuropatia cukrzycowa przyjmuje
forme¢ neuropatii ogniskowej lub obwodowej symetrycznej neuropatii czuciowej. Ta
ostatnia jest najczestsza postacig neuropatii jaka wystepuje u pacjentow. Wczesne
objawy to zaburzenia czucia bolu i temperatury, pdzniej - zaburzenia czucia dotyku i
wibracji. Obwodowa symetryczna polineuropatia cukrzycowa jest wykrywana
niezaleznie od typu cukrzycy (u 45% pacjentow w typie 2 i u 54% w typie 1) (wg
Rochester Diabetic Neuropathy Study)®™. W Wielkiej Brytanii Abott ocenil, ze 1/3
pacjentow uskarzata si¢ na objawy neuropatii bélowej. Oprocz nizszej jako$ci zycia
pacjentow z bdlowa  neuropatia cukrzycowa, nawet 40% pacjentow jest
pozbawionych prawidtowego leczenia®®.

Benbow, Wallymahmed i Macfarlane na podstawie swoich badan uznali
obwodowg polineuropati¢ czuciowa, a szczegolnie jej posta¢ bolowa, za powiktanie
cukrzycy, ktore najbardziej uposledza jakos¢ zycia pacjentéw z tg chorobg. Istotne
réznice stwierdzili przy pomocy Nottingham Health Profile w zakresie reakcji
emocjonalnych, energii, bolu, fizycznej aktywnosci i snu. Bélowi czesto towarzyszyt
lgk, depresja, ograniczenia w poruszaniu i utrata niezaleznosci®. Valensi wraz z
wspolpracownikami stwierdzit przy pomocy kwestionariusza SF-36 znacznie gorsza
jakos¢ zycia u pacjentow z zespotem stopy cukrzycowej w stosunku do osob z
cukrzyca, ktorzy mieli zadowalajacy stan stop. Wykazat tez, ze pogorszenie jakosSci
zycia jest zalezne od iloSci owrzodzen®. Dzicki whasciwemu postepowaniu,

profilaktyce owrzodzen i ich wlasciwemu leczeniu mozna znaczaco ja poprawic.

% Dyck, P. J., Kratz, K. M., Karnes, J. L. et al. (1993). The prevalence by staged severity of

various types of diabetic neuropathy, retinopathy, and nephropathy in a population-based cohort: The
Rochester Diabetic Neuropathy Study. Neurology, 43, 817-824.
% Abbott, C. A., Malik, R. A., van Ross, E. R. E. et al. (2011). Prevalence and characteristics
of painful diabetic neuropathy in a large community-based diabetic population in the U.K. Diabetes
Care, 34, 2220-2224.

Benbow S. J., Wallymahmed M. E., Macfarlane I. A.: Diabetic peripheral neuropathy and
quality of life. Q.J.M., 1998; 91 (11): 733-737.
% Valensi P. et al.: Quality of life and clinical correlates in patients with diabetic foot ulcers.
Diabetes Metab., 2005; 31: 263-271.
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1.2. Epidemiologia i uzasadnienie potrzeby wdrazania projektu

W grudniu 2006 roku cukrzyca zostata uznana przez Organizacj¢ Narodow
Zjednoczonych za epidemie XXI wieku®. W marcu 2012 roku szczegdlng uwage
problemowi cukrzycy poswigcit Parlament Europejski, uchwalajac rezolucje
wzywajacg panstwa czlonkowskie Unii Europejskiej do podjecia zdecydowanych i
dlugofalowych dziatan majacych na celu ograniczenie tej epidemii oraz opracowanie
narodowych programéw leczenia cukrzycy i jej powiktan'®.

W 2011 roku liczba chorych na cukrzyce na §wiecie osiggneta 366 mln'® . W
102

Polsce na cukrzyce choruje ponad 3 min 0s6
latach 2001-2011 wzrosta o 25% (wg danych z badania NATPOL). 2,2 mIn Polakow

. Liczba chorych na cukrzyce w

objetych jest leczeniem z powodu cukrzycy, a okoto milion nie wie o swojej
chorobie. Chorobowos$¢ z powodu cukrzycy w Polsce szacuje si¢ na okoto 7-9%%,
Po 60-tym roku zycia co czwarta osoba choruje na cukrzyce;104, a po 80-tym roku
zycia polowa Polakéw zmaga sie z ta choroba *®. Roczny koszt leczenia chorych na
cukrzyce wynosi ponad 6 mld zl, a potowg tej sumy pochtania leczenie powiktan
choroby'%.

W przyblizeniu u 15% pacjentdéw z cukrzycg rozwinie si¢ owrzodzenie stopy,
wsrdd ktorych w 70% przypadkéw bedzie ono pochodzenia neuropatycznego. W
zwiazku z tym wczesna diagnostyka 1 wykrywanie u pacjentdéw neuropatii, a takze
leczenie - w przypadku postaci bolowej jest pierwsza linig prewencji owrzodzenia

neuropatycznego i zespotu stopy cukrzycowe;j.

% http://www.idf.org/diabetesatlas/un-resolution

100 http://www.europarl.europa.eu/oeil/popups/summary.do?id=1197528 &t=d&l=en

101 http://www.idf.org/diabetesatlas/5e/the-global-burden

102 Jarosz-Chobot P., Polanska J., Szadkowska A. i wsp.: Rapid increase in the incidence of the

1 diabetes in Polish children from 1989 to 2004 and predictions for 2010 to 2025. Diabetologia, 2011;
54: 508-515.

108 Koalicja na Rzecz Walki z Cukrzyca. Raport o cukrzycy. Warszawa, 2013.

104 Wittek A., Sokalski B., Grzeszczak W., Strojek K.: Prevalence of diabetes and
cardiovascular risk factors of industrial area in southern Poland. Exp Clin Endocrinol Diabetes, 2009;
117: 350-353.

105 DECODE Study Group: Age- and sex-specyfic prevalences of diabetes and inpaired glucose

regulation in 13 Euroean cohorts. Diabetes Care, 2003; 26: 61-69.
106 Koalicja na Rzecz Walki z Cukrzyca. Raport o cukrzycy. Warszawa, 2013.
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Wedtug Polskiego Stowarzyszenia Diabetologicznego, Polska nalezy do
krajow, ktore maja najwiecej amputaciji konczyn. Srednio, co drugi pacjent ze stopa
cukrzycowg traci noge. W naszym kraju wykonuje si¢ 14 tysigcy amputacji rocznie.
Rosnie takze odsetek 0sob umierajacych rocznie z powodu cukrzycy - w Polsce jest
to niemal 30 000 osob **".

W wojewoddztwie lubelskim cukrzyce rozpoznang ma ponad 93 tys. osob.
Ponadto przyjmuje si¢, ze ok. 50 tys. ma cukrzyce jeszcze nierozpoznang. Kolejne
100 tys. 0s6b ma stan przed cukrzycowy. Rocznie liczba chorych na cukrzyce rosnie
o ok. 10 000. W wojewodztwie lubelskim odnotowuje si¢ jedna z najwigkszych
chorobowosci w Polsce dotyczaca cukrzycy ogotem (tacznie z cukrzyca typu 1) —
wynosi ona 5,52 %. Wyzszy jej wskaznik odnotowano jedynie w wojewodztwie
todzkim (5,55 %)108. W 2013 r. wskaznik zgondéw spowodowanych cukrzyca na
Lubelszczyznie wyniost 16 na 100 tys. ludnosci %°.

Wobec powyzszego, potrzeba aktywnego wykrywania pacjentow ze
zwigkszonym ryzykiem neuropatii wystgpuje przede wszystkim w naszym regionie.
Ponadto u os6b ze zdiagnozowana neuropatia, w celu uniknigcia powstawania
owrzodzen oraz amputacji, niezbedne jest wczesne podejmowanie dziatan
profilaktycznych. Program ten ma na celu identyfikacje pacjentow zagrozonych
neuropatig i zespolem stopy cukrzycowej w celu redukcji liczby owrzodzen i
amputacji a takze poprawy jako$ci ich zycia. Dzialania te mieszcza si¢ na 2
plaszczyznach — os$rodkow rejonowych, na bazie praktyki lekarza rodzinnego
wybranych przez Os$rodek Centralny oraz Os$rodka Centralnego prowadzacego
dziatania edukacyjne, kontrolne, koordynujace i weryfikujace w zakresie zar6wno
pacjentow jak 1 os§rodkow rejonowych.

Program ten bylby programem komplementarnym do istniejacych programow
leczniczych i profilaktycznych, Aktualnie potrzeby zdrowotne w tym zakresie
realizowane sg poprzez nastgpujace dziatania: leczeni sg pacjenci chorujgcy na
cukrzyce (diabetolog), pacjenci z owrzodzeniem nogi (chirurg ogdlny, czasami
os$rodek leczenia ran) oraz pacjenci z chorobami neurologicznymi (neurolog). W tym

systemie pacjenci z neuropatig cukrzycowg sg pomijani jako pacjenci z tak zwanego

107
108
109

Koalicja na Rzecz Walki z Cukrzyca. Raport o cukrzycy. Warszawa, 2013.
Niebieska Ksigga Cukrzycy. Warszawa, 2013.
Rocznik Statystyczny wojewddztwa lubelskiego. Lublin, 2014.
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pogranicza. Aktualnie istnieje w wojewodztwie jedyna Pracownia Leczenia Stopy
Cukrzycowej (przy Poradni Diabetologicznej w Instytucie Medycyny WSsi im.
Witolda Chodzki w Lublinie), ale zajmuje si¢ ona leczeniem juz obecnych ran u
pacjentow z cukrzycg. Problem neuropatii cukrzycowej, jej prowadzenia, edukacji
pacjentow, stosowania wkladek odcigzajacych, a wiec takze profilaktyki zespotu
stopy cukrzycowej jest wigc problemem poza systemowym i nie podlegajacym
refundacji, natomiast konsekwencje problemu generuja koszty ekonomiczne,
spoteczne 1 cywilizacyjne (niepelnosprawnos¢, kalectwo, wykluczenie spoteczne),
ktoére stanowia coraz wigksze obcigzenie ekonomiczne nie tylko dla systemu ochrony
zdrowia, ale takze znajduja swoje odbicie w kosztach posrednich zwigzanych z
wymienionymi powyzej kwestiami socjalnymi 1 spotecznymi. (Niebieska ksiega
cukrzycy).

Podsumowujac: program ma na celu finalnie zredukowanie liczby osob ze
znacznym stopniem inwalidztwa i zmniejszenie liczby oséb trafiajacych do

wysokospecjalistycznych i kosztochtonnych procedur leczniczych i amputacji.

1.3. Cele programu

Cel gléwny: Zmniejszenie iloSci amputacji z powodu zespotu stopy
cukrzycowej w wojewodztwie lubelskim, u pacjentow chorych na cukrzyce z
powiklang neuropatiag cukrzycowa poprzez wdrozone dzialania edukacyjno —
profilaktyczne w latach 2016-2021 oraz po okresie trwania programu w ciggu
nastepnej dekady.

Cele szczegolowe:

1. Stworzenie systemu wczesnego wykrywania pacjentdw z neuropatig
cukrzycowa, obcigzonych zwigkszonym ryzykiem owrzodzen przez zaktady
POZ.

2. Poglebienie wiedzy, pielegniarek zaktadow POZ i pacjentdow, na temat istoty
problemu bedacego przedmiotem programu 1 dostgpnych  dziatanh
profilaktycznych.

3. Wdrozenie nowoczesnego systemu profilaktyki owrzodzen za pomocag wkiadek
korygujacych i dziatan edukacyjnych .

4. Poprawa jako$ci zycia pacjentow chorych na cukrzyce powiktang neuropatig

cukrzycowa
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5. Zmniejszenie skali zaburzen depresyjnych u pacjentow z neuropatig

cukrzycowa.

Oczekiwane efekty:
1. Poprawienie jakosci zycia pacjentdéw z neuropatig cukrzycows.
2. Zredukowanie kosztow zwigzanych z konieczno$cig wysokospecjalistycznych
interwencji (amputacja, leczenie owrzodzen neuropatycznych).
3. W efekcie dlugoterminowym —  zmniejszenie  ilosci  pacjentow

niepelnosprawnych.

1.4. Mierniki efektywnoSci:

1. Coroczna analiza wynikow opracowanych ankiet dotyczacych:
e wiedzy pacjentow (Zatgcznik 3) — pomiar wiedzy przed i po uczestnictwie
pacjentdw w programie,
e ich zadowolenia z zycia (Zalacznik 4) - pomiar przed i po uczestnictwie
pacjentdw w programie,
e skali depresji (Zatacznik 2) - pomiar przed i po uczestnictwie pacjentow w
programie,
dla pacjentow, ktdrzy przeszli petna droge wsparcia.
2. Analiza narastania badz redukcji skali zaburzen neuropatycznych u
przebadanych w ramach programu pacjentow - (Zatacznik 1A 1 1 B).
3. Finalnym miernikiem efektywnosci widocznym dopiero w 4-5 roku programu -

redukcja rocznej ilosci amputacji u pacjentow z zespotem stopy cukrzycowe;.

1.5. Adresaci programu

Adresatami programu sg:

1. Pacjenci z cukrzyca i neuropatia w pierwszym roku pilotazowym - 300
rocznie pacjentdw - grupa badana: pacjenci z cukrzyca typu 2 kwalifikowani
od chwili rozpoznania badz z cukrzyca typu 1 o co najmniej 5-letnim czasie
trwania, z zaburzeniami czucia odpowiadajacymi klinicznie rozpoznaniu
neuropatii  cukrzycowej, ktorzy zostali wstepnie zdiagnozowani 1

wyselekcjonowani wg kryteriow jak powyzej w zaktadach POZ na terenie
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wojewodztwa lubelskiego.

2. Pielegniarki zakltadow POZ, ktéore przystapia do programu poddane
przeszkoleniu w Os$rodku Centralnym, ktore w sposéb trwaly nabeda
dodatkowg wiedz¢ umozliwiajagcg im uczestnictwo w programie, a w
przysztosci stang si¢ elementem systemu wczesnego wykrywania neuropatii
cukrzycowej. W roku pilotazowym Osrodek Centralny ma nawigza¢ kontakt i
wyszkoli¢ pielggniarki z 10 osrodkéw rejonowych po jednej z osrodka.

Realizatorem programu jest tzw. Osrodek Centralny, ktory spetnia kryteria, o

ktérych mowa w pkt. 1.7.7.

1.6. Tryb zapraszania do programu

Zaproszenia do udzialu w programie zostang wystane do zaktadéw POZ na
terenie wojewodztwa lubelskiego. Chetne do wspodtpracy zaklady POZ wydeleguja
po 1 pielegniarce do wspotpracy z Osrodkiem Centralnym.

Pacjenci z zaktadow POZ, ktore przystapity do programu beda selekcjonowani
przez wyksztalcone w Osrodku Centralnym pielegniarki 1 kierowani do Osrodka
Centralnego w celu poglebienia procesu diagnostycznego, edukacji oraz dalszego
ukierunkowania.  Pacjent przystepuje do programu po podpisaniu zgody na

uczestnictwo w programie.

1.7. Organizacja programu

1. opracowanie i przygotowanie /wykonanie projektu (koordynator programu) i
druk materiatlow promocyjnych (pracownik administracyjny) dla pacjentow w
zaktadach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) (ulotki, ogloszenia,
zaproszenia);

2. opracowanie i przygotowanie (kierownik programu i koordynator) i druk
materiatow edukacyjnych dla pielegniarek (pracownik adminstracyjny)
majacych prowadzi¢ screening w o$rodkach POZ;

3. rozeslanie materiatéw promocyjnych dla pacjentow i dla pielegniarek do
zaktadow POZ spehiajacych kryteria zakwalifikowania do programu na terenie
wojewodztwa lubelskiego;

4. kwalifikacja 10 zakltadow POZ do uczestnictwa w programie na podstawie

zgloszen;
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5. kwalifikacja pielggniarek do uczestnictwa w programie na podstawie zgloszen
POZ, z ktorymi zostata nawigzana wspotpraca w programie;

6. edukacja wybranych pielegniarck w Os$rodku Centralnym w ramach
jednodniowego kursu edukacyjnego obejmujacego wyklady 1 warsztaty
praktyczne — realizacja: wyktady - kierownik programu i koordynator programu
warsztaty praktyczne : pielegniarka edukacyjna;

7. identyfikacja w wybranych zaktadach POZ pacjentow z cukrzycag typu 2 od
chwili rozpoznania i cukrzycag typu 1 o co najmniej 5-letnim czasie trwania, z
zaburzeniami czucia, odpowiadajacymi klinicznie rozpoznaniu neuropatii
cukrzycowej, - pielegniarki z zaktadu POZ ktore przeszty kurs edukacyjny

8. ustalenie przez pielegniarke z zakladu POZ terminu konsultacji w Os$rodku
Centralnym dla pacjentow, ktorzy zglosili si¢ 1 zostali zakwalifikowani do
programu

9. konsultacja pacjentow, o ktorych mowa w pkt. 8. w Osrodku Centralnym:-
Pracownia Neuropatii Cukrzycowej — realizuje: koordynator programu
pielegniarka edukacyjna, pielegniarka diabetologiczna z Osrodka Centralnego;

Zakres konsultacji:

1- ocena zaburzen czucia (Zatacznik 1A, 1B)
2-wypelnienie kwestionariusza identyfikujacego nasilenie zaburzen
depresyjnych (Zatacznik 2A i2B)
3- Ocena zadowolenia pacjenta (Zatacznik 4) 1 ocena wiedzy (Zalacznik 3).
4 - kwalifikacja do:
A - leczenia specjalistycznego w Poradni Diabetologicznej badz w
Pracowni Stopy Cukrzycowej,
B - postgpowania profilaktycznego za pomoca wktadek odcigzajacych,
C - konsultacji psychiatrycznej,
D- konsultacji chirurga naczyniowego
E-konsultacji chirurga ogdlnego
F-Odestanie do dalszego leczenia w poradni lekarza rodzinnego
W wyniku tego dziatania pacjent otrzyma zaswiadczenie dla lekarza rodzinnego co
do dalszego postepowania z pacjentem oraz decyzje dotyczacg uczestnictwa w kursie

edukacyjnym w O$rodku Centralnym.
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10.

11.

12.

organizacja kursow edukacyjnych przez Os$rodek Centralny dla
zakwalifikowanych pacjentow z cechami zwigkszonego ryzyka owrzodzenia
neuropatycznego - Kierownik programu

przeprowadzenie przez Osrodek Centralny kursow dla zakwalifikowanych
pacjentow — pielegniarka edukacyjna

coroczna ocena pacjentOw objetych programem w O$rodku Centralnym i
ewaluacja wynikoéw programu dokonywana w siedzibie Osrodka Centralnego po
umoOwieniu terminu drogg telefoniczng - Kierownik programu, koordynator
programu, pielegniarka edukacyjna, pielggniarka diabetologiczna.

W jej ramach pacjent otrzymuije:

A. weryfikacje swojej wiedzy, skali zaburzen depresyjnych i samozadowolenia z
zycia za pomocg opracowanych ankiet (Zataczniki 2,3,4).
B. konsultacje w ramach projektu w Pracowni Neuropatii Cukrzycowej Osrodka
Centralnego w celu:
1- ocena zaburzen czucia (Zalacznik 1A i 1B)
2-wypelienie kwestionariusza identyfikujacego nasilenie zaburzen
depresyjnych (Zatacznik 2)
3-wypelnienie kwestionariusza oceniajacego jakos¢ zycia pacjenta
(Zatacznik 4)
4- Wypehienie kwestionariusza sprawdzajacego wiedze (Zatacznik 3)
C. kwalifikacje do:
1-leczenia specjalistycznego w Poradni Diabetologicznej badz w Pracowni
Stopy Cukrzycowej,
2-konsultacji psychiatrycznej,

3-powrotu do leczenia w Poradni Lekarza Rodzinnego.

1.7.1. Planowane interwencje:

nawigzanie wspotpracy z zakladami POZ

szkolenia dla pielegniarek POZ

konsultacje pacjentow w Osrodku Centralnym

szkolenia dla pacjentow

konsultacje pacjentow w Osrodku Centralnym wraz z ewaluacja programu w

postaci wypelnienia ankiet podsumowujacych uczestnictwo w programie.
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1.7.2. Zasady udzielania $wiadczen w ramach programu:

Udzielane uczestnikom $wiadczenia bedg dobrowolne i bezptatne.

1.7.3. Sposéb powigzania dzialan programu ze Swiadczeniami zdrowotnymi

finansowanymi ze Srodkow publicznych:

Swiadczenia oferowane w programie nie sa standardowo finansowane ze
srodkow publicznych.

Uczestnicy wychodzacy z projektu otrzymaja zaswiadczenie dla lekarza
rodzinnego co do dalszego postgpowania z pacjentem - w dalszej Sciezce maja wigc

mozliwo$¢ skorzystania z §wiadczen refundowanych przez NFZ.

1.7.4. Kryteria uczestnictwa dla zakladow POZ:

1. zgoda na uczestnictwo w kursie w Os$rodku Centralnym oddelegowanej
pielegniarki dyplomowanej

2. Posiadanie na terenie zaktadu POZ miejsca do oceny neuropatii cukrzycowej u
pacjentow zglaszajacych si¢ do programu chorujacych na cukrzyce.

3. Posiadanie stacji komputerowej do komunikacji przez Internet

4. Podpisanie przez zaklad POZ pisemnej zgody na uczestnictwo w Programie .

1.7.5. Zespol realizujacy program zatrudniony w OSrodku Centralnym na
umowach o prace:

e Kierownik programu — lekarz medycyny, specjalizacja z diabetologii z

udokumentowanym do$wiadczeniem klinicznym oraz dorobkiem naukowym w
zakresie neuropatii cukrzycowej

o Koordynator programu — lekarz medycyny, specjalizacja z diabetologii

e Pielegniarka diabetologiczna — posiadajagca doswiadczenie zawodowe w

diagnostyce neuropatii cukrzycowej

e Pielggniarka edukacyjna — wymagane jest wyksztalcenie wyzsze z min.

stopniem mgr pielegniarstwa 1 udokumentowanym doswiadczeniem w
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prowadzeniu praktycznych zaje¢¢ edukacyjnych dla pacjentow

e Pracownik administracyjny

1.7.6. Bezpieczenstwo planowanych interwencji

1. Wszystkie dane osobowe pozyskane w trakcie realizacji programu beda
przetwarzane zgodnie z art. 24 ust.1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. Nr 101, poz. 926)

2. Komputerowa baza danych prowadzona bedzie systematycznie przez
koordynatora Programu zgodnie z obowigzujagcymi przepisami w zakresie
ochrony danych osobowych.

3. Za wykonanie badan diagnostycznych oraz interpretacje wynikow badan
odpowiedzialni beda czlonkowie zespotu projektowego posiadajacy wymagane
kwalifikacje i uprawnienia.

4. Za opracowanie merytoryczne materiatdbw  informacyjno-promocyjno-
edukacyjnych, odpowiedzialni beda pracownicy naukowi posiadajacy co
najmniej stopnien naukowy doktora oraz udokumentowany dorobek naukowy z

dziedziny projektu.

1.7.7. Warunki niezbedne do realizacji programu:

A. Warunki sprzetowe w Osrodku Centralnym — wyposazenie :

- pedobarograf,

- biotezjometr,

- zestaw do oznaczania neuropatii cukrzycowej (monofilament, kamerton, przyrzad
do oznaczania czucia ciepta i zimna),

- minidoppler, mozliwo$¢ ewaluacji indeksu rami¢ — kostka i paluch — kostka (ABI i
TBI),

- sprzet multimedialny do prowadzenia wyktadow 1 warsztatow,

- mozliwo$¢ wykonania usg stopy, zdje¢ radiologicznych, badania CT w lokalizacji.

B. Warunki lokalowe w O$rodku Centralnym:

- pracownia edukacyjna dla lekarzy,
- sala wyktadowa,
- pracownia neuropatii cukrzycowej — z minimum 5-letnim do$wiadczeniem

klinicznym,
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- pracownia stopy cukrzycowej — z minimum 5-letnim doswiadczeniem klinicznym.

1.8. Koszty

Koszty jednostkowe wliczono na podstawie przyjetych zalozen w ramach

programu pilotazowego.

Kalkulacja kosztow programu pilotazowego
w pierwszym roku realizacji projektu:

Element programu

Koszt
jednostkowy
elementu
* flos¢ w szt

Kwota laczna

koszt pracy kierownika i koordynatora programu 50,00 pIn*200h | 10 000,00 pIn
opracowanie i przygotowanie (kierownik 50,00 pIn*15h 750,00 pln
programu i koordynator) i druk materiatow

edukacyjnych dla pielegniarek (pracownik

adminstracyjny) majacych prowadzi¢ screening

w osrodkach POZ

opracowanie i przygotowanie /wykonanie 50 pIn*10h 500,00 pIn
projektu (koordynator programu) i druk

materialdow promocyjnych (pracownik

administracyjny) dla pacjentow w zaktadach

podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) (ulotki,

ogloszenia, zaproszenia)

dystrybucja materiatow promocyjnych dla 1 000,00pIn 1 000,00 pIn
pacjentow i dla pielegniarek do zaktadow POZ

spetniajacych kryteria zakwalifikowania do

programu na terenie wojewodztwa lubelskiego

Edukacja wybranych pielegniarek w Osrodku 3000,00 pin za 6 000,00 pin
Centralnym w ramach jednodniowego kursu kazdy kurs dla 5

edukacyjnego obejmujacego wyktady i pielggniarek * 2

warsztaty praktyczne — realizacja: wyktady - kursy

kierownik programu i koordynator programu

warsztaty praktyczne : pielegniarka edukacyjna.

Identyfikacja w wybranych zaktadach POZ 10 pIn za 3 000,00 pln
pacjentow z cukrzyca typu 2 od chwili kazdego pacjenta

rozpoznania i cukrzyca typu 1 o co najmniej 5- w programie *300

letnim czasie trwania, z zaburzeniami czucia, pacjentow
odpowiadajacymi klinicznie rozpoznaniu

neuropatii cukrzycowej - pielegniarki z zaktadu

POZ ktore przeszty kurs edukacyjny

Konsultacja pacjentow, o ktorych mowa powyzej 250,00 pInza | 75 000,00 pIn
w Osrodku Centralnym- Pracownia Neuropatii pacjenta w

Cukrzycowej — realizuje: koordynator programu programie * 300

pielegniarka edukacyjna, pielegniarka pacjentéw
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diabetologiczna z O$rodka Centralnego

Zakres konsultacji:

1- ocena zaburzen czucia (zalacznik 1A, 1B)
2-wypelnienie kwestionariusza identyfikujacego nasilenie
zaburzen depresyjnych (zatacznik 2A i2B)

3 - Ocena zadowolenia pacjenta — zatgcznik 4 i ocean
wiedzy — zatgcznik 3.

4 - kwalifikacja do:

A - leczenia specjalistycznego w Poradni
Diabetologicznej badz w Pracowni Stopy Cukrzycowej,
B - postepowania profilaktycznego za pomoca wktadek
odcigzajacych,

C - konsultacji psychiatrycznej,

D- konsultacji chirurga naczyniowego

E - konsultacji chirurga ogdlnego

F - odestanie do dalszego leczenia w poradni lekarza
rodzinnego

W wyniku tego dziatania pacjent otrzyma
zaswiadczenie dla lekarza rodzinnego co do
dalszego postgpowania z pacjentem oraz decyzje
dotyczaca uczestnictwa w kursie edukacyjnym w

Osrodku Centralnym

Przeprowadzenie przez O$rodek Centralny
kursow dla zakwalifikowanych pacjentéw —
pielegniarka edukacyjna

2 000,00 pln za
kurs dla 30
pacjentow w
programie * 10
kursow w roku
pilotazowym

20 000,00 pin

Coroczna ocena pacjentow objetych programem w Osrodku Centralnym 1 ewaluacja
wynikow programu dokonywana w siedzibie Os$rodka Centralnego - kierownik

programu,  koordynator  programu, pielggniarka  edukacyjna, pielggniarka
diabetologiczna — obejmuje elementy jak ponize;:
Wizyta kontrolna w osrodku centralnym (1 | 250,00 pln za pacjenta 75 000,00 pIn
raz w roku) z badaniami weryfikacyjnymi: w programie *300
pedobarografig, neurotezjometrig, ankietg pacjentow
dotyczaca depresji.
Komplet wktadek odcigzajacych 200 PLN 250,00 pIn za 37 500,00 pIn
na pacjenta — przyjeto zatozenie, ze 50% komplet*150
pacjentow bedzie wymagato wsparcia o pacjentow
tym charakterze
RAZEM | 228 750,00 pln

Ryczaltowe koszty ogolne Osrodka
Centralnego

10%*228 750,00pIn

22 875,00 pin

Koszty catkowite PROGRAMU
PILOTAZOWEGO w pierwszym roku
realizacji

228 750,00plIn
+22 875,00pIn

251 625,00 pln
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Kalkulacja kosztu jednostkowego na podstawie kosztow realizacji
programu pilotazowego dla 300 pacjentow:

251 625,00pIn : 300 pacjentow = 838,75pIn
Szacunkowe planowane koszty calkowite:

W wojewddztwie lubelskim cukrzyce rozpoznang ma ponad 93 tys. osob, z
czego przyjmuje si¢, ze 35 % ma neuropati¢ cukrzycowa, tj. 32 550 osob, z
czego 40% tj. 13 020 nie otrzymuje zadnego leczenia.

32 550 pacjentow * 838,75 pln= 27 301 312,50pIn

1.9. Monitorowanie i ewaluacja

1.9.1. Ocena efektywnosci
Za pomoca ankiet (Zataczniki 1-4) wypelianych na corocznym spotkaniu

przez pacjenta.

1.9.2. Ocena jakos$ci Swiadczen

Ocena jakos$ci $wiadczen - przy pomocy badania ankietowego.

1.9.3. Ocena efektywnosci programu
Ocena efektywnosci programu - na podstawie przedstawionych wyzej
wskaznikow efektywnosci bedzie odbywac si¢ na podstawie rocznych raportow

osrodkoéw uczestniczacych w badaniu.

1.10. Okres realizacji programu
Okres realizacji programu: lata 2016-2021 (6 lat). Rok 2016 bgdzie rokiem

pilotazowym.

1.11. Zalaczniki

Zalacznik 1 - DEKLARACJA UCZESTNICTWA
Zalacznik 1A — Formularz Badania

Zalacznik 1B — Formularz Badania

Zalacznik 2A — Ankieta 1

Zalacznik 2B- Ankieta 2

Zalacznik 3 - ANKIETA DOTYCZACA WIEDZY LOPON
Zalacznik 4 - Kwestionariusz oceny jakoSci zycia SF-36
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ZALACZNIK 1

PESEL: ..o
ADRES: ...
TELEFON: ..o,
POZ: .o
DEKLARACJA UCZESTNICTWA

Wyrazam zgode na uczestnictwo w programie zdrowotnym pn. Program profilaktyki
owrzodzen neuropatycznych u pacjentow chorych na cukrzyce (LOPON) W oKresie
realizacji ..... realizowanym przez .............. oraz zobowigzuje si¢ do realizacji
obowigzkow wynikajacych z przystgpienia do programu, w tym w szczego6lnosci
uczestniczenia w 2 wizytach lekarskich i wypelniania ankiet.

Przyjmuje do wiadomosci, ze uczestnictwo w programie ma charakter nieodptatny.

miejscowosc¢, data

Ja, nizej podpisana(y), wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
wylacznie w celach rozliczeniowo-sprawozdawczych na potrzeby realizacji
programu pn. Program profilaktyki owrzodzen neuropatycznych u pacjentow chorych
na cukrzyce (LOPON) 1€aliZOWaN€go PIZEZ ......ovvuveenieiiiiiieeiiaaieeiieennin,

— zgodnie z Ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz.U. z
2002 r. Nr 101, poz. 926 z pdZzniejszymi zmianami)

*niepotrzebne skresli¢
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ZALACZNIK 1A

data

Formularz Badania

Badany:

T L B s e o
|TypelHType2||inny ‘ [:

| doustne H dieta ‘ Czas trwania cukrzycy

| Insulina

Wzrost| ‘Wag% ‘ Tetno| j HBA1C C‘

Historia: OPISAC O stopy, Zakazenia i nerek, CAD,
Wstrzas, Palenie papierosow, Alkohol, przeczulica, Zapalenie, Bole ostre, Bole nocne, Nuzliwosé migéni, trudnodci w
chodzeniu, Buty

Skéra:opisz,Uszkodzenia, Paznokcie, Sprezystosc,Kolor, cieptota, Gladko$¢, Pekniecia,

Rogi skorne,Owrzodzenia (Zaznacz zmiany)
Skala natezenia 0d 0 do 10 Natezenie
Mate S$rednie Znaczne
35 3,5:6,5 >6,5
Nieobecne 0 0 0
Czasami 1 2 3
Czesto 1,33 2,33 3,33
Bol Ciagle 1,66 2,66 3,66
Nieobecne 0 0 0
Czasami 1 2 3
Czesto 1,33 2,33 3,33
Pieczenie Ciggle 1,66 2,66 3,66
Nieobecne 0 0 0
Czasami 1 2 3
Czesto 1,33 2,33 3,33
Mrowienie |Ciagle 1,66 2,66 3,66
Uktad miesniowo-szkieletowy N'mm_"e 2 2 2
Ruchomos$¢ potaczen Coiail s 2 >
Czesto 1,33 2,33 3,33
Dretwienie | Ciagle 1,66 2,66) 3,66
. Nieobecne 0 4 0
Deformacje :
Czasami 1 2 3
Czesto 1,33 2,33 3,33
o . swedzenie |Ciagle 1,66 2,66) 3,66
Miejsca ucisku S — ~ = =
Czasami 1 2 3
o = Uczucie Czesto 1,33 2,33 3,33
Ocena sprawnosci chodu chiody  |cae g T T
Suma punktéow




ZAYLACZNIK 1B

Badanie Neurologiczn Badanie ia- S X Odruchy ze $ciegien glebokich (sobecne; - brak)
.07 or 10 gm jesli w 10 miejscach + to stopien 0 jesli w miej
niz 8 to stopier 1 OpiS-

Prawa Lewa

Achilles [_]

- T- TT- 1T- - T-

M M M- M- M M
/ s : v l

H & ;}/ Inr H 3 o 2 -

™ e M [ K o s

M- / {:}1\ TT-

A == W

i ol - 11:“‘x‘\M_

St 2%

M- M» M-

{:Ir Badanie Tip Thermem- (jesii w 10 miejscach + Q‘\ Badanie Kamertonem —opis( zaburzenia < 5)
to stopien 0 jesli w miej niz 8 to stopier 1 )opis:

B adanie naczyniowe: Obecnos¢ pulsu:
Prawa lewa

E }' ) T.grzbietowa stopy O +1 | +2 [ +3 0| +1 | +2 | 43

T.piszczelowa tylna O +1 [ +2 [ +3 JO | +1 [ +2 | +3

O-brak 1-stabe 2-norma  3-wzmocnione

ABI interpretacja: Kategorie ryzyka stopy cukrzycowej
1 K - o
ABI »130.  Jpomose naucle 0. bez nuropatii czuciowej,bez
konieczna konsultacja PAD, b dzen.b
naczyniowa defo’l’n\eazczwrzo zen,bez
T8l 0.91-1.30 Norma = kontrola za rok
1. Neuropatia LOPS stopien 2, bez
0.75-0.90  Niewielkie PDA d
05-0.75 Srednie zaburzenia za?zggzzg:ft?er?;e?(l)?;zacp
DA => kontrola za 6 mcy
<0.5 cigzkie zaburzenia 2. Neuropatia czuciowa oraz PAD
PDA i/lub deformacje,owrzodzenia
= Kontrola co 3 mce
3. Uprzednio owrzodzenie lub
amputacja, bole spoczynkowe,

Z dystans ponizej 100 m
STOPIEN RYZYKA;EI LT_I . Kontrola za: = Kontrola wg wskazan

Komentarz:
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ZALACZNIK 2 A
ANKIETA 1

Szanowni Panstwo!

Zwracam si¢ z prosbg o uzupehienie ponizszej, anonimowej ankiety,
ktora ma na celu oceng samopoczucia w ostatnim miesigcu. Prosze
odpowiedzie¢ na wszystkie 21 pytan, wybierajac tylko jedng odpowiedz.
Za wypetnienie ankiety dzigkuje.

Dane osobowe:
1. Ple¢: K M

3. Cukrzyca rozpoznana od lat...........ccccceevvvrnnnnee.

4. Typ cukrzycy:
a) typl
b) typ2
c) inny

5. Leczenie cukrzycy:
a) insulina
b) leki doustne
c) insulina i leki doustne
d) tylko dieta

6. Wzrosti.......oooeevininnn. cm
7. Wagai..ocoovinieeniieeene kg/m?
8. HDBALC.....coveeeirrrre,
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ZALACZNIK 2B
ANKIETA 2

Prosze oceni¢ samopoczucie w ostatnim miesigcu:

1.

a) Nie jestem smutny ani przygnebiony

b) Odczuwam czgsto smutek, przygnebienie

¢) Przezywam stale smutek, przygnebienie 1 nie mogg si¢ uwolni¢ od tych przezy¢
d) Jestem stale tak smutny i nieszcze¢$liwy, ze jest to nie do wytrzymania

2.

a) Nie przejmuje si¢ zbytnio przysztoscia

b) Czesto martwie si¢ o przysztosé

¢) Obawiam si¢, ze w przysztosci nic dobrego mnie nie czeka

d) Czuje, ze przysztos¢ bedzie beznadziejna i nic tego nie zmieni

3.

a) Sadzg, ze nie popetnitem wigkszych zaniedban

b) Sadzg, ze czyni¢ wigcej zaniedban niz inni

¢) Kiedy spogladam na to co robitem, widz¢ wiecej mndstwo bledoéw i1 zaniedban
d) Jestem zupetnie niewydolny i wszystko robi¢ zle

4.

a) To co robi¢ sprawia mi przyjemnos¢

b) Nie cieszy mnie to, co robi¢

¢) Nic mi nie daje teraz prawdziwego zadowolenia

d) Nie potrafi¢ przezywa¢ zadowolenia i przyjemnosci, wszystko mnie nuzy

5.

a) Nie czuje si¢ winnym wobec siebie, ani wobec innych
b) Do$¢ czgsto miewam wyrzuty sumienia

¢) Czesto czuje, ze zawinitem

d) Stale czuje si¢ winnym

6.

a) Sadzg, ze nie zastuguje na kare
b) Sadzg, ze zastuguj¢ na kare

¢) Spodziewam si¢ ukarania

d) Wiem, ze jestem karany

7.

a) Jestem z siebie zadowolony

b) Nie jestem z siebie zadowolony
¢) Czuje od siebie nieched

d) Nienawidze siebie
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8.

a) Nie czuje si¢ gorszy od innych ludzi

b) Zarzucam sobie, ze jestem nieudolny i popelniam btedy
¢) Stale potepiam si¢ za popetnione btedy

d) Winig siebie za wszystko zto ktore istnieje

9.

a) Nie mysle o odebraniu sobie zycia

b) Mysle o samobojstwie, ale nie moglbym tego dokonad

c¢) Pragng¢ odebrac sobie zycie

d) Popelni¢ samobdjstwo, jak bedzie odpowiednia sposobnosé

10.

a) Nie ptacze czeSciej niz zwykle

b) Placze¢ czgsciej niz dawniej

c) Ciagle chce mi si¢ ptakac

d) Chciatbym ptaka¢, ale nie jestem w stanie

11.

a) Nie jestem bardziej podenerwowany niz dawniej

b) Jestem bardziej nerwowy i przykry niz dawniej

¢) Jestem stale zdenerwowany lub rozdrazniony

d) Wszystko co dawniej mnie draznito stato si¢ obojetne

12.

a) Ludzie interesuja mnie jak dawniej

b) Interesuje si¢ ludZmi mniej niz dawniej

¢) Utracitem wigkszo$¢ zainteresowan innymi ludzmi
d) Utracitem wszelkie zainteresowanie innymi ludzmi

13.

a) Decyzje podejmuje tak fatwo jak dawniej

b) Czesciej niz kiedys odwlekam podjecie decyzji
¢) Mam duze trudnosci z podjeciem decyzji

d) Nie jestem w stanie podja¢ zadnych decyzji

14.

a) Mogg pracowac jak dawniej

b) Z trudem rozpoczynam kazda czynno$¢

¢) Z wielkim wysitkiem zmuszam si¢ do zrobienia czegokolwiek
d) Nie jestem w stanie nic zrobi¢

15.

a) Sypiam dobrze, jak zwykle

b) Sypiam gorzej niz dawniej

¢) Rano budze si¢ 1-2 godziny za wczesnie 1 trudno mi zasngé
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d) Budzg si¢ kilka godzin za wczesnie 1 nie moge usnac

16.

a) Nie me¢cze si¢ bardziej niz dawniej

b) Mecze si¢ znacznie fatwiej niz poprzednio
¢) Meczg si¢ wszystkim co robig

d) Jestem zbyt zmeczony, aby cokolwiek robi¢

17.

a) Mam apetyt nie gorszy niz dawniej
b) Mam troche gorszy apetyt

¢) Apetyt mam wyraznie gorszy

d) Nie mam w ogole apetytu

18.A.

Stosuje diet¢ odchudzajaca: TAK ~ NIE
Jesli TAK to jak diugo:

a) tydzien

b) miesigc

c) rok

d)powyzej roku

18.B.

a) Nie trac¢ na wadze ciata (w ok. ostatniego miesigca)
b) Stracilem na wadze ciata nie wigcej niz 2 kg

¢) Stracitem na wadze ciata nie wigcej niz 4 kg

d) Stracitem na wadze ciata nie wigcej niz 6 kg

19.

a) Nie martwig si¢ o swoje zdrowie bardziej niz zawsze

b) Martwig si¢ swoimi dolegliwo$ciami, mam rozstrdj zotadka, zaparcia , bole

¢) Stan mojego zdrowia bardzo mnie martwi, czesto o tym mysle

d) Tak bardzo si¢ martwie o swoje zdrowie, Zze nie moge o niczym innym mysle¢

20.

a) Sadzg, ze wygladam gorzej niz dawniej

b) Martwig si¢ tym, ze wygladam staro 1 nieatrakcyjne

¢) Czujg, ze wygladam coraz gorzej

d) Jestem przekonany, ze wygladam okropnie 1 odpychajaco

21.

a) Moje zainteresowania seksualne nie ulegly zmianom
b) Jestem mniej zainteresowany sprawami pici (seksu)
¢) Problemy ptciowe wyraznie mniej mnie interesuja
d) Utracitem wszelkie zainteresowanie sprawami seksu

62



ZALACZNIK 3

ANKIETA DOTYCZACA WIEDZY LOPON

Stan wiedzy pacjentdw chorych na cukrzyce na temat profilaktyki zespotu stopy
cukrzycowej

1. Jak czesto pacjent z cukrzyca powinien ogladaé stopy
a/ codziennie
b/ 1 raz w tygodniu
¢/ 1 raz z w miesigcu
d/ samodzielnie pacjent nie ocenia stop, stopy ocenia tylko lekarz
2. Lekarz diabetolog przeprowadza badanie stop w kierunku zaburzen czucia
a/ na kazdej wizycie
b/ 1 raz w roku
c/ na pierwszej wizycie
d/ poprawne ¢/ i d/
3. Jesli pacjent zauwazy ,,odcisk”, zgrubienie naskorka (modzel) na stopie
powinien
a/ zastosowaé ptyn/mas¢ na odciski
b/ uda¢ si¢ do gabinetu kosmetycznego/pedologicznego celem mechanicznego
usuni¢cia zgrubienia naskorka
¢/ uda¢ si¢ do chirurga
d/ nic nie musi robi
4. Pielggnacja stop u pacjentéw z cukrzyca polega na:
a/ regularnym moczeniu stop
b/ myciu stop pod biezacg woda i osuszaniu ich
¢/ regularnym nattuszczaniu stop
d/ prawidtowe b/ i ¢/
S. Jesli u pacjenta z cukrzyca na stopie wystapi: spuchniecie, bol,
zaczerwienienie, zaczernienie, owrzodzenie pacjent powinien:
a/ czeka¢ na planowa wizyte w poradni diabetologiczne;j
b/ podja¢ samodzielne leczenie z uzyciem $rodkow dostgpnych bez recepty
¢/ niezwlocznie skontaktowac si¢ z lekarzem rodzinnym

d/ omowi¢ wizyte w poradni diabetologicznej (stopy cukrzycowej) w trybie nagtym

e/ poprawne c/ i d/

6. Wybor obuwia dla pacjenta z cukrzyca

a/ nie ma znaczenia,

b/ moze chodzi¢ tylko w obuwiu ortopedycznym

¢/ obuwie musi by¢ tak dobrane by nie uciskato stopy

d/ obuwie powinno by¢ wyposazone we wktadke odcigzajaca
e/ prawdziwe c/ i d/
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ZALACZNIK 4

Kwestionariusz oceny jakoSci zycia SF-36

1. Generalnie mozesz powiedzieé, ze stan twojego zdrowia jest:

[ ] Doskonaty [ ] Dobry [ ] Niezadowalajacy [ ] Bardzo dobry [ ] Zadowalajacy

2. Jak oceniasz stan swojego zdrowia w porownaniu z analogicznym okresem

ubieglego roku?

] Duzo lepiej niz rok temu [ ] Bardzo podobnie jak rok temu

] Duzo gorzej niz rok temu

[
[
[ ] Trochg lepiej teraz niz rok temu [ | Troche gorzej niz rok temu
3

. Ponizej wymieniono w punktach czynnos$ci wykonywane zazwyczaj w ciagu

dnia. Czy aktualnie Twoje zdrowie ogranicza Twoje mozliwosci ich

wykonania? Jezeli tak, to jak bardzo?

Czynnosci

Bardzo
ogranicza

Troche Nie
ogranicza | ogranicza
wcale

czynno$ci wymagajace energii, takie jak:
bieganie, podnoszenie ci¢zarow,
uczestniczenie w sportach wymagajacych
duzego zaangazowania

czynnos$ci o umiarkowanej trudnosci, takie
jak: przesuwanie stotu, odkurzanie, gra w
kregle lub golfa

podnoszenie lub dzwiganie zakupow

pokonywanie kilku pigter schodow

pokonywanie jednego pi¢tra schodow

schylanie si¢ lub przyklgkanie

spacer dluzszy niz 1 km

spacer ok. 500 m

spacer ok. 100 m

kapiel lub ubieranie si¢

4.Czy w ostatnim miesiacu miale$(-as) problemy z praca lub codzienna

aktywnoscia, ktore wynikaly ze stanu zdrowia i powodowaly:

Tak

Nie

koniecznos$¢ skrocenia czasu
pracy lub innych czynnosci

gOrsze samopoczucie niz
oczekiwate$(-as)

64




ograniczenie w rodzaju
pracy lub innych czynnosci

wystapienie utrudnien w

wykonywanej pracy lub

innych czynnos$ci

5.Czy w ciagu ostatniego miesigca miale$(-a§) problemy zwiazane z
wykonywang pracg lub codziennymi czynnosciami wynikajgce z probleméw

emocjonalnych (np. poczucie depresji, zdenerwowanie)?

Tak Nie

skrocenie czasu

wykonywanej pracy lub
innej aktywnosci

osiggnigcia (rezultaty)
mniejsze, niz
oczekiwalbys$(-abys)

niemozno$¢ wykonywania
pracy lub innej czynnosci
tak staranie jak zwykle

6. Czy w ciagu ostatniego miesiaca twoje problemy zdrowotne lub emocjonalne
mialy wplyw na zwyczajne czynnosci, kontakty z rodzina, przyjaciolmi,
sgsiadami lub innymi grupami?

[ ] Nie, wcale []Czasami [ ]Bardzo duzy []Rzadko [ ] Nawet bardzo

7. lle razy odczuwale$(-as) bol w ciagu ostatniego miesiaca?

[ 1 Nigdy [] Bardzorzadko [] Rzadko

[ ] Wyjatkowo [ ] Czesto [ ] Bardzo czgsto

8. Jak czesto w ciagu ostatniego miesiaca bol zaklocal Twoja normalna prace
(zawodowq i domow3a)?

[]Wcale []Srednio []Bardzo []Troche []Nawet bardzo

9.Ponizsze pytania dotyczg Twojego samopoczucia w ciagu ostatniego miesigca.
Na kazde pytanie prosze udzieli¢ jednej odpowiedzi najbardziej zblizonej do

stanu faktycznego. Ile razy wystapil dany objaw w ciagu ostatniego miesiaca?

Caly | Duzo | Malo | Wiekszos¢ | Jakis | Wcale
Cczas | czasu | czasu czasu CzZas

a) bytes(-as) peten(-na)
animuszu

b) bytes(-as) bardzo
zdenerwowany
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¢) czules(-a$) si¢ nic nie
wart(-a) i nic nie bylo w
stanie ci¢ pocieszy¢

d) bytes(-as) wyciszony
(-a) i spokojny(-a)

¢) bytes(-as) peten(-na)
energii

f) bytes(-a$) zalamany
(-a) i smutny(-a)

g) czute$(-as) si¢
zmarnowany(-a)

h) byles(-as) szczesliwy
(-a)

1) byle$(-a$) zmeczony
(-a)

10. Jak czesto w ciagu ostatniego miesiaca Twoje zdrowie fizyczne lub stan

emocjonalny wplywaly na kontakty towarzyskie (spotkania z rodzing i

przyjaciolmi)?

[ ] Catyczas []Czgs¢ czasu [ ] Wcale [ ] Wickszos¢ czasu [ ] Malo czasu

11.Jak bardzo prawdziwe lub falszywe sa wedlug Ciebie ponizsze stwierdzenia?

Szczegolnie
prawdziwe

Czasami
prawdziwe

Nie
wiem

Czasami
fatszywe

Szczegodlnie
fatszywe

a) uwazam, ze stan
mojego zdrowia jest
lepszy niz innych osob,
ktore znam

b) jestem zdrowszy od
innych osob, ktore
znam

C) przypuszczam, ze
stan mojego zdrowia
ulegnie pogorszeniu

d) stan mojego zdrowia
jest doskonaly
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2. Program edukacyjno-profilaktyczny obejmujacy wykrywanie
chorob tarczycy wsrod kobiet powyzej 20 roku zycia z gmin
wiejskich wojewodztwa lubelskiego - okres realizacji programu:
2016-2021r.

2.1. Choroby tarczycy jako problem zdrowotny
2.1.1. Definicja problemu
Rozpowszechnienie chordb tarczycy (zaburzenia funkcji 1 budowy) w
populacji polskiej spetnia kryterium choroby cywilizacyjnej (wg danych GUS z

2004r. — dotyczylo to 22% populacji)**®

. W codziennej praktyce obserwuje si¢
rosnaca liczbe pacjentow, u ktérych rozpoznaje si¢ zaburzenia z zakresu tyreologii
(wole guzowate, subkliniczna i jawna niedoczynno$¢ oraz nadczynno$¢ tarczycy o
roznej etiologii, obecno$¢ przeciwcial p/tarczycowych, nowotwory). Nie bez
znaczenia pozostaje fakt, ze zaburzenia ze strony uktadu krazenia, ginekologiczno-
potoznicze, niedostateczna kontrola cukrzycy, zaburzenia psychiczne, pogorszenie
jakosci zycia, nieuzasadniony przyrost masy ciala do otytosci wilacznie — w
znacznym odsetku spowodowane s3a chorobami tarczycy.

Szerokie rozpowszechnienie schorzen tarczycy wynika z faktu, ze Polska
(takze 1 inne kraje Europy 1 §wiata), przez wiele lat dotknigta byta niedoborem jodu.
Juz w 1983 r. Hetzel opisal tzw. zespot niedoboru jodu obejmujacy: wole,
niedoczynnos$¢ tarczycy, zahamowanie wzrostu, opdzZnienie rozwoju umystowego,
zmniejszenie rozrodczosci 1 zwigkszenie Smiertelnosci okotoporodowe; 1 Kluczowy
wpltyw hormonoéw tarczycy zaznacza si¢ na kazdym etapie zycia czlowieka: w
okresie prenatalnym sa niezbedne dla prawidlowego rozwoju ptodu i utrzymania
cigzy; po porodzie - ich niedobor ma bezposredni wplyw na trwaty niedorozwoj

112

psychomotoryczny <. Wprowadzone w Polsce od maja 1994 r. obligatoryjne testy

bibulowe oznaczajace TSH u noworodkoéw, przyczynity sie do skutecznej

1o GUS. Stan zdrowia ludnosci Polski w 2004r. GUS. Warszawa 2006: 100-121.
1 Hetzel B.S. lodine deficiency disorders (IDD) and their eradication. Lancet. 1983, 2, 1126-
1129.

1z Szybinski Z.: Prevalence of goiter, iodine deficiency and iodine prophylaxis in Poland. The

results of nation-wide study. Endokrynol. Pol. 1993, 44, 373.
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diagnostyki ~ wrodzonej  hipotyreozy i  koniecznosci  podjecia  leczenia
substytucyjnego. Dojrzewanie jest kolejnym okresem zachorowalnosci na choroby
tarczycy (zwlaszcza o podtozu autoimmunologicznym — chorob¢ Hashimoto), jednak
brak standardow medycznych w zakresie wykonywania rutynowych badan w tej
grupie wiekowej, niesie za sobg ryzyko ich ujawnienia w nieco pézniejszym okresie
- w okresie prokreacyjnym.

Szczegoblnie niebezpieczny dla kobiet w wieku rozrodczym jest niedobor
hormondéw tarczycy (zarbwno w postaci utajonej, jak i jawnej), czy obecnos$c
przeciwcial p/tarczycowych, ktore moga stanowié przyczyne nieptodnosci, poronien
oraz porodéw przedwezesnych'®,

Szerokie rozpowszechnienie receptorow dla hormondéw tarczycy w
organizmie cztowieka powoduje, ze zarowno ich niedobdr jak i nadmiar, wplywa na
stan wszystkich ukladow i1 narzadéw, takze na sfer¢ psychiczng. Brak dostatecznej
kontroli cukrzycy, nasilenie objawow niewydolno$ci migsnia serca, wahania
ci$nienia tetniczego krwi, zaburzenia rytmu serca, depresja, pogorszenie sprawnosci
intelektualnej, przybor masy ciata, zaburzenia miesigczkowania, nieptodnos¢, zespot
bezdechu sennego (OBS), zespoty kanatu cie$ni nadgarstka, hiperlipidemie — to
najczestsze symptomy nieleczonych lub niedostatecznie kontrolowanych zaburzen
funkcji hormonalnej tarczycy™*.

Stosowane powszechnie $rodki kontrastowe (podczas koronarografii,
tomografii komputerowej, angiografii, urografii, itp.), leki (amiodaron) zawieraja
olbrzymig ilo$¢ jodu, przyczyniaja si¢ do zaburzen funkcji tarczycy. Przyjmowanie
wielu lekow: preparaty Zelaza, magnezu, wapnia, leki oslaniajace btong $luzowa

zoladka, hormony (sterydy, tabletki antykoncepcyjne), przyczynia  si¢ do

13 Gietka-Czernel M., Jastrzebska H.: Rozpoznanie i leczenie chordb tarczycy. O$rodek

Informacji Naukowej Polfa. Warszawa, 2002, wyd.1.
Speroff L., Fritz M. Kliniczna endokrynologia ginekologiczna I nieptodno$¢. Medipage.

Warszawa 2007: 944-950.

1 Bar-Andziak E. , Milewicz A., Jgdrzejuk D. et all. Thyroid dysfunction and autoimmunity in

a large unselected population of elderly subjects in Poland - the 'PolSenior' multicentre crossover
study. Endokrynol Pol. 2012; 63(5): 346-55.

Hubalewska-Dydejczyk A, Lewinski A, Milewicz A, Radowicki S, Poreba R, Karbownik-Lewifiska
M, Kostecka-Matyja M, Trofimiuk-Miildner M, Pach D, Zygmunt A, Bandurska-Stankiewicz E, Bar-
Andziak E, Bednarczuk T, Buziak-Bereza M, Drews K, Gietka-Czernel M, Gorska M, Jastrzgbska H,
Junik R, Nauman J, Niedziela M, Reron A, Sworczak K, Syrenicz A, Zgliczynski W.Menagement of
thyroid diseases during pregnancy. Endokrynol Pol. 2011;62(4):362-81.
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uposledzenia wchlaniania i/lub metabolizmu lewotyroksyny stosowanej w leczeniu
niedoczynnosci tarczycy™™.

Wprowadzenie w styczniu 1997 r. obligatoryjnego jodowania soli kuchennej
w ilosci 30mg Kl/kg spowodowalo, ze od kilku lat obserwuje si¢ wzrost
wykrywalno$ci zaburzen autoimmunologicznych tarczycy w populacji Polski
(choroba Hashimoto, choroba Graves-Basedowa) oraz zwigkszong liczbg
zachorowan na raka tarczycy, spowodowanych obecnoscig jodu - czynnika
immunogennegolm. Jednakze sytuacja ta moze ulec zmianie w ciggu najblizszych
lat, z uwagi na podjete wielokierunkowe dziatania zmierzajagce do ograniczenia
spozycia soli''’.

Odrebng grupg pacjentow stanowig osoby po przebytej strumektomii.
Zgodnie z obowigzujacymi zaleceniami, wskazane jest u nich leczenie substytucyjne
L-tyroksyna, praktycznie — do konca zycia. Z codziennej praktyki wynika, ze pewien
odsetek tych chorych nie otrzymuje naleznej farmakoterapii (dotyczy to zwiaszcza
osOb operowanych przed 1990 r., kiedy to obowigzywaly inne standardy
postgpowania), co implikuje u nich odrost wola oraz zaburzenia funkcji tarczycy.

Doswiadczenie uzyskane z codziennej pracy z pacjentem dowodzi, ze wielu
chorych utozsamia choroby tarczycy wylacznie z obecno$cia powigkszonego
gruczohu (tzw. wola) w obrebie szyi. Brak powszechnej wiedzy o szerokim wptywie
tarczycy na funkcjonowanie praktycznie wszystkich narzadow 1 uktadow w
organizmie czlowieka wydaje si¢ argumentem, by taki stan rzeczy mogt ulec
poprawie, dzigki min. programom edukacyjno-profilaktycznym realizowanym przez
samorzady. Z punktu widzenia ochrony zdrowia nie bez znaczenia pozostaja takze
odlegte powiktania metaboliczne, sercowo-naczyniowe, zaburzenia ptodnosci, ktore

bezposrednio przektadaja si¢ na koszty leczenia oraz absencji w pracy.

15 Jastrzgbska H. Nadczynno$¢ tarczycy. Nowa Klinika 2003; 10(13): 13139-13152.

Szybinski Z.: Prevalence of goiter, iodine deficiency and iodine prophylaxis in Poland. The
results of nation-wide study. Endokrynol. Pol. 1993, 44, 373.
el Zygmunt A, Adamczewski Z, K. Wojciechowska-Durczynska, A. Cyniak-Magierska, K.
Krawczyk-Rusiecka, A. Zygmunt, M. Karbownik-Lewinska, A. Lewinski: Evaluation of efficacy of
iodineprophylaxis in Poland based on the examination of schoolchildrenliving in Opoczno Town
(LodzVoivodship).Thyroid Res. 2012, 5:23.

Lewinski A, Zygmunt A: Todine prophylaxis in Poland — new, old challenges. Ann Agricul
Environ Med 2014, 21:136-139.
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2.1.2. Epidemiologia chordb tarczycy

Choroby tarczycy zdecydowanie czeSciej dotycza kobiet (ok. 85-90%
przypadkow). Hipotyreoza (subkliniczna, jawna) wystepuje znacznie czesciej niz
nadczynno$¢ tarczycy (6-7% versus 1,5%). Najczestsze przyczyny niedoczynnos$ci
tarczycy sa nastgpstwem zapalenia autoimmunologicznego tarczycy (choroby
Hashimoto), przebytej uprzednio strumektomii lub leczenia radiojodem (**1 -
terapii), stosowania niektorych lekow (tyreostatyki, interferon, lit, amiodaron, leki
hormonalne, inne)**®. U ponad 5% kobiet w okresie poporodowym obserwuje sie
poporodowe zapalenie tarczycy, ktorego nastgpstwem jest w ponad 50% przypadkoéw
niedoczynno$¢ tarczycy. Nadczynnos$¢ tarczycy w Polsce wystepuje w przebiegu
wola guzowatego nadczynnego (gruczolak autonomiczny, wole wieloguzkowe),
choroby Graves-Basedowa (o podlozu autoimmunologicznym — spowodowanym
obecnoscig przeciwcial: aTSH-R, a-TPO, a-Tg), w nastepstwie przyjmowania
wybranych lekéw (amiodaron) i jodowych $rodkow kontrastowych uzywanych
powszechnie podczas koronarografii, tomografii komputerowej, urografii,
angiografii, itp. Niestety, brak jest dostgpnych danych epidemiologicznych
pokazujacych skale problemu, wynikajaca z zaburzen funkcji tarczycy powodowang
czynnikami jatrogennymi.

Odrgbny problem stanowi wlasciwa ocena funkcji tarczycy w ciazy. Wynika
on ze zmiany poziomu hormonow tarczycowych w przebiegu cigzy oraz
wystepowanie wielu czynnikbw mogacych modyfikowaé oznaczenia testow
laboratoryjnych (w tym lekéw stosowanych w cigzy oraz przed planowang cigzg w
leczeniu nieptodnosci). W opiece nad cig¢zarng najwiecej kontrowersji wynika zatem
z ustalenia wlasciwych wartosci referencyjnych TSH, FT4, FT3 w poszczegdlnych
trymestrach, w potaczeniu z izolowang hipotyroksynemiag w II i III trymestrze.
Wigkszos$¢ ekspertow zaleca uzna¢ jako gorny zakres normy TSH nie wyzsze niz
2,5 mIU/l, pomimo, Ze tzw. normy laboratoryjne dla TSH przewiduja analogiczng
warto$¢ — 4,2 ulU/l. Réwnie istotna dla przebiegu ciazy 1 wtasciwego rozwoju ptodu
jest profilaktyka jodowa w tym okresie. Niedobor jodu u cigzarnej przekltada sie
bezposrednio na zwigkszone ryzyko wola u matki, u ptodu — generuje zaburzenia

rozwoju psychomotorycznego oraz zespot nadaktywnosci ruchowej z zaburzeniami

18 Gietka-Czernel M., Jastrzebska H.: Rozpoznanie i leczenie chorob tarczycy. Osrodek

Informacji Naukowej Polfa. Warszawa, 2002, wyd.1.
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uwagi (ADHD, attention deficit and hyperactivity disorders). Rekomendowane przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO, World Health Organization) dzienne
spozycie jodu dla kobiet cigzarnych 1 karmigcych wynosi 250 ug/dobe. Wiekszos¢
dostepnych na rynku preparatéw wielowitaminowych nie pokrywa zalecanej dawki.
Istnieje zatem koniecznos¢ dodatkowej suplementacji.’™® Swiadomos§¢ przysztych
matek o konieczno$ci kontroli swojego stanu zdrowia z uwzglednieniem tarczycy,
przetozy¢ sie moze w przysztosci na ich ptodnos¢ oraz dobrostan ich potomstwa.
Wprowadzenie profilaktyki jodowej przyniosto wigksza wykrywalnosé
przeciwcial przeciwtarczycowych (przeciw peroksydazie tarczycowej: a-TPO,
przeciw tyreoglobulinie: a-Tg), spowodowang obecnoscia jodu - silnego
autoimmunogenu. W przeprowadzonym w latach 2007-2010 wieloo$rodkowym
badaniu PolSenior dysfunkcje tarczycy stwierdzono u ponad 10% populacji Polski
powyzej 55 r.z., gtéwnie kobiet (niedoczynno$é - 7,55%, nadczynnosé - 2,9%)'%.
Taka sytuacja niesie za sobag ryzyko gorszej kontroli chordb wspdtistniejacych
(gtownie uktadu krazenia, cukrzycy) oraz pogorszenie ogolnej sprawnosci psycho-
ruchowej.
Wybuch reaktora jadrowego w Czarnobylu w 1986 r. spowodowat, ze takze
w Polsce podjeto zintensyfikowane badania oceniajace wplyw promieniowania
radiacyjnego na stan zdrowia Polakéw. Stwierdzono zwigkszona wykrywalnos$¢ raka
brodawkowatego tarczycy na obszarach o wigkszej radiacji w latach 1987-1994

(region Biategostoku, Opola)121

. Fakt ten wynikal zard6wno ze zintensyfikowanej
diagnostyki chorob tarczycy jak réwniez zmiany charakteru histopatologicznego
raka. Nowotwory tarczycy wystepuja czesciej u kobiet (okoto 3-krotnie) zardéwno w
populacji polskiej jak 1 w innych krajach $wiata, zajmujac 6 miejsce posrdd innych

nowotwordéw*?. Rocznie w Polsce zglaszanych jest okoto 1900 nowych zachorowan

19 A.Hubalewska-Dydejczyk i wsp.: Postegpowanie w chorobach tarczycy u kobiet w cigzy.

Endokrynol. Pol. 62; 4/2011; 362-370.
120 Bar-Andziak E. , Milewicz A., Jedrzejuk D. et all. Thyroid dysfunction and autoimmunity in
a large unselected population of elderly subjects in Poland - the 'PolSenior' multicentre crossover
study. Endokrynol Pol. 2012; 63(5): 346-55.
121 Tukiendorf A., Miszczyk L., McEwan P.: Recent epidemiological results of thyroid cancer
in the most radiated territory in Poland. Centr. Eur. J.Public Health, 2010 Sep; 18(3): 157-60.
122 Wartofsky L.: Increasing world incidence of thyroid cancer: increase detection or higher
radiation exposure? 2010, 9(2): 103-108.

Jarzab B., Sporny S., Lange D. iwsp. (red.). Diagnostyka i leczenie raka tarczycy —
rekomendacje. Endokrynol. Pol.2010; 61: 518-568.
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na raka tarczycy (kod wg ICD: C73)'%

. Wiele przypadkow raka wykrywanych jest
przypadkowo, min. w wyniku badania usg tarczycy (tzw. zmiany ultrasonograficznie
»podejrzane”; zweryfikowane nastgpnie badaniem BACC tarczycy lub
histopatologicznym - po zabiegu operacyjnym). Pewien odsetek wykrytych
przypadkowo mikrorakéw tarczycy (o $rednicy do 10 mm), rozpoznaje si¢ wyniku
badania hist.-pat. wola guzowatego zakwalifikowanego do strumektomii nie z

powodow onkologicznych.

2.1.3. Populacja wojewodztwa lubelskiego a wystepowanie chorob tarczycy
Dostepne dane epidemiologiczne obejmujace wojewddztwo lubelskie
dotyczace rozpowszechnienia zaburzen tarczycy nie sg aktualne. Przeprowadzone w
2003 r. (kilka lat po wprowadzeniu profilaktyki jodowej) badanie epidemiologiczne
obejmujace mieszkancéw Lubelszczyzny powyzej 35 roku zycia, wykazato obecnosé¢
wola u okoto 12% badanych™®. Niestety, ta interwencja obarczona byla pewnym
btgdem z uwagi na fakt, Zze oceny wielkosci tarczycy dokonywano w oparciu o
badanie palpacyjne i pomiar obwodu szyi; nie wykonywano innych badan
laboratoryjnych (np. przeciwciat p/tarczycowych), ultrasonografii, ktoére stanowig
aktualnie kanon w wykryciu patologii tarczycy. Rowniez wiek badanej grupy
(powyzej 35 r.z.), praktycznie w niewielkim odsetku obejmowat mtode kobiety.
Zgodnie z danymi Glownego Urzedu Statystycznego z 2013 r., wojewoddztwo
lubelskie zamieszkiwato ponad 1 milion 760 tysiecy osob powyzej 18 roku zycia, z
okoto 2% przewaga kobiet, czyli okoto 915 tysie;cylzs. Uwzgledniajac wystepowanie
chorob tarczycy u okolo 22% populacji, nalezy spodziewac¢ si¢ ich wystapienia u
okoto 201 tysigcy mieszkanek Lubelszczyzny. Niestety, brak jest ,,twardych” danych
epidemiologicznych obejmujacych schorzenia tarczycy w wojewddztwie lubelskim.
Znaczna cze$¢ kobiet pozostaje pod opiekg specjalistow endokrynologow lub lekarzy
POZ, szczegodlnie w centrach akademickich i1 wigkszych miastach regionu, w ktorych

specjaliéci stanowia ok. 70% calej kadry endokrynologicznej'?®. Pacjentki

123 onkologia.zalecenia.med.pl/../PTOK_2013_08_Nowotwory

Mardarowicz G. , Lopatynski J., Szydlowski W.: Clinically evident thyroid gland disorders
in Lublin Region. Ann Univ Mariae Curie Sklodowska Med. 2003;58(2):462-5.

12 Glowny Urzad Statystyczny. Ludnos$¢. Stan i struktura w przekroju terytorialnym. Stan w
dniu 30 VI 2013r. Warszawa 2013; 23.

126 Lewinski A. Endokrynologia — Ministerstwo Zdrowia.
www.mz.gov.pl/__data/assets/pdf.../48_endokrynologia_13072011.pdf; 2010.
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zamieszkujace obszary wiejskie oraz male miejscowosci wojewodztwa lubelskiego
odlegle od os$rodkow specjalistycznych, skazane sa  gorsza dostepno$¢ do

diagnostyki i leczenia.

2.1.4. Aktualne postepowanie z chorobami tarczycy
Postgpowanie z chorobami tarczycy zalezy od wielu czynnikdw: w przypadku
jawnej nadczynnosci - obowigzuje farmakoterapia; istnieje takze mozliwos¢ podania

131 | (tzw. leczenie radiojodem)*?’

. Rozpoznanie jawnej hipotyreozy takze obliguje
do leczenia substytucyjnego L-tyroksyna; rzadziej - w polaczeniu z trojjodotyroning.
Za rozpoczeciem terapii subklinicznych form hipo- i hipertyreozy przemawiaja inne
wspotistniejace schorzenia oraz miodszy wiek pacjentek (zwlaszcza w wieku
prokreacyjnym). O koniecznos$ci leczenia subklinicznych i1 jawnych przypadkow
niedoczynnosci tarczycy u mtodych kobiet §wiadczy fakt, ze rozpoczgcie leczenia L-
tyroksyng rozpoczyna si¢ przy stwierdzeniu poziomu TSH ponizej 2,5 ulU/l, tj.
nizszym, niz ogdlnie przyjetym w normach populacyjnych. Rozpoznanie zmian
ogniskowych w tarczycy (tzw. guzkéw) nakazuje podjecie diagnostyki, majacej na
celu ustalenie, czy zmiany majg charakter tagodny, sg "podejrzane" lub stwierdzono
ich ztosliwy charakter. Zmiany lagodne pozostawiane sg celem obserwacji, w

pozostatych przypadkach - zaleca si¢ postgpowanie operacyjne (strumektomig)*?®,

2.1.5. Uzasadnienie potrzeby wdrazania projektu

2.1.5.1. Deficyty w zakresie edukacji i profilaktyki chorob tarczycy w wojewddztwie
lubelskim

Dostepnos¢ do specjalistycznej opieki endokrynologicznej jest ograniczona w
wojewodztwie lubelskim, szczegdlnie w obszarach wiejskich 1 matych
miejscowosciach. Wigkszos¢ endokrynologéw pracuje w duzych miastach,
zwlaszcza w osrodkach akademickich'?®. Dhugi czas oczekiwania w kolejkach do

endokrynologdéw, znaczne odleglosci do os$rodkéw specjalistycznych, stanowia

127

Jastrzgbska H. Nadczynno$¢ tarczycy. Nowa Klinika 2003; 10(13): 13139-13152.
128

Gietka-Czernel M., Jastrzebska H.: Rozpoznanie i leczenie chordb tarczycy. Osrodek
Informacji Naukowej Polfa. Warszawa, 2002, wyd.1;

Jastrzgbska H. Nadczynnos¢ tarczycy. Nowa Klinika 2003; 10(13): 13139-13152.

Lewinski A. Endokrynologia — Ministerstwo Zdrowia.
www.mz.gov.pl/__data/assets/pdf.../48_endokrynologia_13072011.pdf; 2010.
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dodatkowe czynniki opodzniajagce postawienie rozpoznania i podjecie leczenia.
Spoteczenstwo wojewodztwa lubelskiego nalezy do grupy o najnizszych dochodach
w przeliczeniu na 1 mieszkanca Polski. Taka sytuacja nie sprzyja korzystaniu z ustug
sektora prywatnego w szerokim zakresie.

Wielu pacjentow korzysta z Internetu, uzupetniajac zrodto swojej wiedzy,
takze w obszarze zdrowia. Osoby starsze, ludno$¢ rolnicza wojewoddztwa lubelskiego
nie nalezg do czynnych uzytkownikow sieci, zatem 1 ich edukacja zdrowotna
sprowadza si¢ do tradycyjnych form przekazu, takich jak: ulotki, broszury, plakaty,
konsultacje, wyktady, itp. ~ Doswiadczenia m.in. samorzadu  wojewodztwa
matopolskiego w zakresie realizacji programow zdrowotnych obejmujacych swym
zasiegiem choroby tarczycy dowodza, ze warto zainteresowac si¢ tym zagadnieniem
rowniez w wojewodztwie lubelskim - mniej zurbanizowanym i1 zamoznym niz inne
regiony Kkraju- ale dotknietym podobnymi problemami zdrowotnymi w omawianym

obszarze zdrowia'®.

2.1.5.2. Braki swiadczen zdrowotnych ze srodkow publicznych
Finansowanie diagnostyki choréb tarczycy odbywa si¢ ze zrodet publicznych

w ramach podpisanych umoéw z NFZ jak i komercyjnych (prywatne ubezpieczenia,
pakiety tzw. pracownicze, pacjenci indywidualni, itp.). Sposob refundowania
swiadczen przez publicznego ptatnika powoduje, ze czgsto diagnostyka jest
rozciaggnigta w czasie, opdzniajac podjecie wlasciwego rozpoznania i skutecznego
leczenia, generujac tym samym ryzyko powiktan. Brak obligatoryjnego
wykonywania badan tyreologicznych u kobiet planujacych cigze lub cigzarnych (za
wyjatkiem "dodatniego" wywiadu w kierunku choréb tarczycy lub pacjentek z
cukrzyca t.1) powoduje, ze pewien odsetek kobiet dotkng¢ moga powiktania cigzy i
zwigzane z porodem (do poporodowego zapalenia tarczycy wiacznie). Lekarze
rodzinni do niedawna posiadali ograniczone mozliwosci diagnostyczne; od stycznia
2015 r. majg do dyspozycji wykonanie podstawowych badan hormonalnych (TSH,
FT4, FT3) oraz ultrasonografi¢ tarczycy (USG). Lekarze endokrynolodzy dysponuja
szerszym arsenatem badan (poziomy hormonéw, przeciwcial p/tarczycowych, usg,

biopsja tarczycy, scyntygrafia tarczycy, kwalifikacja do leczenia radiojodem,

130 http://powiat.krakow.pl/program-profilaktyki-chorob-tarczycy-2014-r/,

http://powiat.krakow.pl/program-profilaktyki-chorob-tarczycy-2015-r/
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strumektomii, prowadzenie chorych =z rakiem tarczycy, itd.), jednak czas
oczekiwania na uzyskanie porady u specjalisty przekracza w wielu o$rodkach 4-6
miesit—;cy.131

Wprawdzie stanowisko Polskiej Grupy do spraw Nowotworéw Endokrynnych
stwierdza, ze badanie USG nie jest badaniem przesiewowym (poza grupa osob
otytych), jednak wiele zmian ogniskowych w tarczycy (w tym nowotworéw) ma
srednice ponizej 10 mm i nie sg one mozliwe do wykrycia w badaniu palpacyjnym.
Ich cechy ultrasonograficzne sugerujace obecnos¢ zmiany "podejrzanej": obecnos¢
mikrozwapnien, ocena torebki, echogeniczno$ci guza, wzmozone ukrwienie w
funkcji Dopplera, mozliwe sg dopiero podczas badania USG i stanowig podstawe do
dalszej diagnostyki - BACC tarczycy. Takze wykrycie zmian palpacyjnych w
tarczycy nie rdéznicuje zmian tagodnych (np. torbieli) od pozostatych. Takim
narzedziem jest badanie USG, wykonane przy pomocy odpowiedniej jakosSci sprzgtu
(gtowica min. 7,5Hz) z funkcja Dopplera (ewentualnie dodatkowo - elastografia),
przez dos§wiadczonego radiologa lub endokrynologa.

Dodatkowa pomoc dla mieszkanek Lubelszczyzny w postaci akcji edukacyjnej
oraz szybkiej i kompleksowej diagnostyki (facznie z konsultacjami specjalistow),
stanowig argument w ubieganiu si¢ o Srodki z innych zrodet (np. programy
profilaktyczne finansowane przez samorzady, UE, itp.), realizowang w o$rodkach

dysponujacych odpowiednim zapleczem i dos§wiadczeniem .

2.1.5.3. Kompetencje i warunki niezbedne do realizacji programu
Osrodek bioragcy udzial w programie powinien dysponowaé kadrg majaca

doswiadczenie w prowadzeniu programoéw profilaktycznych oraz odpowiednim

zapleczem diagnostycznym.

Kwalifikacje personelu zaangazowanego w realizacje programu:

e koordynator programu,
e pielegniarka,
e lekarz specjalista radiolog,

e lekarz specjalista endokrynolog.

11 dn.20.09.2015 - http://kolejki.nfz.gov.pl/Informator/Index/
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Zaplecze diagnostyczne:
1). aparat USG z glowica 7,5-10 MHz,

2). sprzet informatyczny (drukarki, komputer, odpowiednie oprogramowanie),
3). sprzgt jednorazowy do pobierania krwi,
4). dostep do laboratorium wykonujgcego zlecone badania (wyniki on-line),
mozliwo$¢ realizacji poszerzonej diagnostyki - (BACC tarczycy, scyntygrafia,
itd.) — w ramach NFZ

2.2. Cele programu
2.2.1. Cel glowny

Celem gtownym jest zapobieganie chorobom tarczycy poprzez wdrozenie
programu edukacyjno-profilaktycznego w wykrywaniu choréb tarczycy u kobiet z

gmin wiejskich wojewddztwa lubelskiego powyzej 20 r.z.

2.2.2. Cele szczegolowe

a) edukacja kobiet o wptywie chorob tarczycy na stan zdrowia oraz potrzebie
regularnej kontroli zdrowia;

b) zwigkszenie wykrywalnosci zmian ogniskowych (tzw. guzkéw, w tym zmian
podejrzanych o zto§liwos¢) w obrebie gruczotu tarczowego;

c) zwigkszenie wykrywalnos$ci zaburzen funkcji tarczycy (niedoczynnosci,

nadczynnoS$ci, zaburzen autoimmunologicznych);

d) ulatwienie dostgpu do badan 1 leczenia mieszkankom gmin wiejskich
wojewoddztwa lubelskiego;

e) posrednio:

- poprawa ptodnosci kobiet i stanu zdrowia noworodkow,

- poprawa wyrdwnania chorob towarzyszacych: cukrzycy - niezaleznie od
etiologii, niewydolno$ci krazenia, nadci$nienia tetniczego krwi, zaburzen
rytmu serca, hiperlipidemii, redukcja otytosci,

- poprawa sfery psychicznej.
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2.2.3. Oczekiwane efekty

e Poprawa $wiadomosci kobiet powyzej 20 r.z. z obszarow wiejskich o
wptywie tarczycy na funkcjonowanie organizmu oraz potrzebie okresowej kontroli
stanu zdrowia.

e Woczesne wykrycie zaburzen funkcji i budowy tarczycy, ktore umozliwi
podjecie  wilasciwego trybu postepowania (dalsza obserwacja, leczenie

farmakologiczne, operacyjne).

2.2.4. Mierniki efektywnosci odpowiadajace celom programu

e Poprawa $wiadomos$ci/podniesienie stanu wiedzy kobiet o szerokim wptywie
tarczycy na stan ich zdrowia oraz potrzebie wykonywania badan tarczycy.

e Liczba wykrytych rocznie nowych przypadkdw zaburzen tarczycy
(niedoczynno$ci, nadczynno$ci, zaburzen — autoimmunologicznych, zmian
ogniskowych w gruczole) oraz rozpoczecie leczenia.

Rozpoczecie farmakoterapii zaburzen funkcji tarczycy poprawia kontrole
schorzen wspotistniejacych (cukrzycy, niewydolno$ci migénia serca, zaburzen rytmu
serca, walke z otylo$cia, itd.), zwigksza ptodnos$¢ oraz zmniejszenie ryzyka poronien
u kobiet w wieku prokreacyjnym, poprawia sfer¢ psychiczng oraz ogolne
samopoczucie. W przypadkach zmian podejrzanych o zlo§liwos¢ - przyspiesza

diagnostyke onkologiczna.

2.3. Adresaci programu

2.3.1. Oszacowanie populacji wlaczonej do programu

Wyjsciowa populacja do badania sa kobiety powyzej 20 r.z. zamieszkujace
obszary gmin wiejskich wojewddztwa lubelskiego, odlegtych od duzych osrodkow
medycznych, u ktérych wystepuja objawy sugerujgce chorobe tarczycy i/lub
wspotistniejg u nich czynniki ryzyka. Nalezy spodziewaé si¢, ze pewien odsetek
pacjentek pozostaje pod opieka endokrynologa lub lekarza rodzinnego (ok. 10-20%)
z powodu zdefiniowanej uprzednio choroby tarczycy; ta grupa nie bedzie objeta
badaniem.

Uwzgledniajac czgsto$¢ wystepowania zaburzen tarczycy na poziomie ok.

22% wsrdd 915 tysigey mieszkanek wojewodztwa lubelskiego (tj. 201 300 kobiet), z
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czego okoto 52% stanowia mieszkanki gmin wiejskich'™ mozliwa do badania
populacja w latach 2016-2021 powinna objaé ok. 104 676 kobiet. Realnie trudno

bedzie obja¢ cata grupg. Zakladajac realizacj¢ programu na poziomie 1%, szacuje

si¢, ze w ciggu 5 lat poza programem pilotazowym (600 kobiet) przebadanych
zostanie ok. 5 204 kobiet ((104 676 kobiet — 600 kobiet (rok pilotazowy) * 1% ) * 5
lat).

Kobiety otrzymajg materialy edukacyjne obejmujace problematyke chorob
tarczycy. Kolejnym etapem bedzie wypelnienie ankiety wstepnej, stuzacej wstepne;j
selekcji  chorych w  kierunku zaburzen tyreologicznych, ktora umozliwi
zakwalifikowane do dalszych etapow badania lub tez zakonczenie na etapie
wstepnym.

W pierwszym roku badania (program pilotazowy) zaplanowano przebadanie
600 kobiet.

2.3.2. Tryb zapraszania do programu

Potencjalne pacjentki zostang poinformowane o mozliwosci udzialu w
programie poprzez akcje promocyjng w formie: papierowej (broszury, ulotki,
plakaty, zaproszenia, ogloszenia) i elektronicznej (Internet, radio/telewizja lokalna).

Informacje zostang rozpropagowane:

- W siedzibie realizatora;
- w poradniach podstawowej opieki zdrowotnej (gminne/wiejskie osrodki zdrowia) -
po uzyskaniu ich zgody
- w poradniach specjalistycznych: ginekologicznych, metabolicznych,
diabetologicznych, kardiologicznych, psychiatrycznych - po uzyskaniu ich zgody;
- w Srodkach masowego przekazu (lokalne gazety/radio/telewizja);
- w parafiach - po uzyskaniu ich zgody.

Wystosowane listy-zaproszenia zostang skierowane do lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej i1 specjalistow oraz do pacjentek. Zawiera¢ beda informacje o
objawach chorob tarczycy, sposobie wypelniania ankiety wstepnej i zasadach

kwalifikacji do dalszych przewidzianych w programie interwencji.

132 Gltowny Urzad Statystyczny. Ludnos¢. Stan i struktura w przekroju terytorialnym. Stan w

dniu 30 VI 2013r. Warszawa 2013.
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Rekrutacja rozpocznie si¢ w siedzibie organizatora - droga telefoniczna,
mailowg oraz poprzez osobiste zgloszenie si¢ do siedziby realizatora. Czas trwania
rekrutacji - do chwili wyczerpania wolnych miejsc.

Osoba odpowiedzialna za dziatania logistyczne catego programu -
koordynator programu.

Osoba odpowiedzialna za: tre$¢ zaproszen, ulotek, ankiety wstepne;j,
konsultacje endokrynologiczne - lekarz endokrynolog; za organizacje wydruku,

kolportazu, inne dziatania organizacyjne, itp. — koordynator.

2.4. Organizacja programu
2.4.1. Czesci skladowe programu

Schemat organizacyjny programu ze $ciezka pacjentki zawiera zatacznik A.

2.4.2. Kryteria i sposob kwalifikacji uczestnikow

Wyjsciowa populacja do badania beda kobiety powyzej 20 r.z. zamieszkujace
obszary gmin wiejskich wojewodztwa lubelskiego, u ktoérych wystepuja objawy
sugerujace chorobe tarczycy i/lub wspdtistnieja u nich czynniki ryzyka. Kobiety
wczesniej leczone z powodu choroby tarczycy (pozostajace pod opieka lekarza
endokrynologa lub lekarza poz), nie beda objete badaniem. Stosowne o$wiadczenie
uczestniczki programu podpisza na formularzu zgody.

Sposob rekrutacji i kwalifikacji do badania opisano w punkcie 2.3.2. Tryb

zapraszania do programu.

2.4.3. Etapy i dzialania organizacyjne, planowane interwencje:

Etap wstepny programu: dziatania edukacyjne, przygotowanie do
rekrutacji, rekrutacja (osoba odpowiedzialna - koordynator; tre$¢ merytoryczna
ankiety - lekarz endokrynolog)
opracowanie materiatdéw informacyjnych o chorobach tarczycy, ich wptywie na stan
zdrowia kobiety i jej przyszlego potomstwa, potrzebie badan, sposobie ich
przeprowadzenia;
stworzenie ankiety, ktoéra zawiera¢ bedzie pytania dotyczace objawoéw zwiazanych z
dysfunkcjg tarczycy (nieuzasadniony przyrost masy ciala/nagte chudniecie,

powiekszenie narzadu lub stwierdzeniem zmian palpacyjnych w obrebie szyi - tzw.
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guzki, powigkszone wezty chlonne, inne), wywiadem rodzinnym w kierunku chordb
tarczycy, przyjmowanymi lekami/srodkami kontrastowymi majacym wplyw na
funkcjonowanie gruczotu, planowang cigza, naswietlaniem okolicy szyi, innymi
chorobami i objawami, na ktorych przebieg majga wptyw hormony tarczycy, in.

e uruchomienie wspdlpracy z osrodkami zdrowia, samorzadami oraz lokalnymi
zrodlami informacji (media lokalne, ogloszenia parafialne, itp.) i przekazanie
informacji o planowanych badaniach;

e sukcesywnie przekazywanie informacji o terminach badan i organizowanie miejsca
badan (przy wspotudziale wiejskich/gminnych osrodkow zdrowia, samorzadu) na
terenie powiatu.

Wizyta kwalifikacyjna

poinformowanie pacjentki o zasadach programu (odpowiada koordynator lub
pielggniarka);

uzyskanie pisemnej zgody na udzial (Zalacznik B) (odpowiada koordynator lub
pielegniarka);

wypehienie ankiety kwalifikacyjnej (wypetnia pacjentka; dane osobowe weryfikuje
pielegniarka lub koordynator;

pobranie krwi (celem oznaczenia TSH i przeciwcial przeciw peroksydazie - a-TPO i
przeciw receptorowi TSH - a-TSHR) (odpowiada pielggniarka);

badanie USG tarczycy 1 weztow chlonnych szyi (wykonuje lekarz radiolog).

Wizyta koncowa (osoba odpowiedzialna - lekarz endokrynolog; dziatania
logistyczne - koordynator)

] sporzadzenie raportu koncowego uwzgledniajacego dane z ankiety
kwalifikacyjnej, badania laboratoryjne, wynik USG tarczycy oraz zalecenie dalszego
sposobu postgpowania (obserwacja, konsultacja endokrynologiczna, inne) -
odpowiada lekarz endokrynolog;

przekazanie uczestniczkom wynikoéw badan - odpowiada koordynator.

2.4.4. Sposéb powigzania dzialan programu ze §wiadczeniami zdrowotnymi
finansowanymi ze Srodkow publicznych
Pacjentki zostang skierowanie do dalszego leczenia w Poradni
Endokrynologicznej badZz do lekarza rodzinnego, finansowanych przez NFZ (w

ramach podpisanej umowy).
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2.4.5. Zakonczenie dzialan w programie i mozliwosci kontynuowania
otrzymywania Swiadczen zdrowotnych
Kazda pacjentka otrzyma dalsze zalecenia co do sposobu postepowania:
obserwacja, farmakoterapia, konieczno$¢ pogtebienia diagnostyki
endokrynologicznej, zalecenie konsultacji w innej poradni specjalistycznej,

hospitalizacja - w ramach NFZ.

2.4.6. Bezpieczenstwo planowanych interwencji

Zaplanowane w trakcie programu badania nie odbiegaja od powszechnie
wykonywanych (pobranie krwi, badanie USG tarczycy, badanie lekarskie,
wypehienie ankiety), nie niosg zatem zadnego istotnego ryzyka i sa bezpieczne dla

pacjentek.

2.4.7. Warunki/kompetencje niezbedne do realizacji programu
Osrodek realizujacy program zdrowotny powinien posiadac¢
doswiadczenie w prowadzeniu programéw zdrowotnych oraz dysponowaé
odpowiednim:
1) sprzg¢tem:
- aparatem USG z glowicg 7,5-10 MHz

2) specjalistyczng kadrg medyczna:

- lekarz specjalista radiolog
- lekarz specjalista endokrynolog
- pielegniarka
- koordynator
Zalecane:
1). doswiadczenie w zakresie wspolpracy z osrodkami zdrowia w realizacji
innych programow,
2). osrodek zdrowia (wiejski/gminny) wspolpracujacy z realizatorem programu

winien posiada¢ podpisang umowe z NFZ.
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2.4.8. Dowody skuteczno$ci planowanych interwencji

Poprawa $wiadomosci kobiet oraz wczesna diagnostyka chordb tarczycy i

rozpoczecie wlasciwego postepowania, przetozy¢ si¢ powinny bezposrednio na

zmniejszenie powiklan zwigzanych z nieleczonymi zaburzeniami, redukcja kosztow

leczenia choréb wspdtistniejacych, poprawa ogoélnego stanu zdrowia, redukcja

absencji w pracy.

2.5. Koszty programu
2.5.1. Koszty jednostkowe

Oszacowane na podstawie aktualnych cen rynkowych w odniesieniu do jednej osoby

badanej, powinny wynosi¢ w rozliczeniu rocznym:

Zadania Koszt Tlos¢ Laczny
jednostkowy jednostek koszt
Etap wstepny
Projekt materialow promocyjnych i 70 zt 20 1 400 zt
informacyjnych /godzing godzin
Wydruk dokumentacji medycznej, 3,5z 600 2 100 zt
ankiety /komplet kompletow
Wydruk materialow promocyjnych: 8 zt 300
zaproszenia, plakaty /szt. kompletow 2 400 zt
Pozostate koszty akcji 2 500 zt
promocyjnej/informacyjnej (prasa,
Internet, radio, tv)
Lgcznie (koszt dla 600 osob) 8400zt
Koszt jednostkowy (dla 1 osoby) 14 74
Etap interwencji
Wizyta kwalifikacyjna 5zt 600 3 000 zt
- praca pielegniarki /pobranie pobran
Wizyta koncowa - endokrynolog 80zt 600 | 48 000 zt
(raport koncowy z konsultacjq /wizyte wizyt
endokrynologiczng)
Badanie krwi 80 zt 600 | 48 000 zt
(TSH, a-TPO, a-TSH-R) /badanie badan
Badanie USG 55 zt/badanie 600 badan | 33000 zt
Lgcznie 220 zt/badanie 600 badann 132 000 7
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Koszty ogdlne
Wynagrodzenie koordynatora 50zt 200 | 10000 zt
/godzine godzin
Praca rejestracji/rekrutacji 50zt 100 5000 zt
/godzine godzin
Transport (ok. 12-15 wyjazdow 2-3 7zt ok. 3000 - $rednio
terenowych) /km 4000 km | 10 000 zt
Lgcznie 25 000 zt
Koszt jednostkowy dla 1 osoby 42 71

Koszt jednostkowy (badanie 1 osoby z uwzglednieniem wszystkich kosztow):

14721 +2207z + 42 7z =276 z1

2.5.2. Planowane koszty calkowite

Koszt calkowity: 104 676 x 276 zt = 28 890 576 zi

2.5.3. Zrédla finansowania
Cala organizacja i koszty programu zostanie pokryta ze zrodet samorzadu

lubelskiego w ramach programu profilaktyki zdrowotne;j.

2.6. Monitorowanie i ewaluacja
2.6.1. Ocena skutecznoSci

Ocena skutecznosci obejmuje: ocen¢ zglaszalnosci do programu, wykrytych
schorzen tarczycy, poprawg wiedzy kobiet o wplywie tarczycy na stan ich zdrowia;
wymierng popraw¢ stanu zdrowia w przypadku rozpoznania choroby i1 rozpoczgtego

leczenia.

2.6.2. Ocena jakosci Swiadczen
Ocena jakosci $wiadczen - przy pomocy badania ankietowego
(uwzgledniajagcego min. szybsza dostepnos¢ 1 kompleksowos¢ do badan

specjalistycznych).

2.6.3. Ocena efektywnosci programu
Ocena efektywnosci programu - na podstawie przedstawionych wyzej
wskaznikow efektywnosci bedzie odbywac si¢ na podstawie rocznych raportow

osrodkow uczestniczagcych w badaniu
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2.7. Okres realizacji programu: 2016r. - 2021r.
W pierwszym roku programu zaplanowano przebadanie okoto 600 kobiet.

Ogodtem wraz z programem pilotazowym zaplanowano przebadanie okolo 5 804
kobiety w okresie 2016-2021.

2.8. Zalgczniki:
Zalacznik A - Schemat realizacyjny programu
Zalacznik B - Formularz zgody pacjenta
Zalacznik C - Kwestionariusz wizyty kwalifikacyjnej
Zalacznik D - Kwestionariusz ankiety satysfakcji
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ZALACZNIK A

Schemat realizacyjny programu

ETAP WSTEPNY

- DZIAtANIA EDUKACYINE, PRZYGPOTOWANIE DO
REKRUTACII- REKRUTACJA - PACJENTKA ZGtASZAJACASIE Z
PROBLEMEM TYREOLOGICZNYM

WIZYTA KWALIFIKACYJNA

- POINFORMOWANIE UCZESTNICZEK O ZASADACH PROGRAMU
- UZYSKANIE PISEMNEJ ZGODY (ZAtACZNI,K B)
- WYPELNIENIE ANKIETY KWALIFIKACYJNEJ

- POBRANIE KRWI

WIZYTA KONCOWA

- OPRACOWANIE RAPORTU KONCOWEGO
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ZALACZNIK B

Formularz zgody pacjenta

ZGODA PACJENTA

Imi¢ 1 nazwisko ..............

pesec [ LTI IO 0]

Nr telefonu kontaktowego ...............c.coeveeeeee . E-maidl oo

Oswiadczam, Ze nie jestem diagnozowana i leczona z powodu choroby tarczycy oraz
ze zostalam poinformowana o zasadach programu zdrowotnego: ,,Program
edukacyjno-profilaktyczny obejmujacy wykrywanie choréb tarczycy wsrod
kobiet powyzej 20 roku zycia z obszarow wiejskich wojewodztwa lubelskiego -

okres realizacji : 2016-2021"".

Wyrazam zgod¢ na uczestnictwo w w/w programie z wszystkimi interwencjami

medycznymi przewidzianymi w jego zakresie.

(miejscowos¢, data) (podpis)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, wyltacznie w celach zwigzanych z
realizacjg programu profilaktycznego Program edukacyjno-profilaktyczny obejmujgcy wykrywanie
chorob tarczycy wsrod kobiet powyzej 20 roku zycia z obszarow wiejskich wojewodztwa lubelskiego -
okres realizacji: 2016-2021", przez r1ealizatora .............c.ceovirininiiriririiiiieriiiienannnn, ,
zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 r., poz.

1182) i Umowa Nr ............... na realizacj¢ w/w programu zdrowotnego.

(miejscowosé, data) (podpis)
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ZALACZNIK C

Kwestionariusz wizyty kwalifikacyjnej

Program edukacyjno-profilaktyczny obejmujgcy wykrywanie chordb tarczycy wsrod kobiet powyzej 20
roku Zzycia z obszarow wiejskich wojewddztwa lubelskiego — okres realizacji 2016-2021.

IMig 1 NAZWISKO ...voeiti

pesec LTI OO0 Wiek ooooooreeei, lat

OCENA RYZYKA CHOROB TARCZYCY

Prosze udzieli¢ odpowiedzi na ponizsze pytania:

- prosze wlasciwe zakresli¢

Czy wystepuje u Pani senno$¢ dzienna? czesto  rzadko  nie wystepuje b
Czy zauwazyta Pani u siebie powigkszenie obwodu szyi lub tarczycy? tak nie *)

Czy stwierdzita Pani zmiany w okolicy szyi lub tarczycy (tzw. ,,guzki”’)? tak nie *)

Czy czuje si¢ Pani zmgczona? czesto  rzadko  nie wystgpuje B
Czy zauwazyla Pani u siebie intensywne wypadanie wlosow? tak nie *)
Czy zauwazyla Pani u siebie tamliwo$¢ paznokci? tak nie *)

Czy tyje Pani, pomimo przestrzegania dotychczasowej diety i aktywnosci fizyczne;?

tak nie *)
Ile kilogramow Pani przytyla w przeciggu ostatnich 6 miesigcy ? okoto ........ kg
Czy zauwazyla Pani, ze skora jest bardziej sucha? tak nie *)
Czy miewa Pani spuchnigta twarz, dtonie, konczyny dolne? tak nie *)
Czy miewa Pani uczucie ,,przeszkody” w szyi? tak nie *)
Czy towarzyszy Pani uczucie smutku? Czesto  rzadko  nie wystepuje )
Czy zauwazyla Pani u siebie wzmozong potliwos¢? tak nie *)
Czy chudnie Pani (bez zamierzonego odchudzania)? tak nie *)
Ile kilograméw schudta Pani w ciggu ostatnich 6 miesiecy? okoto ........ kg

Czy ma Pani klopoty ze snem (bezsennos¢)?  tak nie *)
Czy bywa Pani czgsto zdenerwowana? tak nie *)
Czy poci si¢ Pani intensywniej? tak nie *)

Czy miewa Pani kotatania (,,bicia”) serca? tak nie *)

Czy przebyta Pani poronienia? tak nie *) Jesli tak, proszg podac ilos¢ .......



Czy miata Pani klopoty z zaj$ciem w cigz¢? tak nie *)

Czy wystapity u Pani przedwczesne porody? tak nie *)

Czy Pani cykle miesigczkowe sg regularne? tak nie nie miesigczkuje *)

Czy przyjmuje Pani lub przyjmowata w ciagu ostatnich 3 miesi¢cy nastepujace leki:
Amiodaron (Cordarone, Opacorden), lekow hormonalnych (sterydy, tabletka
antyKonCepCyjna, INNE) ......ueiieeiett ettt e e e e i aeeeiaeenaeenns

Czy przyjmuje Pani inne leki? Jesli tak, to prosze wymienic: ................oooeveinenn.
Czy choruje Pani na inne choroby:

Nadci$nienie tgtnicze tak nie *)

Choroba niedokrwienna (tzw. wiencowa) migénia serca tak nie *)

Niewydolno$¢ krazenia tak nie *)

Cukrzycat2 tak nie *)

Cukrzycat.l tak nie *)

Obturacyjny bezdech senny (OBS) tak nie ¥*)

Zespot policystycznych jajnikow (PCOS) tak nie *)

Zaburzenia lipidowe (tzw. hipercholesterolemie) tak nie *)

TRRE: onaneeeeeeieeietieteieeeieeeeesesesesesessssssscsssssssssssssssscsssasssssssannnne

PODSUMOWANIE/WNIOSKI/ZALECENIA - wypetnia lekarz endokrynolog

Brak/niskie ryzyko chorob tarczycy .............coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie,
ROZPOZNanie WStEPNE ......ovuuiiei i

ZAlECENIA ...ttt

88



ZALACZNIK D
Kwestionariusz ankiety satysfakcji

Ankieta jest anonimowa

Program edukacyjno-profilaktyczny obejmujgcy wykrywanie choréb tarczycy wsrod  kobiet
powyzej 20 roku zycia z obszaréw wiejskich wojewddztwa lubelskiego — okres realizacji 2016-2021.

OCENA PRZYDATNOSCI Programu  edukacyjno-profilaktycznego
obejmujgcego wykrywanie chorob tarczycy wsrod kobiet powyzej 20 roku Zycia z

obszarow wiejskich wojewodztwa lubelskiego — okres realizacji 2016-2021.

Prosze udzieli¢ odpowiedzi na ponizsze pytania:

) — wlasciwe zakreslic

Czy byt to pierwszy Pani udziat w programie zdrowotnym? tak nie *)

Czy miala Pani problem z dostgpem do udziatu w programie? tak nie *)

Czy organizacja programu okazata si¢ dla Pani dogodniejsza, niz $§wiadczenia

medyczne udzielane w ramach ubezpieczenia? tak nie *)

Czy w Pani opinii otrzymata Pani szybszy i kompleksowy dostgp do badan i

konsultacji specjalistycznych? tak nie *)

Czy materiaty edukacyjno-informacyjne poprawity Pani stan wiedzy na temat chorob

tarczycy? tak nie *)

Czy personel medyczny okazal si¢ pomocny? tak nie *)

Czy ustalenie rozpoznania 1 rozpoczecie leczenia choroby tarczycy wplyneto

korzystnie na stan Pani zdrowia? tak nie nie wiem *)

Czy zdiagnozowano u Pani niedoczynno$¢ tarczycy?  tak  nie nie wiem *)

Czy zdiagnozowano u Pani tzw. "guzki” w tarczycy? tak nie nie wiem *)

Czy zdiagnozowano u Pani nadczynno$¢ tarczycy? tak nie nie wiem *)

Czy zdiagnozowano u Pani inne zaburzenia tarczycy (np. obecno$¢ przeciwciat) ?
tak nie nie wiem *)

Czy zdiagnozowano u Pani nowotwor tarczycy?  tak nie nie wiem *)

Czy rozpoczecie leczenia tarczycy wplynelo korzystnie na przebieg innych chorob

wspotistniejacych? tak nie nie wiem *)
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Czy kontynuuje Pani leczenie choroby tarczycy? tak nie *)

Czy zdiagnozowanie i rozpoczgcie leczenia choroby tarczycy mogto mie¢ korzystny
wplyw na poprawe Pani ptodnosci? tak nie nie wiem *)

Czy program, w ktorym brala Pani udziat spetnit Pani oczekiwania? tak nie *)
Jak ocenia Pani organizacje¢ programu? -bardzo dobrze -dobrze -
dostatecznie - Zle *)

Czy widzi Pani potrzeb¢ kontynuacji podobnych programéw zdrowotnych?

tak nie *)

Dziekujemy za wypelnienie ankiety

Data: [ 1. LI
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3. Program wykrywania zakazen Borrelia burgdorferi u
mieszkancow wsi wojewodztwa lubelskiego jako profilaktyka

boreliozy z Lyme

3.1 Zdefiniowanie problemu, okreslenie potrzeby
3.1.1. Opis problemu zdrowotnego

Borelioza

Sposréd chordb przenoszonych przez kleszcze szczegdlnie grozna jest
borelioza, ktora obecnie jest najczgstszg zawodowa chorobg zakazng rejestrowang w
Polsce, majaca tendencje wzrostowa w przeciwienstwie do innych chordb
zawodowych. Wedhig Centralnego Rejestru Choréb Zawodowych prowadzonego w
Instytucie Medycyny Pracy w Lodzi w roku w latach 2009-2011 borelioza stanowita
ponad 95,5% ogotu choréb zawodowych zarejestrowanych w sektorze rolnictwa,
lesnictwa, lowiectwa 1 rybactwa. Borelioza (choroba z Lyme, kretkowica
kleszczowa) jest chorobg wielouktadowa, mogaca manifestowac si¢ m.in objawami
skornymi, stawowymi, neurologicznymi, kardiologicznymi. Wywotuje ja bakteria
Borrelia burgdorferi, ktorej rezerwuarem sa zwierzgta wolnozyjace (przewaznie
dziko zyjace ssaki), stanowiace zrodto zakazenia kleszczy . Kleszcze sa gldownym
wektorem kretkow Borrelia burgdorferi ze zwierzat na cztowieka i inne zwierzgta.
Transmisja bakterii nastepuje poprzez §ling lub wymiociny kleszcza w czasie jego
penetracji w obrebie skory. Z badan naukowych wynika, ze w Europie zakazenie
kleszczy kretkami Borrelia burgdorferi waha si¢ (w zalezno$ci od obszaru) od kilku
do kilkudziesigciu procent **,

Borelioza jest chorobg o ztozonej patogenezie, przebiegajaca zwykle w trzech

nastepujacych po sobie okresach. Charakterystycznym objawem boreliozy w

133 Hermanowska- Szpakowicz T. Borelioza z Lyme. Shuzba zdrowia 2005, 51, 31-34. Choroby

zakazne i zatrucia w Polsce w roku 2014. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Panstwowy
Zaktad Higieny. Glowny Inspektorat Sanitarny, Warszawa, 2014.

134 Dutkiewicz J, Cisak E, Sroka J, Wojcik-Fatla A, Zajac V. Biological agents as occupational
hazards - selected issues. Ann Agric Environ Med. 2011, 18, (2):286-293.
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pierwszej fazie zakazenia jest rumien, pojawiajacy si¢ najczesciej w miejscu uklucia
przez kleszcza okolo 14 dni po przedostaniu si¢ bakterii. Typowy rumien
boreliozowy o $rednicy powyzej 5 cm, wykazujacy u wigkszos$ci pacjentoOw centralne
przejasnienie 1 wystepuje u okoto 50% chorych. W kolejnym stadium boreliozy
moga wystapi¢ takie objawy, jak: nawracajace zapalenie stawdw, zaburzenia
przewodnictwa migénia sercowego, zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych, czy
porazenie nerwu twarzowego. W po6znym stadium choroby z Lyme moga wystapi¢
przewlekte, nicodwracalne zapalenia stawow, ,,zanikowe" zapalenie skory, jak
réwniez zaburzenia pamigci i zaburzenia poznawcze. Nalezy nadmieni¢, ze wczesne
rozpoznanie choroby z Lyme i odpowiednia kuracja antybiotykowa we wczesnej
postaci choroby zapobiega dalszemu jej rozwojowi.

W przypadku niepodjecia leczenia, infekcja przechodzi w faze przewlekla,
powodujac powstanie objawow wtornych. Wystapi¢c moga wowczas bdle migsni,
bole stawodéw, zaburzenia neurologiczne i kardiologiczne (gléwnie zaburzenia w
postaci bloku komorowo-przedsionkowego), dolegliwosci ze strony uktadu
pokarmowego, narzadu wzroku 1 sluchu. Szczegdlny problem stanowi
neuroborelioza, ktéra moze przebiega¢ pod postacig zapalenia opon moézgowo-
rdzeniowych, zapalenia mézgu, zapalenia nerwoéw obwodowych i1 czaszkowych.

P6zna posta¢ boreliozy definiuje si¢ powyzej 6 miesiecy od zakazenia i moze
trwa¢ ona nawet do kilku lat. NajczeSciej obserwuje si¢ woOwczas przewlekle
zapalenie stawow, ktore dotyczy przewaznie stawdw kolanowych, tokciowych i
barkowych z rGwnoczesnym zajeciem Sciegien i1 tkanek okotostawowych. Zapalenie
stawéw moze mie¢ charakter postgpujacy lub z okresami zaostrzen i remisji; w
niektorych przypadkach - jest jedyna manifestacja choroby z Lyme. Z kolei
przewlekte zanikowe zapalenie skory dotyczy przewaznie konczyn dolnych i
grzbietu dloni o0so6b starszych. Jest to postepujace widknienie skory, ktore
rozpoczyna si¢ sinawym jej przebarwieniem =z nastgpowg atrofig. Zespot
poboreliozowy (Post Lyme syndrome — PLS), to objawy pojawiajace si¢ niekiedy u

pacjentdw po przebytej boreliozie. Odpowiada on objawom zespotu przewlektego
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zmeczenia, gdzie moga wystapi¢ zaburzenia snu, dolegliwosci bolowe, zaburzenia

poznawcze i ogolne ostabienie™*>*°.

3.1.2. Epidemiologia

3.1.2.1. Epidemiologia na swiecie
Borelioza jest obecnie najczestsza chorobg odkleszczowa w Ameryce Péinocnej i

w Europie. Wysokie zroznicowanie genogatunkéw Borrelia burgdorferi jakie
wystepuja w Europie jest przyczyng rdéznorodnosci objawow klinicznych u
pacjentow na naszym kontynencie. Niespecyficzno$¢ wielu symptomow klinicznych.
stvarza czegstokro¢ problemy w diagnostyce, z czym moze wigzaé si¢
niedoszacowana liczba zachorowan. Najwyzsza zachorowalno$¢ na borelioze
wystepuje w Europie centralnej (np. w Stowenii wynosi 155/100 tys.), najnizsza w
Wielkiej Brytanii (0,7/100 tys.) i Irlandii (0,6/100 tys.)**’. We Francji érednia roczna
zachorowalno$¢ na borelioze w latach 2004-2012 wyniosta 42/100 tys. i wahata si¢
od 0 do 184 na 100 tys. mieszkancow w zaleznosci od regionu **, W Holandii, jak w
wiekszosci krajow europejskich, borelioza nie podlega obowiazkowi zglaszania, a
wystapienie przypadkéw klinicznych oceniane jest na podstawie dodatnich wynikéw

badan laboratoryjnych i wywiadu zebranego od pacjenta **.

13 Hermanowska- Szpakowicz T. Borelioza z Lyme. Stuzba zdrowia 2005, 51, 31-34. Choroby

zakazne i zatrucia w Polsce w roku 2014. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Panstwowy
Zaktad Higieny. Glowny Inspektorat Sanitarny, Warszawa, 2014

136 Zajkowska J, Pancewicz S, Grygorczuk S, Kondrusik M, Moniuszko A, Lakwa K.
Neuroborelioza-wybrane aspekty patogenezy, diagnostyki i leczenia. Polski Merkuriusz Lekarski
2008, 24, 453-457.

w7 Stanek G, Fingerle V, Hunfeld K, Jaulhac B, Kaiser R, Krause A, Kristoferitsch W,
O’Connell S, Ornstein K, Strle F, Gray J. Lyme borreliosis: Clinical case definitions for diagnosis and
management in Europe. Clinical Microbiology and Infection, 2011, 17, 69-79.

138 Vandenesch A, Turbelin C, Couturier E, Arena C, Jaulhac B, Ferquel E, Choumet V,
Saugeon C, Coffinieres E, Blanchon T, Vaillant V, Hanslik T. Incidence and hospitalisation rates of
Lyme borreliosis, France, 2004 to 2012. Eurosurveillance, Volume 19, Issue 34, 28 August 2014

13 Hofhuis A, Harms M, Bennema S, Cees, van den Wijngaard C, van Pelt W. Physician
reported incidence of early and late Lyme borreliosis Parasites & Vectors 2015, 8:161
d0i:10.1186/s13071-015-0777-6
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3.1.2.2. Epidemiologia w Polsce
W Polsce obserwuje si¢ stale wzrastajaca liczbe zachorowan na boreliozg,

zwlaszcza, ze od roku 1997 przypadki boreliozy podlegaja obowigzkowi zgtaszania i
rejestracji. Wedlug danych Glownej Inspekcji Sanitarnej i Panstwowego Zaktadu
(Meldunki o zachorowaniach na choroby zakazne i zatrucia w Polsce w roku 2014),
liczba zachorowan na borelioz¢ w Polsce wyniosta 13886, a zapadalnos$¢ - 36,0 na
100 tys. mieszkancow.

Wedlug danych opublikowanych przez Centralny Rejestr Chordb
Zawodowych, z ktorych wynika, ze w Polsce w latach 2008-2013 borelioza byta
najczestsza chorobg zawodowa w grupie chordb zakaznych, a w sektorze le$nictwa,
rolnictwa, towiectwa i rybactwa stanowita ona blisko 100% tych choréb zakaznych i

ponad 95% og6tu choréb zawodowych 140

3.1.2.3. Epidemiologia w waojewddztwie lubelskim
W wojewodztwie lubelskim w roku 2014 zarejestrowano 855 przypadkow

boreliozy, przy zapadalnosci 39,7, z czego 29 przypadkéw zakwalifikowano jako
choroby zawodowe. Sposréd 855 zachorowan, 143 (16,7%) pacjentdow byto
skierowanych do hospitalizacji. Wojewddztwo lubelskie nalezy do wojewddztw o
najwyzszej zapadalnosci na borelioze po wojewodztwie podlaskim, matopolskim,
warminsko-mazurskim, opolskim, $lagskim i podkarpackim.

Liczba zachorowan na borelioze w Polsce i w woj. lubelskim w latach 2004-

2014 (srodto NIZP-PZH)
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140 Szeszenia-Dabrowska N. Wilczynska U., Sobala W. Choroby zawodowe w Polsce w 2013

roku. Instytut Medycyny Pracy im. Prof. J. Nofera w Lodzi, £.6dz, 2014.
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Zapadalnos$¢ (liczba przypadkow zachorowan na 100 tys. mieszkancow) na borelioze

w Polsce i w woj. lubelskim w latach 2004-2014 (zrodto NIZP-PZH)
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Borelioza stanowi powazny problem epidemiologiczny i kliniczny u 0séb z
grup ryzyka zawodowego, tj. osob wykonujacych prace w sektorze rolnictwa,
le$nictwa i lowiectwa. W badaniach serologicznych prowadzonych na terenie
wojewodztwa lubelskiego w latach 2011-2014 wsérod pracownikoéw  kilku
nadle$nictw stwierdzono znacznie wyzsze odsetki wynikow seropozytywnych u oséb
wykonujacych prace fizyczne zwigzane z eksploatacja lasu (41,0%) w stosunku do
pracownikéw administracyjnych (21,4%). Srednie odsetki wynikéw dodatnich w
kierunku boreliozy u tej grupy zawodowej na terenie Lubelszczyzny mieszczg si¢ w
granicach 21-28% *!, 2 Z kolei analogiczne badania prowadzone wsrod rolnikow
gmin Lubelszczyzny potwierdzily wystgpowanie rownie wysokich odsetkow
wynikéw seropozytywnych u tej grupy. U 33,0% badanych stwierdzono wyniki
pozytywne z antygenem Borrelia burgdorferi. Poréwnujac te dane z wynikami badan
z roku 2003, gdzie S$redni odsetek wynikow dodatnich wyniost 21,0%, mozna

. , .. . . . .1, 143
wnioskowac o tendencji wzrostowej wystgpowania boreliozy u rolnikéw ™.

1 Cisak E, Wojcik-Fatla A, Zajac V, Sroka J, Dutkiewicz J. Risk of Lyme disease at various

sites and workplaces of forestry workers in eastern Poland. Ann Agric Environ Med. 2012;19(3):465-
468.
142 Cisak E, Wojcik-Fatla A, Zajac V, Dutkiewicz J. Prevalence of tick-borne pathogens at
various workplaces in forest exploitation environment. Medycyna Pracy. 2014;65(5):575-81.

143 Cisak E, Chmielewska-Badora J, Zwolinski J, Wojcik-Fatla A, Zajac V, Skorska C,
Dutkiewicz J. Study on Lyme borreliosis focus in the Lublin region (eastern Poland). Ann Agric
Environ Med. 2008 15(2), 327-32.
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3.1.3. Populacja podlegajaca jednostce samorzadu terytorialnego

Program jest adresowany do os6b dorostych zamieszkujacych gminy wiejskie
wojewodztwa lubelskiego.

Wielko$¢ populacji gmin wiejskich (po 18-tym roku zycia) na dzien
01.09.2015 r.: 1155 382 (wg Gléwnego Urzedu Statystycznego w Lublinie), w
tym:

a) wielkos¢ populacji w wieku produkcyjnym: 715 000 (w tym 390 400
mezezyzn 1 324 600 kobiet);

b) wielkos¢ populacji w wieku poprodukcyjnym: 217 900 (w tym 68 600
mezczyzn 1 149 300 kobiet).

3.1.4.0becne postepowanie w omawianym problemie zdrowotnym

Obecnie postepowanie diagnostyczne w kierunku diagnostyki laboratoryjne;j
boreliozy obejmuje dwa etapy: badanie screeningowe wysoce czutym testem ELISA.
W przypadku uzyskania w tym badaniu wynikéw dodatnich lub watpliwych, sg one
w kolejnym etapie potwierdzane lub wykluczane testem Western Blot o wysokiej
specyficznosci. Badania wykonywane sa przez podmioty, ktore spetniajg zalecane
wymagania. W wigkszosci badania te nie nalezg do §wiadczen refundowanych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia, a ich koszty sa pokrywane przez samych pacjentow.

Rozpoznanie boreliozy odbywa si¢ przez lekarza-specjaliste chordb
zakaznych, na podstawie wynikow badan serologicznych, wystepujacych u pacjenta
objawow chorobowych oraz przeprowadzonego przez lekarza wywiadu
epidemiologicznego. Pacjenci moga korzysta¢ z wizyt lekarskich w ramach NFZ, jak
réwniez z wizyt odplatnych. Niemniej jednak dostgp do specjalistéw chordb
zakaznych w ramach ubezpieczenia zdrowotnego jest bardzo trudny i wigze si¢ z
wielomiesigcznym oczekiwaniem na wizytg, co czesto zmusza pacjentow do
korzystania z prywatnej opieki zdrowotnej [czas oczekiwania w woj. lubelskim na
wizyte w Poradni Choréb Zakaznych na dzien 25 wrzesnia 2015 ze strony

kolejki.nfz.gov.pl wynosi od 47 do 184 dni].

3.1.5. Uzasadnienie potrzeby wdrazania projektu
Kleszcze Ixodes ricinus, jako wektor bakterii Borrelia burgdorferi wystepuja

nie tylko na obszarach lesnych, ale réwnie czesto na granicach brzegowych lasow i
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pol uprawnych, lasow 1 tak, lasow i zbiornikow wodnych, w ogrodach dziatkowych i
parkach miejskich. W zwigzku z tym na poktucia przez kleszcze narazone sg osoby
zaroOwno mieszkajace w poblizu tych terenow, jak i1 przebywajace czasowo w celach
rekreacyjnych lub zarobkowych.

Badania naukowe wykazaly, ze ryzyko wystgpienia boreliozy u o0séb
zamieszkujacych tereny wiejskie Lubelszczyzny jest rowne ryzyku zachorowania u

144, 145 Swiadczy to o konieczno$ci kontynuacji badan

pracownikow le$nictwa
seroepidemiologicznych i podejmowania skutecznych dziatan profilaktycznych,
ktére moga znacznie zmniejszy¢ to ryzyko.

W dzialaniach profilaktycznych z zakresu boreliozy bardzo wazng role
odgrywa profilaktyka przedekspozycyjna, tzw. profilaktyka pierwszego stopnia, w
ktorej najwazniejsze jest unikanie czynnikow ryzyka. Opiera si¢ ona gltéwnie na
edukacji, wiedzy i1 $wiadomo$ci osoby narazonej. Nalezy traktowaé ja jako
podstawowy element programu profilaktycznego, zwlaszcza, ze profilaktyka swoista
w postaci szczepien ochronnych przeciwko boreliozie w chwili obecnej nie jest
mozliwa.

Wedlug Dyrektywy Unii Europejskiej z dnia 18 wrzesnia 2000 roku
(2000/54/WE) dotyczacej ochrony pracownikow przed ryzykiem zwigzanym z
narazeniem na dziatanie czynnikow biologicznych za "biologiczne czynniki
szkodliwe" uznaje si¢ "mikroorganizmy, hodowle komorek i pasozyty wewnetrzne
cztowieka", ktore "moga wywotywac infekcje, alergizacje lub intoksykacje". Kretek
Borrelia burgdorferi i wirus kleszczowego zapalenia moézgu wymienione zostaly w
tych grupach zagrozenia, co obliguje pracodawcow do wdrozenia odpowiednich
dziatan profilaktycznych. W dyrektywie tej gtowny nacisk potozono na zapobieganie
zagrozeniom wyzej wymienionymi mikroorganizmami ws$rdd pracownikow stuzby
zdrowia, stuzby weterynaryjnej, laboratoriéw naukowo-badawczych oraz placowek
przemystu biotechnologicznego. Pomini¢to natomiast gldéwng droge zakazenia

profilaktyke zagrozen u pracownikow lesnictwa 1 rolnikéw. W omawianej

144 Cisak E., Chmielewska-Badora J., Zwolinski J., Dutkiewicz J., Patorska-Mach E. Ocena

czestosci zakazen wirusem kleszczowego zapalenia mozgu i kretkami Borrelia burgdorferi wsrod
rolnikow indywidualnych na terenie Lubelszczyzny. Medycyna Pracy 2003, 54, 139-144.

15 Cisak E, Chmielewska-Badora J, Zwolinski J, Wojcik-Fatla A, Zajac V, Skoérska C,
Dutkiewicz J. Study on Lyme borreliosis focus in the Lublin region (eastern Poland). Ann Agric
Environ Med. 2008 15(2), 327-32.
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dyrektywie wykaz §rodkow ochrony indywidualnej nie obejmuje srodkow ochrony
przed kleszczami. Rowniez przepisy krajowe oparte na powyzszej dyrektywie nie
uwzgledniajg tych $rodkéw, co powoduje dowolnos¢ ich stosowania przez
pracownikow oraz brak kontroli przez odpowiednie stuzby odnos$nie ich stosowania.
Oceniajac doktadnie ryzyko wystapienia boreliozy wsrod rolnikéw nalezy braé
pod uwage specyfike pracy w tej grupie zawodowe;j. Rolnik jako producent zywnosci
pochodzenia roslinnego 1 zwierzecego nie ma S$cisle okreslonego czasu, miejsca i
stanowiska pracy. Nie jest takze okre$lany stan zdrowia rolnika przed podjeciem
pracy, co sprawia, ze w tej grupie brak jest rozwigzan systemowych wchodzacych w
zakres dziatan profilaktycznych. Ustawa o sluzbie medycyny pracy z 1997
zapewniajagca nadzor nad warunkami pracy oraz zdrowotne $wiadczenia
profilaktyczne nie objeta rolnikow jako grupy zawodowej. Z ustawy wynika, ze

rolnicy mogg korzysta¢ z ustug medycyny pracy, ale tylko na wlasny koszt.

3.2. Cele programu
3.2.1. Cel glowny
Gléwnym celem programu jest zmniejszenie ryzyka zachorowania na
borelioze oraz zwigkszenie skutecznosci wykrywania zakazen Borrelia burgdorferi
poprzez: wzrost $wiadomo$ci na temat zagrozen zdrowotnych zwigzanych z
chorobami odkleszczowymi oraz wykonanie badan diagnostycznych w kierunku

boreliozy u mieszkancoOw gmin wiejskich na terenie wojewddztwa lubelskiego.

3.2.2. Cele szczegolowe
1) Zwigkszenie poziomu wiedzy i $wiadomo$ci mieszkancow wsi z zakresu
epidemiologii 1 profilaktyki boreliozy, poprzez ukierunkowana edukacje.
Informacje zawarte w materiatach promocyjno-edukacyjnych beda dotyczy¢:
- roli kleszczy jako wektora chordb odkleszczowych (w tym gtownie boreliozy)
- wlasciwej diagnostyki boreliozy
- wlasciwego postepowania w przypadku poktucia przez kleszcze
- skutecznych metod zapobiegania poktuciom przez kleszcze w ramach
profilaktyki pierwotnej (m.in. wiasciwy ubior, stosowanie repelentow).
2) Zwigkszenie $wiadomosci w zakresie potrzeby wykonywania badan

diagnostycznych w kierunku boreliozy, zarowno w ramach profilaktyki, jak i po
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kontakcie =z  potencjalnie = zakazonym  kleszczem, na  podstawie
przeprowadzonych badan ankietowych wérdd uczestnikéw programu.

3) Przebadanie populacji gmin wiejskich w kierunku boreliozy przy zastosowaniu
testu screeningowego (test ELISA).

4) Przebadanie populacji gmin wiejskich w kierunku boreliozy przy zastosowaniu
testu potwierdzajacego (test Western blot).

5) Zwigkszenie liczby wykrywanych przypadkow boreliozy, zwlaszcza u osob, ktore
wczesniej nie wykonywaly specjalistycznych badan diagnostycznych, na
podstawie wynikéw testu ELISA 1 Western blot.

6) Udzielanie wsparcia i pomocy osobom z wynikami dodatnimi w kierunku
boreliozy, poprzez zalecanie specjalistycznych konsultacji lekarskich, na

podstawie interpretacji wynikow badan laboratoryjnych.

3.2.3. Oczekiwane efekty
Koncowa ocena efektywno$ci Programu zostanie dokonana na podstawie
nastepujacych kryteriow:

1. Zwigkszenie $wiadomo$ci mieszkancow gmin wiejskich wojewodztwa
lubelskiego na temat problematyki boreliozy (Zatacznik nr 1 i materialy
promocyjno-edukacyjne zawarte w broszurze).

2. Analize i interpretacj¢ wynikow badan diagnostycznych screeningowych (testem
ELISA) i badan potwierdzajacych (testem Western blot) wérdd populacji gmin
wiejskich wojewddztwa lubelskiego.

3. Zwigkszenie skuteczno$ci wykrywania boreliozy w$rdod mieszkancéw gmin
wiejskich poprzez wykonywanie badan diagnostycznych.

4. Wyniki ankiety satysfakcji dotyczacej poziomu zadowolenia z uczestnictwa w

programie (Zatacznik nr 2).
3.2.4. Mierniki efektywnos$ci odpowiadajace celom programu

1. Zainteresowanie programem - liczba o0sob chetnych do wzigcia udzialu w

programie w porownaniu do liczby rozpowszechnionych broszur.
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2. Podniesienie stanu wiedzy z zakresu profilaktyki boreliozy w efekcie udziatu w
programie, oceniona na podstawie wypetnionych ankiet kwalifikacyjnych
(Zatacznik nr 1).

3. Liczba os6b z dodatnim/watpliwym wynikiem badania serologicznego (ELISA i
Western blot) $wiadczaca o kontakcie badanej osoby z czynnikiem
etiologicznym boreliozy—bakterig Borrelia burgdorferi.

4, Ocena satysfakcji z udzialu w programie (ankieta satysfakcji), ocena

zadowolenia z organizacji programu.

3.2.5. Adresaci programu (populacja programu)

W roku pilotazowym program adresowany jest do 200 mieszkafcow 2 gmin
wiejskich wojewodztwa lubelskiego losowo wybranych przez pracownikow
Samorzadu Wojewddztwa Lubelskiego. Gminy zostang wybrane losowo w celu
stworzenia rownych szans dla wszystkich gmin Lubelszczyzny.

Program jest adresowany:

- do 0s6b po 18-tym roku zycia,

- do 0s6b zamieszkujacych tereny gmin wiejskich wojewodztwa lubelskiego,

- do osob, ktore po wypehieniu ankiety kwalifikacyjnej podejrzewaja u siebie

boreliozg lub ktére miaty kontakt z kleszczem.

| etap: kampania promocyjno-informacyjna obejmuije:

1. w roku pilotazowym: wszystkich mieszkancow dwoch losowo wybranych gmin
wiejskich wojewddztwa lubelskiego po 18-tym roku zycia;

2. w catym Programie: cala populacje gmin wiejskich wojewodztwa lubelskiego po
18-tym roku zycia.

Il etap: badania diagnostyczne obejmuje:

1. w roku pilotazowym: mieszkancow gmin wiejskich che¢tnych do udziatu w
programie, po zgloszeniu swojego uczestnictwa 1 wypelnieniu ankiety
kwalifikacyjnej (Zalacznik nr 1) - 200 o0séb (po 100 oséb z kazdej losowo
wybranej gminy);

2. w catym Programie: calg populacje gmin wiejskich wojewodztwa lubelskiego po
18-tym roku zycia, chetnych do udzialu w programie, po zgloszeniu swojego

uczestnictwa i wypelnieniu ankiety kwalifikacyjnej (Zatacznik nr 1).
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111 etap: zakonczenie udzialu w programie obejmuje:

1. w roku pilotazowym: 200 uczestnikow programu (po 100 uczestnikow z dwoch
losowo wybranych gmin wiejskich wojewddztwa lubelskiego), u ktorych
wykonano testy diagnostyczne i ktoérzy wypehili ankiete satysfakcji;

2. w calym Programie: calg populacje gmin wiejskich wojewddztwa lubelskiego po
18-tym roku zycia, u ktérej wykonano testy diagnostyczne i zostala wypetniona

ankieta satysfakcji.

Oszacowanie populacji, ktorej wlaczenie do programu jest mozliwe

W roku pilotazowym programem zostanie objetych 200 mieszkancéw dwoch
losowo wybranych gmin wiejskich wojewodztwa lubelskiego po 18 r.z., natomiast w
kolejnych latach 2017-2021 programem realizacji objetych moze by¢ ok. 5%
populacji gmin wiejskich uwzgledniajac mozliwo$ci techniczne i organizacyjne
realizatora Programu (ok. 60 tys. os6b z 1 155 382 - tyle wynosi liczba petnoletnich

mieszkancow gmin wiejskich wojewodztwa lubelskiego) 16

Tryb zapraszania do programu

Zapraszanie do programu odbywac si¢ bedzie przy wspolpracy z gminnymi
o$rodkami zdrowia, gminnymi o$rodkami kultury, kotami gospodyn wiejskich,
osrodkami doradztwa rolniczego; poprzez wywieszenie informacji w tych osrodkach
oraz udostepnienie materialdw promocyjno-informacyjnych, a takze poprzez strong
internetowa realizatora. Nabdr chetnych spetniajagcych kryteria uczestnictwa
(mieszkancy gmin wiejskich wojewddztwa lubelskiego od 18 roku zycia) bedzie
trwal stale do wyczerpania limitu miejsc. Podczas kwalifikacji bgdzie brana pod

uwage kolejnos¢ zgloszen.

3.3. Organizacja programu
3.3.1. Cze¢sci skladowe, etapy i dzialania organizacyjne
| etap. Kampania promocyjno-informacyjna

e Przygotowanie i druk materiatow promocyjnych i edukacyjnych:

146 Statystyczne Vademecum Samorzadowca 2014
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- broszura - zawierajaca informacj¢ na temat zagrozenia boreliozg ze strony
kleszczy, typowych objawow boreliozy, stosowanych metod profilaktycznych,
zasad postepowania diagnostycznego w boreliozie oraz adresow placowek
medycznych zaangazowanych w program; ponadto broszura bedzie zawierad
formularz danych pacjenta chcacego wzig¢ udziat w programie bedaca
jednoczesnie deklaracja zgtoszenia do programu;

- plakaty/ogloszenia - informujace o mozliwosci wzigcia udzialu w programie,
przeznaczone do wywieszenia w wybranych punktach poszczegélnych gmin
wiejskich;

Informacja na stronie internetowej realizatora.

Informacje przekazywane prze lokalne wtadze poszczeg6lnych gmin.

Il etap. Badania diagnostyczne

Wypelnienie przez uczestnika programu ankiety kwalifikacyjnej (Zatacznik nr 1).
Wykonanie badan skriningowych metoda ELISA w klasie IgM u uczestnikow
Programu.

Wykonanie badan skriningowych metoda ELISA w klasie IgG u uczestnikow
Programu.

Wykonanie badan potwierdzajacych metoda Western blot w klasie IgM u
uczestnikow Programu.

Wykonanie badan potwierdzajacych metoda Western blot w klasie IgG u
uczestnikow Programu.

Interpretacja wynikow badan diagnostycznych przez diagnostéw laboratoryjnych.
Wydawanie wynikéw badan diagnostycznych uczestnikom programu z

informacja o ewentualnej potrzebie konsultacji z lekarzem specjalista.
I1I etap. Zakonczenie udzialu w programie

Wypehienie przez uczestnikoOw programu ankiety satysfakcji (Zatacznik nr 2).

Zakonczenie udzialu w programie.
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Plan realizacji programu

Wybor realizatora programu

|

Zaprojektowanie materialow promocyjno-
edukacyjnych

|

Wy druk materialow promocyjno-
edukacyjnych

|

Dystrybucja materialow promocyjo-edukacyjnych w ramach
kampanii informacyjnej

|

Nabor uczestnikow programu.
Wypelnienie ankiety kwalifikacyjnej

Wykonanie skriningowego testu ELISA w
kierunku borliozy

Wykonanie testu potwierdzajacego metoda
Western blot

1

Wypelnienie ankiety satysfakcji

I

Zakonczenie udzialu w programie
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3.3.2. Planowane interwencje

e dokonanie wyboru koordynatora programu;

e dokonanie wyboru gmin wiejskich do realizacji programu w roku
pilotazowym (dwie losowo wybrane gminy);

e zawiadomienie o realizacji programu na terenach gmin wiejskich
wojewodztwa  lubelskiego  (dystrybucja  materialbw ~ promocyjno-
edukacyjnych w postaci broszur i plakatow);

e kwalifikowanie os6b do udzialu w programie (na podstawie wypetnionych
ankiet kwalifikacyjnych — Zatacznik nr 1);

e pobieranie krwi do badan diagnostycznych od uczestnikoéw Programu;

e wykonanie badan diagnostycznych (metoda ELISA i Western blot);

e analiza danych zebranych w trakcie realizacji Programu, opracowanie

merytoryczne uzyskanych wynikow oraz ewaluacja programu.

3.3.3. Kryteria i sposob kwalifikacji uczestnikow

W badaniach pilotazowych przewidzianych na rok 2016, planowane jest
przebadanie po 100 mieszkancéw z dwodch losowo wybranych gmin wiejskich
wojewodztwa lubelskiego. Gminy zostang losowo wybrane przez Zamawiajacego
(pracownik Samorzadu Wojewoddztwa Lubelskiego) O uczestnictwie w programie
decyduje kolejnos$¢ zgtoszen oraz kryteria przewidziane dla wszystkich uczestnikow
programu przedstawione ponizej.

Etap I: kwalifikacja odbedzie si¢ na podstawie zapoznania si¢ uczestnika
programu z materiatami zawartymi w broszurze informacyjnej, zaakceptowania
formuly programu oraz wypelnieniu 1 pozostawieniu Kkarty zgloszeniowej
(zawierajacej imig¢, nazwisko 1 telefon kontaktowy potencjalnego uczestnika)
zataczonej do broszury. Osoba zglaszajaca che¢ do udziatu w programie musi by¢
petnoletnia (od 18 roku zycia) mieszkajaca w gminie wiejskiej wojewddztwa
lubelskiego.

Etap Il: ztozenie wypelnionej ankiety kwalifikacyjnej, pobranie krwi do

badan diagnostycznych od uczestnika Programu.
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Etap I11: wszyscy uczestnicy projektu zostang poproszeni o wypetnienie

ankiety satysfakcji (Zatacznik nr 2).

3.3.4. Zasady udzielania swiadczen w ramach programu

Osoby objete programem beda mie¢ zapewnione nieodptatne badania
diagnostyczne z uwzglednieniem dwuetapowej diagnostyki boreliozy (badania
metoda ELISA 1 Western blot). Warunkiem uzyskania $wiadczen w ramach
programu, jest wypelienie karty zgloszeniowej oraz ankiet na poszczegdlnych
etapach programu.

Wszyscy mieszkancy gmin wiejskich wojewddztwa lubelskiego, wlaczajac w
to osoby niezainteresowane udzialem w Programie, maja zapewniony bezplatny
dostgp do materiatéw promocyjno-edukacyjnych (broszury, plakaty).

Udzielane uczestnikom $wiadczenia bedg dobrowolne i bezptatne.

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

Swiadczenia oferowane w programie nie sa standardowo finansowane ze
srodkow publicznych.

Osoby uczestniczace w projekcie beda mialy zagwarantowane nieodptatnie
jedno badanie serologiczne w Kkierunku boreliozy (test skriningowy i test
potwierdzajacy). Uczestnicy wychodzacy z projektu, u ktérych istnieje potrzeba
ponownych badan laboratoryjnych lub konsultacji ze specjalista choréb zakaznych

maja mozliwo$¢ skorzystania z $wiadczen refundowanych przez NFZ.

3.3.6. Bezpieczenstwo planowanych interwencji

1. Wszystkie dane osobowe pozyskane w trakcie realizacji programu beda
przetwarzane zgodnie z art. 24 ust.1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. Nr 101, poz. 926).

2. Standardy pobrania krwi od uczestnikow programu oraz wykonanie badan
laboratoryjnych odbedzie si¢ zgodnie z Ustawg z dnia 5 grudnia 2008r. o
zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen 1 chordb zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr

234, poz. 1570) i Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 stycznia 2009
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zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie standardow jakosci dla medycznych
laboratoriow diagnostycznych i mikrobiologicznych (Dz. U. Nr 22, poz. 128).

3. Komputerowa baza danych prowadzona bedzie systematycznie przez
koordynatora Programu zgodnie z obowigzujagcymi przepisami w zakresie
ochrony danych osobowych.

4. Za wykonanie badan diagnostycznych oraz interpretacje wynikow badan
odpowiedzialni bedg diagnosci laboratoryjni z uprawnieniami w tym zakresie.

5. Za opracowanic  materiatow  informacyjno-promocyjno-edukacyjnych,
odpowiedzialni beda pracownicy naukowi posiadajacy co najmniej stopnien
naukowy doktora oraz udokumentowany dorobek naukowy z dziedziny chorob

odkleszczowych ze szczegblnym uwzglednieniem boreliozy.

3.3.7. Kompetencje/warunki niezbedne do realizacji programu
Koordynatorem i realizatorem programu bedg osoby wybrane w drodze
konkursu.
Realizatorem programu powinna by¢ jednostka z potencjalem naukowym,
posiadajaca:

1. Laboratorium diagnostyczne: specjalistyczne badania laboratoryjne powinny

by¢ wykonywane w laboratorium, uczestniczacym w miedzynarodowych
poréwnaniach mig¢dzylaboratoryjnych z zakresu boreliozy co najmniej 2 razy w
roku. Poréwnania powinny obejmowac¢ wykonanie badania w kierunku boreliozy
metoda ELISA oraz Western blot, a takze potwierdzenie postawienia wlasciwej
diagnozy na podstawie uzyskanych wynikéw. Potwierdzeniem uzyskania
pozytywnej oceny powinno by¢ uzyskanie certyfikatu. Badania przeprowadzaja
osoby z uprawnieniami diagnosty laboratoryjnego.

2. Wykwalifikowany zesp6l naukowcow posiadajacych doswiadczenie 1 wiedze z

zakresu chorob odkleszczowych udokumentowane dorobkiem naukowym w
formie publikacji, monografii, wytycznych, broszur i innych opracowan

tematycznych.
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3.3.8. Dowody skuteczno$ci planowanych interwencji

Przeprowadzenie

skriningowych badan w kierunku boreliozy ws$rod

mieszkancow Lubelszczyzny pozwoli na wczesne wykrycie zakazen i1 szybkie,

skuteczne skierowanie do dalszego leczenia. W $wietle braku skutecznej szczepionki

na borelioze dziatania profilaktyczne w postaci zwickszenie swiadomosci i wiedzy

uczestnikow projektu sg najskuteczniejszg metodg zapobiegania zachorowaniom.

3.4. Zadania, metody dzialan, realizatorzy

Lp. Zadania do Formy, metody, techniki Osoby realizujace
realizacji
1 Dokonanie wyboru | Realizator programu zostanie Pracownicy SWL
realizatora programu | wybrany w drodze konkursu
2 Dokonanie wyboru | Metoda wyboru- losowo Pracownicy SWL
dwoch gmin
wiejskich
wojewodztwa
lubelskiego do etapu
pilotazowego
Programu
3 Opracowanie tresci | Opracowanie merytoryczne i Pracownik
broszury z kartg graficzne materiatow naukowy, grafik
zgloszeniowg oraz edukacyjnych i informacyjnych
plakatu
4 Zawiadomienie 0 - dystrybucja materiatow Koordynator
realizacji programu | promocyjno-edukacyjnych w Programu
gminnych osrodkach zdrowia oraz
w innych punktach danej gminy;
-zamieszczenie informacji na
stronie internetowej realizatora
5 Kwalifikacja Analiza kart zgloszen i Pracownik
uczestnikow wypehionych ankiet naukowy
programu
6 Pobieranie materiatu | - pobieranie materialu Pielegniarka
do badan biologicznego (krwi) do badan
diagnostycznych diagnostycznych
7 Badania -transport materialu do badan Diagnosta
diagnostyczne diagnostycznych do laboratorium | laboratoryjny

-wykonanie testu ELISA i Wester
blot

-interpretacja wynikéw badan
-zalecenia konsultacji lekarskich
w ramach wydawanego wyniku
badania
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Analiza danych - opracowanie danych Koordynator
zebranych w trakcie | ankietowych programu
trwania programu i | - wypelnienie sprawozdaniaz

opracowanie realizacji programu

wynikow badan, -ewaluacja programu

ewaluacja programu

Zespol realizujacy program:

Koordynator programu - osoba majaca nadzor nad caloscig programu na
wszystkich jego etapach, z do$wiadczeniem w Kkierowaniu programami
profilaktycznymi oraz projektami naukowymi;

Diagnosta laboratoryjny - pracownik z uprawnieniami do wykonywania i
autoryzowania wynikéw badan diagnostycznych;

Pracownik naukowy - pracownik posiadajacy co najmniej stopien naukowy
dr, z udokumentowanym dorobkiem naukowym =z zakresu chordb
odkleszczowych;

Pielegniarka - =z dos$wiadczeniem w pobieraniu krwi do badan
diagnostycznych

Grafik

3.5. Plan finansowo-rzeczowy Programu na rok 2016

Prognozowane koszty jednostkowe w roku pilotazowym 2016 dla grupy 200

uczestnikow programu (po 100 mieszkancéw z dwoch losowo wybranych gmin

wojewodztwa lubelskiego).

3.5.1.

Koszty jednostkowe

Ilos¢ uczestnikow-200 osob

Koszt catkowity: 99 358 zt

Koszt dla jednego uczestnika programu: 496,92 zt

Szacunkowy koszt catkowity programu (2016-2021):
1155 382 x 359,25 zt =576 138 200,35 zt
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Lp. |Swiadczenia oferowane w Jednostka Liczba Koszt Lacznie
programie jednostek
1 Zaprojektowanie broszury |broszura (10 stron, 1 1500 zt 1500 zt
6 zdje¢, karta
zgtoszeniowa)
2 Zaprojektowanie plakatu plakat 1 250 250 zt
3 Wydruk broszur broszura 10000 2 7k 20000 zt
4 Wydruk plakatow plakat 50 10 zt 500 zt
informacyjnych
5 Dystrybucja broszur i godz. 40 50 zt 2 000 zt
plakatow
6 Pobranie krwi od pobranie 200 10 zt 2 000 zt
uczestnika Programu
7 Transport materiatu (krwi) transport 8 200 zt 1 600 zt
do badan diagnostycznych
3 Wykonanie badan testem Badanie ELISA 200 30 zt 6 000 zt
ELISA w klasie IgM IgM
9 Wykonanie badan testem Badanie ELISA 200 30 zt 6 000 zt
ELISA w klasie 19G 19G
10  |Wykonanie badan testem | Badanie Wb IgM 200 80 zt 16 000 zt
Western blot w klasie IgM
11  [Wykonanie badan testem | Badanie Wb 1gG 200 80 zt 16 000 zt
Western blot w klasie 1gG
12 |Zatrudnienie koordynatora |godz. 200 80,00 zt 16 000 zt
programu (zawiadomienie
o realizacji programu i
rozpowszechnianie
informacji, nabor
uczestnikow, opracowanie
merytoryczne danych,
biezacy nadzor 1 ewaluacja
13  |Zakup materiatow Szt. 1 2500 zt 2500 zt
biurowych
14  [Koszty posrednie (10%) |- - - 9035zt
kosztow catkowitych
projektu
Razem 99 385zl
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3.5.2. Zrodla finansowania, partnerstwo
Badania przewidywane w projekcie zostang w catosci sfinansowane ze
srodkow Samorzagdu Wojewodztwa Lubelskiego. W ramach projektu nie przewiduje

si¢ udziatu i finansowania partnerow.

3.6. Monitorowanie i ewaluacja

3.6.1. Ocena zglaszalnosci do programu
Zglaszalno$¢ do programu zostanie oceniona poprzez:

1. liczby pozostawionych kart zgloszeniowych uczestnikow w stosunku do liczby
rozpowszechnionych materiatow informacyjno-edukacyjnych

2. liczba wypetionych i1 pozostawionych ankiet kwalifikacyjnych w stosunku do

liczby zgloszen

3.6.2. Ocena jakosci §wiadczen w programie
Uczestnicy programu otrzymaja Ankiet¢ Satysfakcji oceniajaca jako$¢

uzyskanych §wiadczen (zatacznik nr 2).

3.6.3. Ocena efektywnosci programu
Ocena efektywnosci programu zostanie dokonana poprzez ewaluacje:

e liczby osob zglaszajacych si¢ do programu (zwigkszenie S$wiadomosci
spoteczenstwa w zakresie profilaktyki boreliozy);

e liczbe os6b z wynikiem dodatnim badania laboratoryjnego (zwigkszenie
wykrywalnosci wezesnych infekcji Borrelia burgdorferi, zwigkszenie ilosci
osob, u ktorych wczedniej zostanie podjete leczenie, zmniejszenie kosztow
leczenia poprzez wykrywanie infekcji we wczesnym stadium choroby;

e liczbe o0sob zadowolonych z uczestnictwa w projekcie (na podstawie

wypetionych ankiet satysfakcji.
3.6.4. Okres realizacji programu

Okres realizacji programu: lata 2016-2021 (6 lat). Rok 2016 bedzie rokiem

pilotazowym.
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3.7. Zalaczniki

Zalacznik nr 1 - Ankieta kwalifikacyjna
Zalacznik nr 2 - Ankieta satysfakcji uczestnika
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Zalacznik nr 1

Ankieta kwalifikacyjna dla uczestnikow Programu Zdrowotnego

IMiC 1 NAZWISKO ...veti e
peseL LTI LT LT L)L

Wyrazam zgod¢ na uczestnictwo w programie: Program wykrywania zakazen
Borrelia burgdorferi u mieszkancow wsi wojewddztwa lubelskiego jako profilaktyka
boreliozy z Lyme - okres realizacji: 2016-2021.

Zostalem/am poinformowana o zasadach uczestnictwa oraz procedurach
postepowania. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych,
wylacznie w celach zwigzanych z realizacjg programu profilaktycznego zgodnie z
ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 r.,
poz. 1182).

podpis Uczestnika data

1. Od jak dawna zamieszkuje Pan/Pani na obszarze gmin wiejskich woj. lubelskiego
(NAZWA WS ..o )?
a). ponizej 2 lat b). 2-5 lat c). 6-10 lat d). ponad 10 lat

2. lle czasu przecigtnie spedza Pan/Pani na terenach lesnych w trakcie jednego

pobytu?
a). 1-3 godz. b). 4-6 godz. c). ponad 6 godz. d). wcale

3. Czy byl/a Pan/Pani pokluty/a przez kleszcze?
a) tak b) nie ¢) nie pamigtam

4. Jesli tak, ile razy byl/a Pan/Pani poktuta przez kleszcze w swoim zyciu?
a) wcale b) jedenraz c) kilkarazy d) kilkanascie razy ¢) nie pamigtam

5. Czy po pokluciu przez kleszcza obserwowal/a Pan/Pani zmian¢ skorng w miejscu
uktucia?
a). tak zawsze b). nie C). sporadycznie

6. Czy mial/a Pan/Pani stwierdzong przez lekarza borelioz¢ lub podejrzenie
boreliozy?
a). tak b). nie ¢). nie pamigtam

7. Czy mial/a Pan/Pani wykonywane badania laboratoryjne surowicy krwi w

kierunku boreliozy?
a). tak b). nie ¢). nie pamigtam
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8. Jesli tak, to jaki byt wynik?:
a). dodatni b). ujemny c). watpliwy d). nie pamigtam

9. Czy wystepuja u Pana/Pani czeste bole stawowe (kolanowe, tokciowe, barkowe)
utrudniajgce funkcjonowanie?
a) tak, bardzo czgsto b). dos¢ czesto C). sporadycznie d). nie wystepuja

10. Czy po powrocie z terendw zalesionych sprawdza Pan/Pani swoje cialo w celu
ewentualnego usunigcia kleszcza?
a). tak b). nie c). sporadycznie

11. Czy potrafitaby/by Pan/Pani usuna¢ kleszcza z ciata?
a). tak b). nie C). nie wiem

12. Czy usuwal/a Pan/Pani kleszcza z ciala?
a). tak b). nie c). rzadko

13. Czy do usuwania kleszcza uzytby/aby lub uzywa Pan/Pani?
a). specjalnego przyrzadu, tj. pesety, haczykow tzw. , kleszczotapek™
b). palcow dioni C). iINNyCh SPOSODOW .....ovviiiiiiiiiiiiiiie e,

14.Czy stosuje Pan/Pani preparaty przeciw kleszczom — repelenty (Srodki
odstraszajace kleszcze i komary) podczas przebywania na terenach rekreacyjnych?
a). tak b). nie c). sporadycznie

15. Czy przebywajac na terenach lesnych pamigta Pan/Pani o odpowiednim ubiorze
by zmniejszy¢ ryzyko poklucia przez kleszcze (spodnie, skarpety — najlepiej
wpuszczone w spodnie, dtugie rekawy)?

a). tak, zawsze pamigtam b). raczej pamigtam €). nigdy nie zwracam na to
uwagi
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Zalacznik nr 2
Ankieta satysfakcji uczestnika Programu Zdrowotnego

(ankieta jest anonimowa)

Ocena
nieza-
bardzo dobrze brze- dowa- | zle
dobrze cietnie .
lajaco

1. Jak oceniajg Panstwo wiedze i kompetencje osob
realizujgcych program?

2. Jak oceniaja Panstwo dostep do informacji o
programie?

3. Jak oceniajg Panstwo tre$¢ przygotowanej broszury
informacyjno-edukacyjnej (zrozumiato$¢,
przydatno$¢, kompletnos¢ i jakosc)

4. Jak oceniajg Pafstwo swoj stan wiedzy (poszerzenie
posiadanych informacji) odnosnie boreliozy po
zakonczeniu udziatu w programie

5. Jak oceniaja Panstwo jako$¢ obstugi w gminnym
osrodku zdrowia (pobranie krwi)

6. Jak oceniajg Panstwo jakos$¢ obstugi w zakresie badan
laboratoryjnych (czas dostarczenia wyniku, forme

wyniku)?

7. Jak oceniajg Panstwo jako$¢ konsultacji lekarskiej
(jezeli dotyczy)?

8. Jak oceniliby Panstwo mozliwos$¢ prowadzenia
kolejnych Programow Zdrowotnych z zakresu chorob
odkleszczowych w przysztosci?

9. Jak Panstwo oceniajg poziom obstugi w ramach
Programu (uprzejmo$¢, dostepnosc¢, che¢ udzielenia
pomocy)?

10. Jak Panstwo cato$ciowo oceniajg Program?

* wlasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem

Czy majg Panstwo jakie$ propozycje i uwagi? (prosz¢ wpisa¢ ponizej)
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4. Program wykrywania obturacyjnego bezdechu sennego w
populacji mieszkancéw wojewodztwa lubelskiego jako profilaktyka
sercowo-naczyniowa i metaboliczna - okres realizacji: 2016-2021

4.1. Obturacyjny bezdech senny (OBS) jako problem zdrowotny
4.1.1. Definicja problemu

Obturacyjny bezdech senny charakteryzuje si¢ powtarzajacymi epizodami
zapadania (bezdechy) lub zwe¢zenia gornych drég oddechowych (splycenie
oddychania) na poziomie gardla przy zachowanej (w wigkszosci przypadkoéw
zwigkszonej) pracy migsni oddechowych.

Zaburzenia te wystepuja we wszystkich stadiach i fazach snu'*’. OBS jest
schorzeniem o nie wyjasnionym do konca mechanizmie, ale mozemy mowic, ze rolg
w powstawaniu bezdechow moga odgrywac: czynniki anatomiczne zmniejszajace
przestrzen i ksztatt gardia, napigcie mig$ni gardta i jego regulacja w czasie snu.

Zidentyfikowano natomiast liczne czynniki ryzyka OBS, do ktorych naleza
przede wszystkim: otytos¢, zwigkszony obwod szyi 1 nieprawidlowosci w budowie
gornych drog oddechowych i twarzoczaszki. Dodatkowe czynniki ryzyka to: pte¢
meska, starszy wiek, sktonno$ci rodzinne, alkohol, palenie tytoniu i stosowanie
lekéw nasennych lub uspokajajacych, niedoczynnos¢ tarczycy oraz akromegalia.

Powtarzajace si¢ w czasie snu epizody odtlenowania krwi i hyperkapni oraz
zwigkszony wysitlek oddechowy powoduja nieuswiadomione wybudzenia
zaburzajace architekture snu i pogarszajace jego efektywnos$¢ co prowadzi do
nadmiernej sennosci dziennej ze wszystkimi jej konsekwencjami (spadek zdolnos$ci
do pracy, nastroju, zaburzenia potencji i libido, zaburzenia funkcji poznawczych i
emocjonalnych, ryzyko wypadkéow komunikacyjnych itp.). Mozliwe s3a takze
powiklania ostre jak udar mozgu, zawat czy nagla $mier¢.

Z punktu widzenia epidemiologicznego i systemu zdrowotnego najwazniejsze

pozostajg jednak liczne odleglte powiktania sercowo-naczyniowe i metaboliczne.

r Plywaczewski R. i wsp. (2013) Zalecenia Polskiego Towarzystwa Choréb Phluc dotyczace

rozpoznawania i leczenia zaburzen oddychania w czasie snu u dorostych. Pneumonologia i
Alergologia Polska; 3: 213-220
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Naleza do nich nadci$nienie tgtnicze systemowe i plucne, choroba niedokrwienna
serca, zaburzenia rytmu i1 niewydolno$¢ krazenia. Badania potwierdzily takze
zwiekszone ryzyko otylosci 1 cukrzycy, czy nasilenie refluksu zotadkowo-
przetykowego. Osoby z OBS majg takze problemy z interwencjami lekarskimi
(utrudniona intubacja, ryzyko ostrej niewydolnos$ci oddechowej po znieczuleniu
og6lnym, zla tolerancja lekow opioidowych i benzodiazepin). Zar6wno sam bezdech
(sennos$¢ dzienna, zaburzenia pami¢ci 1 koncentracji, zaburzenia nastroju), jak i jego
odlegte powiktania majg wymierny wplyw na zdolno$¢ do pracy i1 ryzyko
inwalidztwa.

Z punktu widzenia ryzyka konsekwencji sercowo-naczyniowych i
metabolicznych istotny jest nie tylko sam problem zdiagnozowania choroby, ale i jej
skutecznej kontroli. Pomimo, ze dysponujemy skutecznym, uwzglednionym przez
NFZ narzg¢dziem w postaci dodatniego ci$nienia w drogach oddechowych (CPAP), z

réznych przyczyn nie jest ono czesto skutecznie podejmowane.

4.1.2. Epidemiologia OBS

Przyjmuje si¢ najczgsciej, ze wystepowanie OBS w populacji dorostych
wynosi 4% wéroéd mezezyzn i 2% wérod kobiet **2, przy czym czestosé u kobiet
znacznie rosnie po menopauzie az do wyrOwnania proporcji plci w wieku
podesztym. Generalnie u osob starszych OBS jest duzo czgstszy. Podane tutaj
szacunki sg jednak jednymi z mniejszych. W oparciu o badanie polskiej populacji,
pomimo zaostrzonych kryteriéw, OBS rozpoznano u niemal 8% 149 "a spotyka si¢
nierzadko twierdzenia, Ze moze na t¢ chorobe cierpie¢ nawet co piata dorosta osoba.

Oczywiscie nie wszystkie postacie OBS s3 réwnie niebezpieczne. Znaczna
czg$¢ chorych ma posta¢ tagodna, ktorej objawy 1 konsekwencje sa niewielkie.
Jednak szacunki podajg, ze znacznie bardziej klinicznie znaczgce postaci, tj.

umiarkowana i ci¢zka, moga stanowi¢ okoto 1/3 wszystkich chorych 150,

148 Young T. | wsp. (1993) The occurrence of sleep-disordered breathing among middle-aged

adults. N. Engl. J. Med.; 328: 1230-1235

19 Ptywaczewski R. i wsp. Sleep-disordered breathing in middle-aged and older polish urban
population. J. Sleep Res. 2008; 17: 73-81

150 Young T. | wsp. (2002a) Epidemiology of obstructive sleep apnea. A population health
perspective. Am. J. Respir. Crit. Care Med.; 165: 1217-1239.
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Smiertelno$¢ zwigzana nawet z umiarkowanie nasilonym OBS dla wszystkich
przyczyn zgondéw jest w badaniach ponad 6 razy wigksza w ciggu 13 lat w

porownaniu do 0s6b z wykluczong chorobg 151

4.1.3. Populacja wojewodztwa lubelskiego a wystepowanie OBS

Dotychczas nie przeprowadzano zadnych badan epidemiologicznych
dotyczacych wystepowania OBS w populacji wojewddztwa lubelskiego. Wedtug
szacunkow Glownego Urzedu Statystycznego w 2013 roku wojewodztwo lubelskie
zamieszkiwalo ponad 1 milion 760 tysiecy dorostych mieszkancow z ok. 2%

132 Wedtug wspomnianych wyzej czestosci wystepowania OBS na

przewaga kobiet
swiecie (2% kobiet, 4% mezczyzn), populacja chorych na te chorobe wynosi w
wojewodztwie przynajmniej 52 tysigce. Liczba ta jest prawdopodobnie i tak zanizona
z uwagi na fakt nizszej niz krajowa S$redniej wieku lubelskiej populacji poza
Lublinem. Nawet po uwzglednieniu tylko postaci ci¢zkiej i umiarkowanej daje to
ponad 17 tysigcy chorych.

Liczba chorych w najblizszych latach prawdopodobnie wzros$nie, ze wzgledu
na trendy demograficzne (emigracja mtodych o0s6b poza wojewddztwo, dalsze
starzenie si¢ populacji) oraz ciggly wzrost otylosci, jako gléwnego czynnika ryzyka
OBS.

Dane te nie znajduja zupelnie odzwierciedlenia w statystykach dla
wojewodztwa. W 2014r. w procedur¢ JGP D36 (zaburzenia oddychania w czasie
snu) realizowano tylko 11 razy na 100 tys. ludnos$ci. Dla poréwnania $rednia krajowa
to 38, dla woj. $wigtokrzyskiego 98)13,

Jeszcze mniejszg iloScig informacji dysponujemy na temat pacjentow
stosujacych leczenie CPAP w sposob zapewniajacy wystarczajaca kontrole OBS,

zatem redukujacy mozliwe skutki choroby. Przy braku jakichkolwiek rejestrow

wszystkich o0s6b z OBS i 0s6b leczonych CPAP na Lubelszczyznie, mozemy si¢ w

1t Marshall N. S. i wsp. (2008) Sleep apnea as an independent risk factor for all-cause

mortality: The Busselton Health Study. Sleep; 31: 1071-1078.

152 Ludno$¢. Stan i struktura w przekroju terytorialnym. Stan w dniu 30 VI 2013 r. (2013).
Gtowny Urzad Statystyczny. Warszawa.

153 Statystyki Narodowego Funduszu Zdrowia 2013-2014. sga.waw.pl/web/mapNFZ/
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oparciu o literatur¢ przyjac, ze co najwyzej potowa zakwalifikowanych do leczenia

ze skutkiem stosuje CPAP™,

4.1.4. Aktualne postepowanie z pacjentami z OBS
4.1.4.1. Diagnostyka choroby

Wstepne postawienie rozpoznania OBS wedlug zalecen PTChP opiera si¢
przede wszystkim na charakterystycznych objawach nocnych (chrapanie, bezdechy)
oraz dziennych (gléwnie wzmozona sennos¢ dzienna). Po uzupetieniu o wywiad i
badanie fizykalne w kierunku innych czynnikow ryzyka i ewentualnych powiktan
OBS, rozpoznanie w wielu przypadkach moze by¢ postawione przez kazdego
lekarza. Obecnie najczgsciej sa to kardiolodzy 1 diabetolodzy oraz laryngolodzy, w
mniejszym stopniu lekarze rodzinni. Bardzo cze¢stym przypadkiem jest po prostu
podejrzewanie bezdechu przez samego chorego lub jego rodzing — uzyskanie dzisiaj
odpowiednich informacji w mediach nie stanowi problemu.

Dalszym etapem diagnozy jest wykonanie diagnostyki poligraficznej
/polisomnograficznej/, ktora nie tylko ostatecznie potwierdza rozpoznanie, ale takze
pozwala ustali¢ nasilenie bezdechu i wykluczy¢ inne jego postaci (gtéwnie bezdech
centralny), gdzie typowe dla OBS leczenie moze by¢ nieskuteczne lub nawet
szkodliwe.

W ramach gwarantowanych $§wiadczen opieki zdrowotnej ze $rodkow
publicznych Narodowy Fundusz Zdrowia wprowadzil procedur¢ JGP D36, w
ramach ktorej diagnostyke OBS u osob dorostych moga prowadzi¢ oddziaty choréb
ptuc, choréb wewnetrznych, otolaryngologii i neurologii. Niezbedna procedura do
rozliczenia grupy jest wykonanie polisomnografii, czyli badania wymagajacego

15 Szacujemy na podstawie

zapisu EEG i wykonania analizy snu i jego faz
wlasnych badan Instytutu Medycyny Wsi, ze przy aktualnych mozliwosciach

diagnostycznych u przynajmniej potowy przebadanych chorych stwierdza sie

14 Wolkove, N | wsp.: Long-term compliance with continuous positive airway pressure in

patients with obstructive sleep apnea; Can Respir J. 2008 Oct; 15(7): 365-369.
1% NFZ, Zatacznik nr 1 do zarzadzenia Nr 4/2014/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 4 lutego 2014 r. Zatacznik nr 1a do zarzadzenia Nr 89/2013/DSOZ
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chorobe istotng klinicznie, a jedynie u nie wigcej niz kilka % badanych nie

potwierdza sic OBS ™*°.

4.1.4.2. Postepowanie w rozpoznanym OBS
Postgpowaniem z wyboru w OBS o nasileniu przynajmniej umiarkowanym

(lub tagodnym z nasilonymi objawami 1 chorobami towarzyszacymi) jest
zastosowanie statego dodatniego ci$nienia w drogach oddechowych (CPAP). CPAP
stosuje si¢ w domu pacjenta stale za pomoca indywidualnego urzadzenia. Na
podstawie ustalonego rozpoznania wniosek refundacyjny na tego rodzaju aparat
moze wystawi€ lekarz chorob ptuc bedacy lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego (w
poradni lub oddziale szpitalnym realizujacym umowe z NFZ). Zastosowanie CPAP
nie jest procedurg osobno refundowang, ani nie jest wymagane do rozliczenia grupy
D36.

W przypadku bezdechu tagodnego maja zastosowanie inne metody leczenia
behawioralnego (unikanie spania na wznak, redukcja masy ciata) oraz interwencje
chirurgii laryngologicznej i przyrzady wysuwajace zuchwe lub jezyk. Metody te sa

réwniez alternatywa w wypadku nietolerancji lub odmowy stosowania CPAP™’.

4.2. Uzasadnienie potrzeby wdrazania projektu
4.2.1. Deficyty diagnostyczno-lecznicze OBS w wojewodztwie lubelskim

OBS jest stosunkowo nowym problemem dla opieki zdrowotnej, poniewaz
jeszcze pod koniec ubieglego wieku choroba ta byta bagatelizowana 1 nie zajmowata
istotnego miejsca w $wiadomosci pracownikoOw shuzby zdrowia oraz chorych.
Dopiero rozpowszechnienie si¢ skutecznych technik diagnostycznych i leczniczych
spowodowato zajecie si¢ tym problemem w sposdéb powazniejszy. O skali
zaniedbania tego problemu zdrowotnego w Polsce $wiadczy fakt, ze dopiero w 2013
roku zostaly sformutowane pierwsze wilasne zalecenia rozpoznawania i leczenia OBS

(Polskie Towarzystwo Choréb Phuc).

156 Paprzycki P. i wsp. (2007) Przyczyny zgloszen i wystgpowanie OBS u pacjentéw, w

pierwszym poétroczu istnienia poradni diagnostyki i leczenia zaburzen oddychania w czasie snu. VII
zjazd PTBS, doniesienie plakatowe.

157 Ptywaczewski R. 1 wsp. (2013) Zalecenia Polskiego Towarzystwa Choréb Pluc dotyczace
rozpoznawania i leczenia zaburzen oddychania w czasie snu u dorostych. Pneumonologia i
Alergologia Polska; 3: 213-220
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Pod tym wzgledem wojewodztwo lubelskie nawet w skali polskiej wyglada
zle. Jeszcze w poczatku poprzedniej dekady wszyscy chorzy na OBS w
wojewodztwie byli diagnozowani i1 leczeni poza Lubelszczyzng (glownie w
Warszawie). Obecnie procedura w ramach grupy D36 dla osob dorostych jest
realizowana, ale statystyki wskazuja, ze stopien realizacji jest nadal
niewystarczajacy. Wedlug informacji uzyskanych przez Zaklad Badan
Czynno$ciowych Instytutu Medycyny Wsi im. Witolda Chodzki w Lublinie od
pracownikow szpitali 1 pacjentow, w potowie 2015 roku w 7 przypadkach oddziaty
potencjalnie wymienione do realizacji procedury nie posiadaty w ogole sprawnego
sprzgtu diagnostycznego (czyli polisomnograféw) wymaganego do rozliczenia grupy
D36. Przynajmniej 3 wymienione przez NFZ oddzialy dysponowaty
polisomnografami, ale z przyczyn kadrowych lub technicznych obecnie nie
prowadzity diagnostyki. Tylko 4 oddzialy wykonywatly polisomnografi¢ w liczbie od
kilku do kilkunastu badan w miesigcu. Prawdopodobnie to jest przyczyng malego
udziatlu OBS wsrdd schorzen diagnozowanych i1 leczonych w wojewddztwie, co
absolutnie oddaje skali problemu w kontek$cie przytoczonych wczesniej statystyk
swiatowych. Obecnie wykrywalnos¢ OBS nie tylko nie zwigksza sig, ale nawet w
latach 2013-2014 ulegta pogorszeniu (spadek z 34 do 11/100tys. leczonych

przypadk(')w)158.

4.2.2. Braki Swiadczen zdrowotnych ze Srodkéw publicznych

Badanie polisomnograficzne niezbedne do diagnostyki i leczenia OBS w
ramach $wiadczen zdrowotnych ze $rodkow publicznych jest skomplikowane,
kosztowne 1 wymaga od personelu medycznego duzych kwalifikacji (dotyczy to
szczegblnie umiejetnosci rozpoznawania snu i jego faz). Ponadto mozna go wykonaé
tylko w warunkach szpitalnych. Wobec aktualnych mozliwosci stuzby zdrowia w
regionie powoduje to wydluzenie kolejek oczekujacych na  badanie
polisomnograficzne w ramach NFZ do ponad roku.

Zarowno polskie, jak i1 $wiatowe wytyczne dotyczace leczenia OBS zgodnie
stwierdzaja, ze dla wigkszosci przypadkow typowego umiarkowanego lub ciezkiego

OBS, wystarczaja do rozpoznania i leczenia znacznie prostsze metody diagnostyczne

158 Statystyki Narodowego Funduszu Zdrowia 2013-2014. sga.waw.pl/web/mapNFZ/
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(poligrafia, III typ wg AASM). Badanie tego typu mozna wykonaé¢ takze
ambulatoryjnie, a zalecenia PTChP jednoznacznie okreslaja kiedy mozna wykonaé

poligrafic a kiedy musi zostaé wykonana polisomnografia'>®.

Diagnostyka
poligraficzng dysponuje duzo wiecej osrodkdbw na Lubelszczyznie niz
polisomnografiag i nie wymaga ona od personelu tak duzych kwalifikacji jak ta
druga, jednak system ochrony zdrowia nie uwzglednia jej osobnego finansowania ze
srodkow publicznych.

Program proponuje zatem alternatywng dla dotychczasowego systemu $ciezke,
ktéra umozliwi po pierwsze uswiadomienie potrzeby zdrowotnej pacjentom i
lekarzom, oraz rozpoznanie rzeczywistej skali problemu bezdechu za pomoca
interwencji  diagnostycznej. Dzigki interwencjom programu, bedzie mozna
wprowadzi¢ juz zdiagnozowanego 1 u$wiadomionego pacjenta do leczenia w
systemie §wiadczen gwarantowanych oraz przekaza¢ informacj¢ co do dalszych

potrzeb diagnostyczno-leczniczych dotyczacych chorych na OBS. *®

4.2.3. Podsumowanie potrzeb

Wobec powyzszego mozna jednoznacznie oceni¢, ze w warunkach naszego
regionu skuteczng profilaktyke chordb sercowo-naczyniowych nalezy uzupetnié
przez:

e przeprowadzenie akcji promocyjnej, informacyjnej skierowanej do osob z

nocnym problemem oddechowym, oraz lekarzy.

e uproszczong, ambulatoryjng diagnostyke poligraficzng w kierunku OBS,

Wdrozenie projektu moze nie tylko znacznie poprawi¢ wykrywalno$¢ i
skuteczno$¢ kontrolowania OBS jako schorzenia wplywajacego na jako$¢ snu,
samopoczucie dzienne, sprawnos¢ 1 zdolno$¢ do pracy oraz wypoczynku chorych.
Projekt bedzie takze stanowic¢ profilaktyke zachorowalnosci na nadci$nienie tgtnicze,
chorobe niedokrwienng serca, udar moézgu, poprawi¢ warunki i koszty leczenia tych
schorzen oraz cukrzycy i otytosci, a co za tym idzie zmniejszy¢ $miertelno$¢,

wskazniki hospitalizacji 1 niepelnosprawnosci ze wszystkich tych przyczyn. Wigze

159 Plywaczewski R. i wsp. (2013) Zalecenia Polskiego Towarzystwa Chordb Pluc dotyczace

rozpoznawania i leczenia zaburzen oddychania w czasie snu u dorostych. Pneumonologia i
Alergologia Polska; 3: 213-220.
Statystyki Narodowego Funduszu Zdrowia 2013-2014. sga.waw.pl/web/mapNFZz/
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si¢ to z wymiernym zmniejszeniem kosztow spotecznych i ekonomicznych tych

probleméw zdrowotnych.

4.3. Cele programu
4.3.1. Cel glowny

Zasadniczym celem programu jest zmniejszenie interwencji stuzby zdrowia,
niepetnosprawnosci 1 $miertelnosci wynikajacej z nierozpoznanego lub zle
kontrolowanego obturacyjnego bezdechu sennego, ktore wynikalyby z samej
choroby, a takze jej odleglejszych powiktan sercowo-naczyniowych oraz
konsekwencji metabolicznych.

4.3.2. Cele szczegotowe
e Zwickszenie rozpoznawalnosci OBS.

e Poprawa wiedzy na temat choroby wsrod pacjentow i lekarzy.

4.3.3. Oczekiwane efekty i mierniki efektywnosci

Przy opisanej wyzej wydolno$ci systemu ochrony zdrowia nalezy oczekiwac,
ze jesli liczba nowych zrealizowanych w ramach programu badan diagnostycznych
w kierunku OBS bedzie porownywalna z liczba obecnie wykonanych w ramach
NFZ (w 2014 roku byto to 230 przypadkow), spowoduje to takze odczuwalne
zmniejszenie liczby 0sob oczekujacych na diagnostyke w wojewodztwie.

Podstawowym pozadanym pierwotnym efektem bedzie rozpoznanie
odpowiednio duzej liczby nowych przypadkow OBS w wojewodztwie, ktore
moglyby by¢ efektywnie leczone, zapewniajac lepsza profilaktyke chorob sercowo-
naczyniowych. Zgodnie z doswiadczeniami IMW nie wigcej niz kilka procent
przebadanych nie ma w rzeczywistosci choroby, a okoto 36% zglaszajacych si¢ nie
wymaga w rzeczywistosci wykonania dalszych badan'®’. Przy wykonaniu rocznie
230 nowych badaf, liczba rozpoznanych przypadkow OBS bedzie niewiele

mniejsza.

tot Paprzycki P. i wsp. (2007) Przyczyny zgloszen i wystepowanie OBS u pacjentow, w

pierwszym potroczu istnienia poradni diagnostyki i leczenia zaburzen oddychania w czasie snu. VII
zjazd PTBS, doniesienie plakatowe.
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Zwigzana z programem akcja promocyjna dotyczaca mozliwos$ci wykonania
badania w kierunku OBS oraz informacje udzielane w czasie porad programu beda
mogly takze zwigkszy¢ wiedze na temat choroby i ryzyka w zainteresowanej

populacji.

Reasumujac miernikami efektywnos$ci programu beda:

e Stosunek kosztow poniesionych w czg$ci wstepnej programu (patrz tabela
kosztéw) do caltkowitej liczby pacjentéw wiaczonych do programu

e Stosunek liczby wykrytych nowych przypadkow OBS do liczby oséb
wlaczonych do programu,

e Skrocenie czasu oczekiwania na planowang diagnostyke polisomnograficzng

e Subiektywna ocena wtasna pacjentow co do wiedzy na temat OBS uzyskanej

W czasie trwania programu.

4.4. Adresaci programu
4.4.1. Oszacowanie mozliwej do wlaczenia populacji

Wyjsciowa populacja sa doro§li mieszkancy wojewddztwa lubelskiego.
Docelowo program bedzie adresowany do osob, u ktérych wystepuja objawy (maja
problem bezdechowy w czasie snu) i/lub czynniki ryzyka OBS. Poniewaz ich liczba
jest co najmniej réwna populacji rzeczywiscie chorych na bezdech (patrz wyzej),
szacujemy, ze mozliwa do wlgczenia populacja wynosi przynajmniej 52 tysigce

0sob.

4.4.2. Tryb zapraszania do programu

Potencjalni pacjenci zostang poinformowani o mozliwo$ci udzialu w programie
poprzez akcj¢ promocyjna w formie papierowej (ulotki, plakaty, zaproszenia,
informacje gazetowe) i elektronicznej (internet, radio, telewizja). Informacja zostanie
rozpropagowana:

e w siedzibie realizujacego program,

e W poradniach podstawowej opieki zdrowotnej, po uzyskaniu ich zgody,

e w poradniach pulmonologicznych, kardiologicznych, diabetologicznych,

metabolicznych i laryngologicznych po uzyskaniu ich zgody,
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e W srodkach masowego przekazu (lokalne radio, telewizja, gazeta).

Wystosowane zaproszenia bgda skierowane do lekarzy oraz do pacjentow i ich
rodzin i beda zawiera¢ informacje o chorobie, co do sposobu zglaszania si¢, zasad
kwalifikacji oraz planowanych interwencji.

Rekrutacja pacjentow rozpocznie si¢ w siedzibie realizujgcego program droga
telefoniczng, elektroniczng 1 przez osobiste zgloszenie od momentu podpisania
umowy i bedzie trwata do chwili wyczerpania limitu wolnych miejsc. Podczas
kwalifikacji wstepnej, bedzie brana pod uwagg kolejno$¢ zgloszen oraz spehnienie

wstepnych kryteriow kwalifikacyjnych.

4.5. Organizacja programu
4.5.1. Czesci skladowe, etapy, dzialania organizacyjne
Schemat organizacyjny programu ze $ciezka pacjenta zawiera Zalacznik A.
Katalog czlonkow zespolu programu:
e Koordynator programu — lekarz specjalista pulmonolog lub internista
o Lekarz-poligrafista — lekarz pulmonolog z poswiadczonym szkoleniem w
ocenie polisomnografii
e Lekarz programu — lekarz specjalista pulmonolog lub internista
e Pracownik medyczny programu — pielggniarka, technik medyczny lub lekarz
przeszkolony do wykonywania polsomnografii i poligrafii
e Pracownik niemedyczny programu — powinien przejs¢ szkolenie dotyczace
przyczyn, objawow, 1 zasad leczenia OBS w ramach $wiadczen

gwarantowanych ze srodkéw publicznych

Etap wstepny programu - przygotowanie do rekrutacji i rekrutacja pacjentow..

e Przygotowanie 1 rozestanie materiatow informacyjnych, druk i rozestanie
materiatow informacyjnych (ulotki, plakaty, =zaproszenia) - o0soba
odpowiedzialna - koordynator programu we wspotpracy z pracownikiem
niemedycznym programu.

e Opracowanie i1 publikacja zawiadomien o realizacji programu (strony
internetowe, radio, telewizja, gazeta) - osoba odpowiedzialna — koordynator

programu we wspotpracy z pracownikiem niemedycznym programu.
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Przyjmowanie zgloszen pacjentow  droga bezposrednig, telefoniczng,
elektroniczng, kwalifikacja wstepna spelienia kryteriow wilaczenia do
programu, rejestracja na wizyte profilaktyczng w ramach obu etapow

realizacji - osoba odpowiedzialna — pracownik niemedyczny programu.

Wizyta kwalifikacyjna - osoba odpowiedzialna — lekarz programu:

Poinformowanie pacjenta o zasadach programu.

Uzyskanie zgody pacjenta na udziat (Zalacznik B).

Zebranie sformalizowanego wywiadu i badania.

Podjecie decyzji co do dalszego postepowania na podstawie zebranych

danych (Zatacznik C).

Badanie poligraficzne Wyjasnienie pacjentowi istotnych okolicznosci
badania i sposobu postugiwania si¢ sprz¢tem poligraficznym. Wykonywanie
nocnego badania poligraficznego u pacjentow zakwalifikowanych - lekarz
programu, lub medyczny pracownik programu

Opis badania poligraficznego z weryfikacja rgczng analizy automatycznej i

wnioskiem diagnostycznym — osoba odpowiedzialna — lekarz-poligrafista

Wizyta koncowa - osoba odpowiedzialna — lekarz programu:

W przypadku pacjentow nie zakwalifikowanych do poligrafii wizyta

koncowa odbedzie si¢ natychmiast po wizycie kwalifikacyjne;.

Wizyta bedzie zawierala:

Omoéwienie wyniku z pacjentem, podsumowanie postepowania, wydanie
zalecen 1 umieszczenie ich w kwestionariuszu (Zalacznik D).

Wydanie informacji o uczestnictwie w programie dla pacjenta, lekarza POZ,
lekarza kierujacego (Zalacznik E).

Ocene jakosci i efektu interwencji (ankieta koncowa, Zalacznik D) —

wypetnia pacjent po zakonczeniu wizyty, bez nadzoru lekarza.

Etap koncowy realizacji programu - osoby odpowiedzialne — koordynator

programu przy wspoétudziale pracownika niemedycznego programu:
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e Analiza merytoryczna i statystyczna danych zebranych w programie.
e Sporzadzenie rocznego protokotu podsumowujacego z wnioskami co do

zasadnos$ci kontynuacji.

4.5.2. Planowane interwencje

W ramach programu zaplanowano 3 typy interwencji medycznych:

1. Poligrafia. Badanic polega na calonocnej rejestracji  przebiegow
fizjologicznych (przeptyw powietrza przez drogi oddechowe, ruch klatki
piersiowej, utlenowanie krwi). Zgodnie z podzialem American Academy of
Sleep Medicine (AASM) odpowiada to typowi III badah snu, w
przeciwienstwie do typow I/II, ktore wymagaja zapisu i analizy faz snu z
uzyciem EEG, EOG i EMG. Badanie moze by¢ wykonane w warunkach
domowych (zaleznie od warunkow pacjenta i typu urzadzenia). Badanie
zostanie przeprowadzone po kwalifikacji na wizycie profilaktycznej | Etapu
programu. Pouczenie pacjenta, montaz urzadzenia na pacjencie i jego
demontaz po badaniu moze wykonaé przeszkolona pielegniarka/technik.
Konieczna jest weryfikacja i autoryzacja automatycznego wyniku badania
przez lekarza. Na podstawie poligrafii mozna oceni¢ nasilenie 1 charakter
(centralne/obturacyjne) zaburzen oddychania oraz podja¢ decyzje o
rozpoczeciu stosowania CPAP.

2. Edukacja na temat choroby u pacjenta z OBS. Interwencja odbywa si¢ w
ramach wizyty kwalifikacyjnej 1 koncowej oraz w czasie akcji promocyjnej
programu. Polega¢ bedzie na rozmowie bezposredniej z pacjentem,
omowieniu mechanizmu choroby, mozliwej redukcji czynnikow ryzyka przez
zachowanie si¢ pacjenta oraz diagnostyke 1 leczenie innych probleméw
zdrowotnych, zasad finansowania diagnostyki 1 leczenia ze Srodkéw

publicznych.

4.5.3. Kryteria i sposob kwalifikacji uczestnikow

W czasie kwalifikacji wstepnej, ktora bedzie dokonywana przez przeszkolonego
pracownika niemedycznego programu, W czasie rozmowy osobistej, telefonicznej
lub korespondencji e-mailowej bedg brane pod uwagg wymienione nizej kryteria dla

0sob zglaszajacych si¢ (konieczne spetnienie wszystkich kryteriow):
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e Jest mieszkancem wojewddztwa lubelskiego, ktéry ukonczyt 18 rok zycia.

e Nie korzystat dotad z interwencji w ramach programu.

e Nie rozpoznano u niego dotychczas obturacyjnego bezdechu sennego na
podstawie wiarygodnej oceny poligraficznej/polisomnograficzne;.

e Skarzy si¢ na ktorys$ z typowych objawow (nawykowe chrapanie, zauwazone
przez innych bezdechy, wzmozong senno$¢ dzienng) albo ma istotne czynniki
ryzyka (otytos¢, problemy laryngologiczne, zwickszony pow. 43cm obwdd
szyi).

Pacjenci nie spetniajacy kryteriow otrzymaja na biezaco informacje o
niemozno$ci uczestniczenia w programie. Zostang takze poinformowani o
mozliwo$ci uzyskania porady w sprawie swoich dolegliwo$ci w ramach §wiadczen
finansowanych przez NFZ. Osoby zrekrutowane do programu natomiast beda mogly
takze natychmiast uzgodni¢ termin pierwszej wizyty w programie w ramach

mozliwosci oSrodka.

4.5.4. Zasady udzielania Swiadczen w ramach programu
Wizyta kwalifikacyjna.

Wizyte przeprowadza lekarz programu . Pacjent zapoznany zostaje z
zasadami programu 1 zaleznie od swojej decyzji podpisuje zgode na udzial w
programie (Zalacznik B).

Dane z badania pacjenta umieszczane bgda w kwestionariuszu wizyty (Zalacznik C)
na podstawie ktorego lekarz zadecyduje o przydziale pacjenta do 3 grup wg
kryteriow zawartych w kwestionariuszu:

e Osoby skierowane do wykonania badania poligraficznego.

e Osoby, u ktorych wykonanie badania poligraficznego jest niecelowe z
powodu niskiego ryzyka OBS.

e Osoby z wysokim ryzykiem OBS, u ktorych wykonanie badania
poligraficznego jest niewskazane ze wzgledu na choroby towarzyszace czy
inne okolicznosci.

W pierwszym przypadku zostanie uzgodniony termin badania poligraficznego, a

w pozostatych przypadkach pacjent tego samego dnia odbedzie wszystkie dziatania

zwigzane z wizyta koncowa.
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Badanie poligraficzne.

Przygotowanie do badania i poinstruowanie pacjenta oraz odczyt zapisu
przeprowadzane beda w os$rodku realizujagcym badanie. Badanie zostanie
przeprowadzone w czasie snu nocnego w domu pacjenta. Oceng poprawnosci
badania, jego opis i autoryzacje¢ w formie papierowej przeprowadza lekarz
programu, Informacji, co do dalszego postepowania os$rodek udziela pacjentom
telefonicznie po otrzymaniu opisu badania, lecz nie pdzniej niz w ciggu tygodnia.

Wizyta koncowa.

Zaleznie od wyniku wczesniejszego postgpowania (na podstawie wyniku wizyty
kwalifikacyjnej 1 wyniku poligrafii) lekarz programu udzieli pacjentom
odpowiednich zalecen, wyda informacje o udziale w programie (zatacznik E), po
czym pacjent zakonczy swdj udzial w programie. Informacja bedzie zawierac
nastgpujace wersje:

e Osoby nie zakwalifikowane do poligrafii z powodu niskiego ryzyka OBS
zostang poinformowane o braku ryzyka schorzenia i otrzymaja og6lna
porad¢ prozdrowotng oraz informacje co do mozliwosci dalszego
postgpowania profilaktycznego/leczniczego/diagnostycznego w ramach
opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkow publicznych, a nastepnie koncza
sw0j udzial w programie.

e Osoby z niemiarodajnym wynikiem poligrafii lub z przeciwwskazaniami do
wykonania poligrafii oprocz ogolnej porady prozdrowotnej i informacji
dotyczacych OBS, otrzymaja takze zalecenie wykonania polisomnografii w
ramach opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkow publicznych, a nastepnie
koncza swoj udziat w programie.

e Osoby z wskaznikiem AHI/RDI do 15 pkt oprocz ogdlnej porady
prozdrowotnej 1 informacji dotyczacych OBS oraz alternatywnych do CPAP
metod leczenia (urzadzenia wewnatrzustne, redukcja masy ciata, interwencja
laryngologiczna), otrzymaja informacj¢ co do mozliwosci dalszego
postgpowania profilaktycznego/leczniczego/diagnostycznego w ramach
opieki zdrowotnej finansowanej ze S$rodkéw publicznych, z zaleceniem
kontroli stanu choroby po 6 m-cach, a nastepnie koncza swodj udzial w

programie.
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e Osoby z wskaznikiem AHI/RDI powyzej 15 pkt oprécz ogodlnej porady
prozdrowotnej 1 informacji dotyczacych OBS, otrzymajg takze informacje co
do potrzeby leczenia aparatem CPAP i zalecenie wykonania
miareczkowania/inicjalizacji leczenia w ramach opieki zdrowotnej
finansowanej ze  $rodkow  publicznych  oraz  aktualnej  oceny

laryngologicznej, a nastepnie konczg swoj udziat w programie.

4.5.5. Sposob powiazania dzialan programu ze Swiadczeniami zdrowotnymi
finansowanymi ze Srodkow publicznych
Program bedzie w pelni powigzany ze $wiadczeniami zdrowotnymi NFZ, a
jego zakres ma uzupetnia¢ w obszarze nie przewidzianym przez regulacje NFZ.
Lekarze ubezpieczenia zdrowotnego (z poradni lekarza rodzinnego i poradni
specjalistycznych) beda mogli przekazywaé pacjentow do programu za pomoca
skierowania do osrodka realizujagcego program, przy czym program zastrzeze sobie
mozliwo$¢ zdyskwalifikowania pacjenta przy niespetnieniu kryteriow.

Lekarz programu w ramach wizyty koncowej bedzie mogt przekazad
pacjentow do dalszego postepowania w ramach $wiadczen NFZ. Poniewaz
realizatorzy prowadzi¢ beda swoje dzialania poza systemem ubezpieczenia
zdrowotnego, pacjent zostanie skierowany najpierw do lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, ktory posiada kompetencje do dalszego pokierowania pacjenta w
systemie zgodnie z zasugerowanymi zaleceniami. Podstawa dla niego bedzie
informacja o interwencji przeprowadzonej w ramach programu, jej skutkach oraz
wydanych pacjentowi zaleceniach (wzor w Zalaczniku E).

Sytuacja taka bedzie miata miejsce w przypadku:

e Stwierdzenia koniecznosci diagnostyki 1 leczenia bezdechu sennego w
ramach JGP D36 (z uzyciem polisomnografii).

e Potrzeby wykonania inicjalizacji/miareczkowani leczenia CPAP.

e Potrzeby =zastosowania innego niz CPAP postepowania (leczenie
bariatryczne, stomatologiczne, laryngologiczne itp.).

e Stwierdzenia konieczno$ci diagnostyki 1 leczenia ambulatoryjnego lub

szpitalnego z innych powodow niz bezdech senny.
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4.5.6. Zakonczenie dzialan w programie

Zakonczenie dzialan w programie w przypadku pojedynczego pacjenta nastapi
po wykonaniu interwencji 1 wizycie koncowej. Catkowite zakonczenie dziatan w
programie nastgpi w przypadku zakonczenia okresu trwania programu lub po

przebadaniu i zdiagnozowaniu zaplanowanej liczby osob.

4.5.7. Bezpieczenstwo planowanych interwencji

W ramach programu zaplanowano wykonywanie poligrafii. Badanie to bgdzie
si¢ odbywa¢ w ciggu jednej nocy i jako badanie catkowicie nieinwazyjne nie niesie
ze soba dodatkowego ryzyka zdrowotnego. Jezeli badanie poligraficzne mogtoby by¢
niemiarodajne, zgodnie z zaleceniami PTChP nie bedzie ono wykonywane — pacjent
zostanie przekazany do systemu opieki zdrowotnej z zaleceniem polisomnografii.

Interwencja edukacyjna zwigzana z informowaniem pacjenta 1 akcja
promocyjng nie niesie ze soba ryzyka zdrowotnego i nie stanowi problemu z punktu

widzenia bezpieczenstwa pacjenta.

4.5.8. Kompetencje/warunki niezbedne do realizacji programu

Wymagane kwalifikacje cztonkow zespolu programu zostaty wymienione wyze;.
Osrodki realizujace program zostang wytonione w ramach konkursu ofert. Powinny
one spetniaé¢ nastgpujace warunki niezbedne do realizacji programu:

e dysponowa¢ personelem o kwalifikacjach wymienionych w katalogu
cztonkow zespotu;

e dysponowaé¢ pomieszczeniami do przeprowadzenia wizyt kwalifikacyjnej i
koficowej oraz osobnym pomieszczeniem do przygotowania badania
poligraficznego;

e posiada¢ przynajmniej 2 poligrafy spetniajace kryteria III typu AASM;

e posiada¢ przynajmniej 2-letnie doswiadczenie w diagnostyce i leczeniu

pacjentow z OBS poswiadczone rozliczaniem procedury w ramach JGP D36.

4.5.9. Dowody skutecznos$ci planowanych interwencji
Interwencja w postaci badania poligraficznego, czyli badanie uproszczone

monitorujgce co najmniej 4 zmienne w tym wysitek oddechowy, przeptyw powietrza
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przed gorne drogi oddechowe oraz utlenowanie krwi bez oceny struktury snu, jest
skuteczng metoda diagnostyczna, pod warunkiem, ze jest stosowana w powigzaniu z
polisomnografia. Wskazania do zastosowania badan poligraficznych obejmuja
wiekszo$¢ pacjentow z duzym prawdopodobienstwem cigzkiej lub umiarkowane;j
postaci OBS na podstawie typowych objawdéw klinicznych jak rowniez pacjentow, u
ktérych wymagana jest petna polisomnografia, ale z r6znych powoddw nie mozna jej
wykona¢ (m.in. ograniczenia sprawnosci ruchowej, cig¢zki stan ogo6lny chorego,
wzgledy bezpieczenstwa). To bardzo przydatne 1 uznane narzgdzie diagnostyczne w
wielu grupach pacjentow m.in. u pacjentow kardiologicznych z objawami
sugerujacymi OBS 102 163 164 185 ‘146 skutecznie wykrywa zaburzenia oddychania
oraz rozrdznia ich typ i nasilenie w duzej grupie chorych.

Dziatania edukacyjne ogolne (akcje promocyjne ulotkowe, internetowe itp. )
nie byly oceniane w wiarygodnych badaniach pod katem efektu w postaci
zwigkszenia rozpoznawalnosci OBS. Mamy natomiast liczne dowody na to, ze

edukacja pacjenta dotyczaca stylu zycia czy stosowanej diety poprawia wskazniki

OBS.lGG

4.6. Koszty programu
4.6.1. Koszty jednostkowe
Na podstawie obecnych rynkowych cen planowanych interwencji koszty na

jednego pacjenta powinny wynosi¢ w rozliczeniu rocznym:

Zadania Koszt Ios¢ Laczny
jednostki jednostek koszt
Etap wstepny
Projekt materialow promocyjnych i 50zt 24 1200 zt
informacyjnych /godzing godziny
Wydruk dokumentacji i materiatow 1zt 400 400 zt
informacyjnych /komplet | kompletow

162 Nerfeldt P. i wsp. (2014) Polygraphy vs. polysomnography: missing osas in symptomatic

snorers - a reminder for clinicians. Sleep Breath. May; 18(2): 297-303.
163 Masa JF i wsp. (2013). Significance of including a surrogate arousal for sleep apnea-
hypopnea syndrome diagnosis by respiratory polygraphy. Sleep. Feb 1;36(2):249-57.

Masa JF i wsp. (2011); Therapeutic decision-making for sleep apnea and hypopnea
syndrome using home respiratory polygraphy: a large multicentric study. Am J Respir Crit Care Med.
Oct 15;184(8):964-71.

165 Szymanski FM i wsp. (2015) Assessment of CHADS2 and CHA 2DS 2-VASc scores in
obstructive sleep apnea patients with atrial fibrillation. Sleep Breath. May;19(2):531-7

106 Araghi MH i wsp. (2013) Effectiveness of lifestyle interwention on obstructive sleep apnea
(OSA): systemic review and metaanalysis. Sleep, Oct 1; 36(10): 1553-62
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nerfeldt%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23942981
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23942981
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23372273
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Masa%20JF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21737584
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Szymanski%20FM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25084983
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25084983

Wydruk materiatow promocyjnych 1zt 200 200 zt
(zaproszenia, plakaty) /komplet | kompletow
Pozostale koszty akcji 2 000 zt
promocyjnej/informacyjnej (prasa,
internet, radio, tv)
Etap interwencji
Wizyta kwalifikacyjna 50zt 250 12 500 zt
/wizyte wizyt
Wizyta koncowa 50zt 250 wizyt 12 500 zt
/wizyte
Badanie poligraficzne 200zt 250 50 000 zt
/badanie badan
Koszty ogdlne
Wynagrodzenie koordynatora 50zt 200 10 000 zt
/godzine godzin
Praca rejestracji/rekrutacji 50zt 200 10 000 zt
/godzine godzin
Lgczne roczne koszty bezposrednie 98 800 zt
Lgczne koszty posrednie 9 880 zi
Razem koszty roczne 108 680 zi
Koszt jednostkowy (dla 250 434 71 70gr
pacjentow)

Podane w kosztorysie ilosci jednostek okreslono na podstawie szacunkow
wymienionych we wczesniejszych czg$ciach projektu. Oszacowanie liczby
pacjentow zrekrutowanych, ktorzy nie beda wymaga¢ w ogoéle poligrafii jest trudne.
Wedle wspomnianych wyzej ocen moze to by¢ do 1/3, ale sposob rekrutacji
powinien wykluczy¢ znaczng czes¢ niecelowo zglaszajacych si¢ do badania. Dlatego
dla szacunku kosztoéw przyjeto wersje maksymalna, ze wszyscy zrekrutowani
wymaga¢ beda poligrafii. Koszty posrednie oszacowano S$rednio na 10% dla

kazdego zadania.

4.6.2. Planowane koszty calkowite

W calym zatozonym okresie programu (2016-2021) przy zatozeniu takiej
samej liczby przebadanych pacjentoéw z OBS rocznie, koszt catkowity wyniesie 543
tys. zt.

W przypadku catej mozliwej do objecia programem populacji wojewddztwa

lubelskiego (51 tys.) koszt wynidstby przynajmniej 22 mlin zt.
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Do obliczonych kosztow bezposrednich nalezy doda¢ takze trudne do
oszacowania koszty odlegle zwigzane z nieobecnoscia w pracy w dniu
uczestniczenia w programie, przy czym nawet przy maksymalnym obcigzeniu
wszystkich pacjentow uczestniczacych w programie bedzie to maksymalnie 960
osobodniowek.

Pomimo dodatkowego obcigzenia systemu NFZ zwigzanego z realizowaniem
programu, nalezy pami¢ta¢, ze rownoczesnie 250 pacjentOw rocznie nie bedzie
wymagato przystugujacej im diagnostyki szpitalnej w ramach JGP D36, co oznacza

zaoszczgdzenie przez system ponad 250 tys. zt na diagnostyke szpitalng.

4.6.3. Zrodla finansowania
Badanie w catosci zostanie sfinansowane ze srodkéw samorzadu wojewodztwa

lubelskiego.

4.6.4. Optymalne wykorzystanie zasobow

Zasoby wojewodztwa lubelskiego w zakresie diagnostyki poligraficznej sa
znacznie wigksze niz w zakresie diagnostyki polisomnograficznej. Urzadzenia do
diagnostyki poligraficznej s3 w wigkszosci w posiadaniu tych samych osrodkow,
ktore prowadzg leczenie OBS w ramach NFZ, ale nie s3 wykorzystywane ze wzgledu
na brak gwarantowania tej procedury lub tez sg wykorzystywane do badan
komercyjnych. Nie da si¢ ustali¢ doktadnie liczby poligraféw w regionie, ale jest ona
co najmniej 2-krotnie wigksza od liczby dostepnych polisomnografow. Znacznie
mniejsze kwalifikacje wymagane przy wykonaniu 1 analizie poligrafii sprawiajg
takze wigksze mozliwosci kadrowe. Program pozwoli na wykorzystanie tych
zasobow do poprawy stanu zdrowia populacji regionu.

Optymalne byloby podjecie realizacji programu przez kilka osrodkow,
rOwnomiernie rozmieszczonych na obszarze wojewodztwa, aby zmniejszy¢

potencjalng odlegtos¢ dojazdu pacjenta.

4.7. Monitorowanie i ewaluacja
4.7.1. Ocena zglaszalnosci
Ocena biezacej zglaszalnosci w programie begdzie prowadzona na podstawie

regularnie sprawdzanej w cyklu miesigcznym, przez osrodek uczestniczacy w
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programie, liczby pacjentdw zglaszajacych si¢/zrekrutowanych i odbytych wizyt
wstepnych. Jesli ilo$¢ pacjentéw miesigcznie zrekrutowanych do programu nie
osiggnie potowy planowanej, osrodek powinien zintensyfikowaé proces rekrutacji

wg zasad wstepnego etapu programu.

4.7.2. Ocena jakoS$ci Swiadczen

Do oceny jakosci $wiadczen w programie postuzg nastepujace wskazniki przez

osrodki uczestniczace:

e Wskaznik przebadani/wykryci, czyli stosunek liczby wykrytych cigzkich i
umiarkowanych przypadkow OBS do liczby chorych poddanych poligrafii.
Zasadniczo nie powinien on by¢ mniejszy wedlug doswiadczen Zaktadu
Badan Czynnos$ciowych Instytutu Medycyny Wsi im. Witolda Chodzki w
Lublinie® od zalozonego 0,5 (czyli przynajmniej polowa samodzielnie
zglaszajacych si¢ chorych powinna mie¢ rozpoznany ciezki lub
umiarkowany OBS), a jego wielko$¢ $wiadczy¢ bedzie o rzetelnosci
kwalifikacji chorych do poligrafii.

e Ankieta satysfakcji pacjenta oparta na wizualnej skali analogowej, bedzie
stanowi¢ uzupetnienie miernikow jako$ci swiadczen o subiektywna ocene
uczestnika programu co do poszczegodlnych jego elementéw. Ankieta bedzie

umieszczona jako czes¢ dokumentacji programu (w Zalgczniku D)

4.7.3. Ocena efektywnos$ci programu

Miary efektywnos$ci programu beda szacowane w rocznych okresach
rozliczeniowych przez os$rodek realizujacy. Podstawa do uzyskania miar beda dane z
dokumentacji  programu, glownie kwestionariusze wizyt (Zalacznik C).

Szczegdtowe mierniki zostaly wymienione w rozdziale powyzej.

4.8. Okres realizacji programu
Etap wstepny realizacji programu obejmuje pierwsze trzy miesigce roku

rozliczeniowego w programie poczawszy od 2016 roku. Nastepnie dzialania

1o Paprzycki P. i wsp. (2007) Przyczyny zgloszen i wystepowanie OBS u pacjentow, w

pierwszym polroczu istnienia poradni diagnostyki i leczenia zaburzen oddychania w czasie snu. VII
zjazd PTBS, doniesienie plakatowe.
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zwigzane z etapem wstgpnym nalezy w ograniczonej formie powtarza¢ na poczatku
kazdego roku rozliczeniowego. Wizyty kwalifikacyjne, interwencje i1 wizyty
koncowe beda odbywac si¢ rownolegle przez caty rok rozliczeniowy i ewentualnie

nastepne lata do 2021 roku wiacznie.

4.9. Zalaczniki

Zalacznik A - Schemat realizacyjny programu

Zalacznik B - Formularz zgody pacjenta
Zalacznik C - Kwestionariusz wizyty kwalifikacyjnej
Zalacznik D - Kwestionariusz wizyty koncowej

Zalacznik E - Informacja dla lekarza POZ o udziale pacjenta w programie
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Zalacznik A

Schemat realizacyjny programu

PACJENT Z PROBLEMEM BEZDECHOWYM

KWALIFIKACJA WSTEPNA,
REKRUTACIA, REJESTRACIA
(pracownik niemedyczny

PACJENT PACJENT NIE SPEENIAJACY
ZAREKRUTOWANY DO KRYTERIOW
PROGRAMU KWALIFIKACYJNYCH

WIZYTA KWALIFIKACYJNA (lekarz

programu)
PACJENT ZE PACJENT Z NISKIM RYZYKIEM
ZNACZACYM OBS LUB NIE KWALIFIKUJACY
RYZYKIEM OBS SIE DO POLIGRAFII

BADANIE POLIGRAFICZNE
(lekarz poligrafista)

PACJENT Z OBS PACJENT BEZ OBS LUB Z OBS
CIEZKIM LUB tAGODNYM
UMIAKOWANYM

WIZYTA
KONCOWA
(lekarz programu

UDZIELENIE INFORMACII PACJENTOWI
CO DO DALSZEGO POSTEPOWANIA

WIZYTA
KONCOWA (lekarz
programu)

WIZYTA
KONCOWA
(lekarz
programu)
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Zalacznik B

Formularz zgody pacjenta

Oswiadczam, ze poinformowany co do zasad programu profilaktycznego:

»Program wykrywania obturacyjnego bezdechu sennego w populacji
mieszkancow wojewodztwa lubelskiego jako profilaktyka sercowo-naczyniowa i
metaboliczna - okres realizacji: 2016-2021”

wyrazam zgode na uczestnictwo w w/w programie z wszystkimi interwencjami

medycznymi przewidzianymi w jego zakresie.

(miejscowosc, data) (podpis)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, wylacznie w celach zwigzanych z
realizacjg programu profilaktycznego Program wykrywania obturacyjnego bezdechu sennego w
populacji  mieszkanicéow wojewddztwa  lubelskiego jako profilaktyka sercowo-naczyniowa i
metaboliczna. przez realizatora ...............cocoveriiiiiiiiniiiiiiie i , zgodnie z ustawg z
dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 r., poz. 1182) i Umowg Nr

............... na realizacje¢ programu zdrowotnego pt.

(miejscowosc, data) (podpis)

137



Zalacznik C

Kwestionariusz wizyty kwalifikacyjnej

Program wykrywania obturacyjnego bezdechu sennego w populacji mieszkancow wojewoddztwa

lubelskiego jako profilaktyka sercowo-naczyniowa i metaboliczna - okres realizacji: 2016-2021

KWESTIONARIUSZWIZYTY KWALIFIKACYJNEJ
Imig 1 NaZWISKO .....coovviiiiiiiii e peseL LUUDOOOO]

OCENA RYZYKA OBS (punktacja powyzej 30 sugeruje duze ryzyko OBS)

Senno$¢ dzienna w pkt skali Epworth L0 wzmozona ] 10
Chrapanie nawykowe [ 10
Zauwazone przez innych bezdechy [ 10
Przynajmniej 3 inne niz powyzsze objawy nocne lub dzienne ] 10
wWzrost mLJ.JLJ masa kg O s L otytos¢ ] 10
Obwod szyi cm 0 powyzej 43cm [ 10
Cisnienie tgtnicze mm Hg IRNNEn podwyzszone L 10
Anomalie budowy twarzoczaszki 1 gornych drog oddechowych L] 10
Pte¢ meska [ 5
Niedoczynnos¢ tarczycy L]

Inne niz powyzsze czynniki ryzyka (leki, alkohol itp.) L
WSKAZANIA DO POLISOMNOGRAFII

Umiarkowana lub ci¢zka choroba ptuc L]
Niewydolnos¢ krazenia ]
Choroba nerwowo-mig$niowa [
Podejrzenie zaburzen snu innego pochodzenia [
Pomimo wskazan ze wzgleddéw bezpieczenstwa, ograniczen ruchowych

lub ciezkiego stanu chorego PSG nie moze by¢ wykonane [
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KWALIFIKACJA

Duze ryzyko OBS - zakwalifikowano do poligrafii [
Duze ryzyko OBS — zalecono polisomnografi¢ poza programem [
Mate ryzyko OBS — nie wymaga diagnostyki PSG/PG [

PODSUMOWANIE/WNIOSKI/UWAGI/ZALECENIA:

pata; L1 ULLOUL autoryzacja lekarza
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Zalacznik D

Kwestionariusz wizyty koncowej

Program wykrywania obturacyjnego bezdechu sennego w populacji mieszkancow wojewodztwa

lubelskiego jako profilaktyka sercowo-naczyniowa i metaboliczna - okres realizacji: 2016-2021

KWESTIONARIUSZ WIZYTY KONCOWEJ

Imig 1 nazwisko .........cooviiiiiiiii peseL OO

PACJENT NIE ZAKWALIFIKOWANY DO POLIGRAFII

Pacjenta nie zakwalifikowano do poligrafii (nie wypetniac reszty) [

BADANIE POLIGRAFICZNE (wynik w zatgczeniu)

Poligrafia niemiarodajna — zalecono dalszg diagnostyke poza programem [

Lagodny OBS — zalecono obserwacje/leczenie poza programem

Cigzki/umiarkowany OBS — zaproponowano leczenie CPAP poza programem [

PODSUMOWANIE/WNIOSKI/UWAGI/ZALECENIA:

Data: | ILILLLLC autoryzacja lekarza
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OCENA JAKOSCI I EFEKTU INTERWENCIJI (wypelnia pacjent)
Prosze na ponizszych skalach zaznaczy¢ punkt, ktory najlepiej odpowiada Pani/Pana
odczuciu dotyczgcemu danego pytania. ,,O” na lewym skali oznacza skrajne
niezadowolenie i brak satysfakcji, ,,10"na prawym brzegu skali oznacza peine

zadowolenie i satysfakcje.

Jak oceniasz rekrutacjg, 1 rejestracje do programu?

® ©
o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Jak oceniasz wykonanie poligrafii (przeszkolenie, komfort badania)?

® ©
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Jak oceniasz otrzymane zalecenia informacje o wyniku?

® ©
o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Jak oceniasz uzyskang pomoc medyczng (porade, zalecenia)?

® ©
o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

® ©
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Zalacznik E

Informacja dla lekarza POZ o udziale pacjenta w programie

Program wykrywania obturacyjnego bezdechu sennego w populacji mieszkarcéw wojewddztwa
lubelskiego jako profilaktyka sercowo-naczyniowa i metaboliczna - okres realizacji: 2016-2021

Informacja dla lekarza POZ/kierujacego
Imi¢ i nazwisko ..........ccooviiiiiiiiiii peseL L LUUCOOON

uczestniczyl w programie profilaktycznym ,,Program wykrywania obturacyjnego
bezdechu sennego w populacji mieszkancow wojewodztwa lubelskiego jako profilaktyka sercowo-

naczyniowa i metaboliczna - okres realizacji: 2016-2021".

W ramach programu u pacjenta nie stwierdzono/stwierdzono .......................

Data: LU autoryzacja lekarza
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5. Program zapobiegania nadwadze i otylosci wsrod dzieci w wieku

10-13 lat z terenu wojewodztwa lubelskiego na lata 2016-2021.

5.1. OPIS PROBLEMU ZDROWOTNEGO

5.1.1. Problem zdrowotny

Jednym z najwazniejszych wyzwan wspodtczesnej medycyny jest zwalczanie
epidemii otylo$ci oraz zapobieganie chorobom cywilizacyjnym, ktére sg z nig
zwigzane. Wedlug definicji WHO nadwaga 1 otylo$¢ sa definiowane jako
nieprawidlowa lub nadmierna akumulacja tluszczu, ktéra stanowi zagrozenie dla
zdrowia ludzkiego i powoduje wzrost ryzyka chorobowosci i $miertelnosci.'®® Jest to
przewlekta choroba metaboliczna wynikajac z zaburzenia homeostazy energii.

Wartosci wskaznika masy ciata (BMI)169

migdzy 20 a 25 u dorostych uznawane sg
za prawidtowe. Nadwage rozpoznaje si¢, gdy BMI miesci si¢ w granicach pomiedzy
25 a 30, a otylo§¢ — gdy BMI przekracza 30. U dzieci warto§¢ otrzymanego z
obliczen BMI poréwnuje si¢ z danymi z siatki centylowej (normy populacji polskiej
to: dla nadwagi pomiedzy 90 - 97centylem, dla otylo$ci powyzej 97 centyli), a u
najmlodszych dzieci stosuje si¢ raczej wskaznik Cole’a (LMS — Least Mean
Square)'™.

Rezolucja Parlamentu Europejskiego pn. ,, W sprawie biatej ksiegi na temat
zagadnienn zdrowotnych zwigzanych z odzywianiem, nadwagqg i otyloscig”
(2007/2285(INI) z dnia 25 wrzesnia 2008 r. zawiera stwierdzenie: ,, nadwaga, otylos¢
I choroby zwigzane z nieprawidlowym odzywianiem stanowig jedng z gfownych
przyczyn umieralnosci i choréb w Europie™™. Otylo§é jest obecnie uznawana za
cywilizacyjng chorobe o §wiatowym Zasiqgu.172 Prawie 1/3 populacji oséb dorostych

na Ziemi wykazuje nadwagg lub otytos¢. Niestety, liczba ludzi z nadwagg oraz oséb

168 Przybylska D.,Kurowska M.,Przybylski P.: Otylos¢ i nadwaga w populacji rozwojowej

Hygeia Public Health 2012, 47(1): 28-35

169 Wzér obliczania wskaznika masy ciata - BMI = masa rzeczywista [kg] /wzrost [m?]

10 Sikorska-Wisniewska G. (2007). Nadwaga i otytosé u dzieci i mtodziezy. ,,Zywno$é. Nauka.
Technologia. Jako$¢”, nr 6 (55).

m http://www.oswiata.abc.com.pl/czytaj/-/artykul/wprowadzenie-norm-zywieniowych-w-
szkolach-pomoze-w-walce-z-otyloscia [data dostepu 13.08.2015]

172 Szymocha M., Brytla M., Maniecka- Bryla 1.: Epidemia otylosci XXI wieku Zdrowie
Publiczne 2009; 119 (2): 207-2012.
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otylych stale wzrasta. Najwigkszy wzrost otytosci w Unii Europejskiej ma miejsce w
Polsce”.

Wedtug szacunkowych danych ok 2000 mln (50-65%) Europejczykow ma
nadmierng mase¢ ciata. Rozwoj cywilizacyjny, a z nim zmiana stylu zycia, skutkujaca
zmniejszeniem aktywno$ci fizycznej w potaczeniu z wprowadzeniem diety
wysokoenergetycznej, wydaja si¢ by¢ najwazniejszymi przyczynami wystgpowania
otylosci, wyprzedzajac czynniki genetyczne czy Srodowiskowe. W zwigzku z tym,
nalezy szczegdlnie podkresli¢ potrzebe ksztattowania wilasciwych zachowan
prozdrowotnych od wczesnego dziecinstwa'™,

Otylo$¢ nazywana jest epidemig XXI wieku, obserwuje si¢ globalny wzrost
otytosci u ludzi bez wzgledu na ich wiek. Zardwno lekarze jak 1 media alarmuja, ze
zjawisko otylos$ci jest szczegdlnie niebezpieczne dla dzieci w wieku przedszkolnym i
szkolnym, gdyz zwigksza ryzyko wystepowania probleméw fizycznych i
emocjonalnych. Gloéwng przyczyng otytoSci sg zle nawyki zywieniowe i mata
aktywno$é ruchowa.'” Nieprawidtowe zachowania prozdrowotne najczesciej dotycza
calej rodziny. Dlatego obserwuje si¢ otylo$¢ u rodzicow i dzieci. Zaledwie 10 — 13 %
przypadkow otytosci trudnej do leczenia dietetycznego, jest skutkiem wylacznie
zaburzen genetycznych. U pozostatych chorych, rowniez obcigzonych genetycznie
otylosciag, zdrowa dieta 1 odpowiednia aktywnos$¢ fizyczna pozwalaja zachowaé
prawidtowa mase ciala. Wiele badan dowodzi, Zze otyte dzieci wyrastaja na otytych
dorostych, czego konsekwencja jest wieksze prawdopodobienstwo wystapienia
chorob dietozaleznych, jak choroby uktadu krazenia, cukrzyca, osteoporoza, nadmiar
masy ciata, nowotwory przewodu pokarmowego, niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza,
prochnica zgbow itp. (Tabela 1). Szybkie tempo Zycia, bogata oferta gotowych dan
oraz spadek aktywnosci fizycznej ksztattuja niezdrowy styl zycia (zte nawyki
zywieniowe 1 bierne formy spedzania wolnego czasu). Utrwalone w dziecinstwie
wadliwe nawyki zywieniowe powoduja ksztattowanie niekorzystnych modeli
zywienia u dzieci, ktore kontynuowane sa w dorostym zyciu. Poniewaz nie mamy

mozliwo$ci manipulowania czynnikiem genetycznym (jednym z przyczyn otylto$ci),

173
174

175

http://bydgoszcz.naszemiasto.pl/tag/dzien-walki-z-otyloscia.html [data dostepu 13.08.2015]

Szymocha M., Bryta M .: Epidemiologia....,op..cit., 5.207

Sosnowska-Bielicz E.,Wrétniak J.: Nawyki zywieniowe a otylo$¢ dzieci w wieku
przedszkolnym i szkolnym Lubelski Rocznik Pedagogiczny t. XXXI1-2013 147-165
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pedagodzy, lekarze, specjaliSci zajmujacy si¢ otyloscig dzieci koncentrujg si¢ na
profilaktyce w zakresie edukacji zdrowotnej, w szczegdlnosci - na budowaniu
$wiadomosci wilasciwych nawykow zywieniowych i zdrowego stylu zycia'™®
Powiktania kliniczne otytosci sg takie same zar6wno u pacjentow z obcigzeniami
genetycznymi jak i ze srodowiskowymi nieprawidlowosciami w zakresie diety i ruchu.
Dlatego korzystne jest wczesne zastosowanie dziatan edukacyjno—leczniczych, ktore
wywierajg korzystny wptyw na zdrowie otylych dzieci i pozostalych cztonkéow rodziny.
Rodzina pelni podstawowg rol¢ w promocji i umacnianiu zdrowia. Istotne jest
wlaczenie leczenia jak najwczesniej, by nie dopusci¢ do powiktan. W ramach rodziny
nastepuje wychowanie zdrowotne 1 ksztatltowanie postaw wobec zdrowia,
przekazywanie pewnych elementdow wiedzy dotyczacych zdrowia i choroby,
wyrabianie emocjonalnego stosunku do zdrowia jako wartosci, uczenie
podstawowych nawykow higienicznych i pielggnacyjnych, zachowan pro- |
antyzdrowotnych, zachowan w chorobie'"”

Tabela 1.Wczesne i odlegle powiklania otylosci u dzieci'™

insulinooporno$¢ i zesp6t metaboliczny
cukrzyca typu 2

przedwczesne dojrzewanie

niedobdr hormonu wzrostu

zaburzenia miesigczkowania i zesp6t
policystycznych jajnikow u dziewczat
hipogonadyzm u chtopcoéw

Endokrynologiczne

Sercowo-naczyniowe dyslipidemia
nadci$nienie tetnicze
przerost lewej komory

wczesne zmiany miazdzycowe

Pulmonologiczne zespot bezdechu sennego
astma oskrzelowa
nietolerancja wysitku fizycznego

zwiekszone ryzyko anestezjologiczne

Gastroenterologiczne choroba stluszczeniowa watroby
kamica pgcherzyka zotciowego

refluks zotadkowo-przeltykowy

176 Ibidem s.150
177

1998.
178

Tobiasz -Adamczyk B.: Wybrane elementy socjologii zdrowia i choroby. wyd. UJ Krakow,
Fichna P., Skowronska B. (2008). Family Medicine & Primary Care Review, nr 10 (2).
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Onkologiczne e zwigkszone ryzyko raka jelita grubego
e zwickszone ryzyko nowotworow piersi

Ze strony ukfadu e podwyzszony poziom wskaznikow stanu zapalnego
immunologicznego

e milodziencze zluszczenie glowy kosci udowe;j
Ze strony narzagdu e choroba Blounta (piszczel szpotawa)

ruchu e koslawos¢ kolan

e plaskostopie

e zylaki konczyn dolnych

dna moczanowa

Skorne rogowacenie ciemne (acanthosis nigricans)
rozstepy skorne

hirsutyzm

Neurologiczne pseudotumor cerebri

ptaskostopie
koslawos¢ kolan
wady postawy

Ortopedyczne

niska samoocena

okresy depresji

izolacja spoleczna

zwigkszona liczba hospitalizacji

Emocjonalne
1 psychospoteczne

Nerkowe e glomerulosclerosis

Swiatowa Organizacja Zdrowia dla Regionu Europejskiego zwotata w
Stambule w 2006 roku konferencje ministrow panstw europejskich. Na konferencji
tej opracowano plan walki z otyto$cig. Uwzgledniono w nim propagowanie zdrowe;j
diety oraz zwigkszenie aktywnosci fizycznej. Ustalono, ze zalecana dieta powinna
zawiera¢ zredukowang ilo$¢ tluszczow oraz cukrow, a takze zwigkszong ilo$¢
warzyw 1 owocOw bogatych w btonnik pokarmowy. Wszelka aktywnos¢ fizyczna,
czy to w postaci spacerow, czy ¢wiczen gimnastycznych, powinna trwac nie krocej
niz 30 minut dziennie dla osoby dorostej 1 60 minut dziennie dla dzieci i mtodziezy.
Te rygorystyczne zmiany wynikaja z badan, ktore potwierdzaja, iz otylo$¢ jest
chorobg cywilizacyjng. W 1961 roku dzienna liczba kalorii dostarczana z
pozywieniem dla jednego cztowieka wynosita 2300, natomiast w 1998 roku warto$¢
ta wzrosta do 2800 kcal na dobg. Niestety — wedlug prognoz — w 2015 roku
przekroczy prog 3000 kcal. Warto przypomnie¢, ze dzienne zapotrzebowanie

energetyczne dla kobiet wynosi niezmiennie 2000 kcal, a dla m¢zczyzn 2500 kcal '

17 http://www.nazdrowie.pl/artykul/epidemia-otylosci-w-polsce [data dostepu 02.08.2015]
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Konsekwencje nadwagi lub otytosci:

Najbardziej powaznymi nastgpstwami, zwigzanymi z gromadzeniem nadmiernej

masy thuszczowej s3:

e choroba niedokrwienna serca i inne choroby uktadu krazenia na tle miazdzycy
oraz nadci$nienie tetnicze,

e cukrzyca typu 2,

e choroby uktadu oddechowego (zespodt bezdechu sennego),

e zmiany zwyrodnieniowe kos$ci, stawow,

e niektore choroby nowotworowe,

e problemy psychologiczne (poczucie bycia dyskryminowanym, nieakceptowanie
wlasnego ciata, postrzeganie chorej osoby jako leniwej, glupiej, mniej
kompetentnej, gorszej, stabszej, ktorej brakuje samodyscypliny),

e obnizenie jakosci zycia (m.in. zmniejszenie wydolnosci fizycznej)'®°.

Reasumujac, zaréwno niedozywienie, jak i nadwaga oraz otylo$¢, a takze
niewystarczajaca dla zachowania dobrego stanu zdrowia aktywno$¢ ruchowa, sa
obecnie najwazniejszymi problemami nekajagcymi nasze spoleczenstwo. Prawidlowe
zywienie dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym warunkuje ich optymalny rozwoj

fizyczny, umystowy i spoteczny.

5.1.2. Epidemiologia
Polska

Otytos¢ to uwarunkowane nadmiernym rozwojem tkanki thuszczowej
zwigkszenie masy ciata znacznie powyzej wartosci prawidtowych, ustalonych dla
danego wieku, pftci 1 rasy. Poniewaz otyto$¢ dotyczy ok. 20% S$wiatowe]j populacji,
zaliczono ja do chordb cywilizacyjnych. Epidemiczny charakter otyloSci zwtaszcza
w krajach uprzemystowionych, stanowi powazny problem zdrowotny i spoleczny.
Liczba 0so6b z otyloScig wzrosta znaczaco w ciggu ostatnich 20 lat. W niektérych
krajach rozwinigtych wystepowanie nadwagi 1 otytosci szacuje si¢ miedzy 50 a 65%

w calej populacji, co oznacza ze jedynie 1/3 ludno$ci ma prawidtowg mase ciata™"

180 http://jestemnadieciewarszawa.blogspot.com/2015/02/niepokojace-statystyki-nadwaga-i-

otyosc.html [data dostepu 13.08.2015]
181 Suchocka Z., Otylo$¢ — przyczyny i leczenie, Biuletyn Wydziatu Farmaceutycznego AMW,
2003, s.17.
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Otylos¢ jest szostym co do waznosci czynnikiem ryzyka odpowiedzialnym za zgony
na $wiecie. W 1997 roku WHO oficjalnie uznala ja za stan przewlekly, wymagajacy
leczenia, sprzyjajacy rozwojowi innych choréb 1 zwigzany ze zwigkszong

$miertelno$cig™®*
Procentowy udziat Polakow wg BMI (WHO)

Niedowaga
2,2%

Nadwaga
342%

Wrykres 1. Procentowy udziat Polakéw wg BMI (dane WHO).'®®

Nadwaga i otylo$¢ sa w Polsce powaznym problemem spoteczno-medycznym.
Pod wzgledem liczby 0s6b z nadmierng masa ciata Polska znajduje si¢ w czotowce
krajow Europy.

Dane pochodzace z badania Natpol Plus wskazuja, ze tylko 47% badanych
miato prawidtowa mase ciala, w badaniach Lipidogram 2004 stwierdzono nadwage u
48% mezczyzn, a otytos¢ u 32,78%, podczas gdy u kobiet odpowiednio: 39,16% i
31,22%"*

Natomiast wyniki badania Wobasz, prowadzonego w latach 2003-2005 wykazaty, ze
nadwaga lub otytos¢ (BMI>25) dotyczyta 61,6% mezczyzn i 50,3% kobiet w wieku
20-74 lata **

182 Jasiel — Wojculewicz H., Chrostowska M., Narkiewicz K., Otylo§¢ — niektore aspekty

epidemiologiczne i rokownicze, Kardiologia na co Dzien, 2007, 3(2), s.79-83.

183 GUS Stan zdrowia ludnosci Polski w 2009 r.

184 Czyzewski L., Nadwaga i otytos¢ jako czynniki ryzyka wystapienia nadci$nienia t¢tniczego,
Prob. Pieleg., 2008, 16(1,2), 5.128-135.

185 Biela U., Pajak A., Kaczmarczyk-Chatas K., Gluszek J., Tendera M., Waskiewicz A.,
Kurjata P., Wyrzykowski B., Cze¢sto$¢ wystepowania nadwagi i otytosci u kobiet i m¢zczyzn w wieku
20-74 lat. Wyniki programu Wobasz, Kardiologia Polska, 2005, 63, s.1-4.
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Tabela 2. Masa ciata wskaznik BMI — kategorie warto$ci referencyjnych

WHO 2007, dane HBSC 2010 (dane wg projektu ,,Olaf” 2007-2010)%

Klasa Pleé¢ BMI - kategorie % BMI
Wiek masa ciata | nadwaga | otyles¢ | razem | Srednia SD
W normie
Chlopcy N 428 113 143 725 19,06 3,4
% 59,0% 15,6% 19,7%
‘E'g - Dziewczeta N 501 85 67 707 15,38 3,2
[15]
22y % | 709% | 120% | 95%
38
<38 Ogélem N 929 198 210 1432 18,72 3,32
> o

% 64,9% 13,8% 14,7%

Chlopcy | N 522 92 108 770 20,25 3,54

=5 % | 67,8% 11,9% 14,0%

[ -l
2228 | Drewczeta | N 614 74 53 799 19,79 3,33
sz ES
285 % | 76,8% 9,3% 6,6%
2T 8
=88 - Ogélem N 1136 166 161 1565 | 19,96 3,44

% 72,4% 10,6% 10,3%

Z badan HBSC przeprowadzonych w 2010 roku wynika, ze wg wartosci
referencyjnych 10TF, 18,3% dzieci w wieku 11-12 lat ma nadwage, a 3,4% jest
otytych. W przedziale wiekowym 13-14 lat - 14,9% ma nadwagg, 3,4% otytos¢ a 15 -
16 lat - 11,6% nadwage, 2,7% otytos¢. Wsrod miodziezy 17-18 letniej 10,9% ma
nadwage, a 2,5% otytos¢. Problem nadwagi 1 otytosci czgsciej dotyczy chiopcoOw niz

dziewcza(t.187

1 . . . . P , C .
8 Opracowanie wilasne na postawie: Problem nadwagi i otytosci Polsce wsrdéd dzieci i

mtodziezy- dane epidemiologiczne wg raportu z badan HBSC 2010
187 Ibidem, s. 3.
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Tabela 3. Masa ciata wg wskaznika BMI - kategorie warto$ci referencyjnych

(I0TF), dane HBSC 2010r.*%®

Klasa Ple¢ BMI — kategorie % BMI
Wiek masa ciala | nadwaga | otylo§¢ | razem | Srednia | SD
W normie
Chlopcy N 541 150 34 725 | 19,06 | 3,40
> % 74,6% 20,7% 4,7%
S Q_"H
= §s Dziewczeta | N 580 112 15 707 | 18,38 | 3,20
N
25 % 82,0% 158% | 21%
- O g
8 Ogolem N 1121 262 49 1432 | 1872 | 3,32
% 78,3% 183% | 3,4%
Chlopcy N 601 138 31 770 | 20,15 | 3,54
Zs 5 % 78,1% 17,9% 4,0%
o
Z 2 @ 5| Dziewezeta | N 682 95 22 799 | 19,79 | 333
sz Ex
85 % 85,4% 11,9% 2,8%
2T 8
= 8§ | Ogélem N 1283 233 53 1569 | 19,96 | 3,44
- % 81,3% 14,9 3,4%

W roku 2011 w badaniach przeprowadzonych w ramach programu NATPOL
stwierdzono wzrost rozpowszechniania otytosci zwlaszcza wsrod mezczyzn, ktorej
czesto$¢ wystepowania dochodzita do 25%"

WHO alarmuje, Ze niebezpiecznie wzrasta liczba otylych ws$rod dzieci i
mtodziezy. Na przestrzeni 10 lat (od 1989 do 1998 roku) liczba otytych dzieci
pomiedzy 2. a 4. rokiem zycia wzrosta z 5 do 9 proc. Wedtug International Obesity
Task Force, 155 mln dzieci na $wiecie, czyli co dziesigte dziecko, cierpi na otylo$¢
lub ma nadwage. Przeprowadzone badania wskazuja, ze nadwaga wieku dzieciecego

pigciokrotnie zwigksza ryzyko wystapienia zawatu lub udaru w wieku 65 Jat. '

188 Opracowanie wiasne na postawie:. Problem nadwagi i otylosci Polsce wérdd dzieci i

milodziezy- dane epidemiologiczne wg raportu z badan HBSC 2010. op., cit.2.
189 http://www.kolenda-labus.pl/gallery/file/_InstytutZywnosciiZywienia.pdf [data  dostepu
02.08.2015]

1%0 http://www.nazdrowie.pl/artykul/epidemia-otylosci-w-polsce-0 [data dostepu 13.08.2015]
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Tabela 4. Wystgpowanie (%) nadwagi i otytosci wsrod chtopcow i dziewczat w

wieku 1-18 lat w Polsce®®!

Wiek Nadwaga Otylosé
dziewczynki chtopcy dziewczynki chtopcy

1-3 9,1% 12,3% 11,4% 7,7%
4-6 2,4% 10,3% 8,5% 11,5%
7-9 5,9% 9,3% 3,9% 5,2%
10-12 10,6% 8,7% 1,6% 1,6%
13-15 5,9% 4,4% 4,4% 3,5%
16-18 9,1% 6,2% 3,3% 2,3%
ogotem 7,2% 8,0% 4,6% 4,6%

Wojewodztwo lubelskie

Wojewddztwo lubelskie jest na trzecim miejscu w Polsce wsrod wojewodztw
pod wzgledem liczby uczniow z nadwagg lub otytych (24,6%)'. Nadwaga i otyto$¢
dotyczy okoto 22% chilopcéw i 18% dziewczynek w szkotach podstawowych, w
gimnazjach odsetek ten jest nieco nizszy, odpowiednio 15% 1 12%.Wsrod uczniow
szk6t ponadgimnazjalnych, nadmierng mas¢ ciala posiada 17% chtopcow 1 10%
dziewczat.® Nalezy podkresli¢ wysoki i stabilny udziat rozpoznan zwigzanych z
otytoscia w wojewddztwie lubelskim. Wskazniki chorobowosci dzieci 1 mtodziezy
(0-14 lat) rosng wraz z wiekiem mtodych pacjentow. Dopiero powyzej 14 roku zycia
wartos$ci tego wskaznika ulegaja zmniejszeniu. Wskaznik wojewodzki chorobowosci
wyniost 159,2/10 tys., zachorowalnosci 24,1/10 tys. W 2013 roku najwyzszy
wskaznik chorobowosci otytosci ogdlem odnotowano w powiatach krasnostawskim
370,29/10 tys., chetmskim 393,84/10 tys., hrubieszowskim 337,24/10 tys.,
putawskim 321,39/10 tys. i lubelskim 339,89 /10 tys.**.

19t Opracowanie wlasne na podstawie: Szponar L., Sekuta W., Rychlik E. (2003). Badania

indywidualnego spozycia zywnosci i1 stanuodzywienia w gospodarstwach domowych. Instytut
Zywnosci i Zywienia w Warszawie.

192 http://www.dziennikwschodni.pl/magazyn/n,1000162316,lubelskie-dzieci-z-nadwaga-na-tle-
polski-jestesmy-w-niechlubnej-czolowce.html [data dostepu 02.08.2015]

193 Raport z badan HBSC 2010 Problem nadwagi i otylosci Polsce wsrod dzieci i

mtodziezy.....op.,cit., 5.2.

194 IT Stan zdrowotny ludnosci. Informator Statystyczny Ochrony Zdrowia 2013 woj.
lubelskiego s.42.
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Tabela 5. Najwyzszy wskaznik chorobowosci otytosci u dzieci w wieku 10-14

lat w wojewédztwie lubelskim w 2013 r. w powiatach'®.

OTYLOSC
Powiat chorobowos$¢ w grupie chorobowos¢ ogotem 0-18 lat
wiekowej dzieci 10-14 lat wskaznik na 10 tys*

lubelski 250 339,89
putawski 324 321,39
bialski 144 180,81
chelmski 134 393,84
tukowski 131 148,48
zamojski 115 165,51
krasnostawski 110 370,29

*pacjentow deklarujacych che¢ korzystania z opieki w danej placowce POZ (wg jej lokalizacji w

powiecie wojewodztwie)

Tabela 6. Wskaznik chorobowos$ci otytosci wsrod dzieci i miodziezy w

wojewodztwie lubelskim 2013 r.'%

195

lubelskiego 2013r. IT Stan zdrowotny ludnosci .75 .
196 Ibidem, s.75.

Opracowanie wlasne na podstawie: Informatora Statystycznego Ochrony Zdrowia woj.

152




Otvlosc
L Ny chorobowosc - grupy wieku wskaznik na 10 000+
Pomiaty chorobowos¢ zachorowalnosc | chorobowosé
ogilem 04 5.9 10-14 1 [ CHOTOBOWOSE | zachorowaluosé
ogolem

Wojewddztwo 6777 696 1478 1651 1932 1027 173,00 26,66
1. bialski 332 B 62 144 103 13 18081 28,86
2. bilgorajski 252 31 52 103 64 38 126,73 19,11
3. chetmski 391 33 96 134 128 40 39384 40,29
4. hrubieszowski 288 39 52 108 2 3 3374 347
3. janowski 113 12 A 43 35 g 12138 8.59
6. krasnostawski 346 43 89 110 102 32 370,29 33,65
7. krasmicks 208 38 18 103 11 30 184.17 30,90
8. lubartowski 225 4 33 108 40 28 114,00 14.19
9. lubelsk 353 16 124 250 153 63 330.89 L
10. leczynski 130 6 23 34 43 13 102.39 10.24
11. hukowski 325 43 36 131 95 63 14848 2878
12. opolski 144 1 32 31 30 13 128.80 11,63
13. parczewski 110 11 25 41 3 11 198 43 19,84
14, pulawski 639 46 132 34 157 9 321,30 7,79
15. radzytiski 200 14 39 i 73 3 165,20 2110
16. rycki 110 12 26 4 18 19 0135 15.78
17. widicki 158 n 1 G 53 ] 167,59 1872
18, tomaszowski 173 19 34 66 34 4 118,19 28,69
19. wlodawski 82 9 16 4 25 18 121.64 580
20. zamajski 253 1 60 113 87 37 165,51 42
21. m. Biala Podlaska 262 3l 65 86 20 61 154.06 3587
22 m. Chelm 172 2 49 61 33 4 129 64 18,09
23. m. Lublin 358 112 169 289 288 143 12929 21,55
24 m. Zamos¢ 303 61 76 38 78 66 184 42 40,17

* - pacjentow deklanajacych chee korzystama z opieki w danej placowee podstawowe) opiek1 zdrowotnej (wg Jej lokalizacjt w pewiecte; wojewodztwie)

Wystepowanie otytosci stanowi znaczacy problem zdrowia publicznego. Faza
dojrzewania plciowego (wiek 10-13/14 lat), jest okresem w ktorym wystepuje
zwigkszone ryzyko wystepowania otylosci. U chlopcow wystepuje w tym czasie
przyrost masy miesniowej i zmniejszenie tkanki thuszczowej. U dziewczat dochodzi
do przyrostu tkanki tluszczowej. Jednoczesnie wsrod dzieci w wieku szkolnym
obserwuje si¢ zmniejszenie aktywnosci fizycznej w ciggu dnia, co zwigzane jest
zarowno z zaje¢ciami szkolnymi jak i pozalekcyjnymi. Nastepstwem tych czynnikow

jest znaczacy przyrost populacji dzieci z nadmiarem masy ciata w ostatnich latach.

5.1.3. Populacja podlegajaca jednostce samorzadu terytorialnego i populacja
kwalifikujaca sie do wlaczenia do programu
Uczniowie szkot podstawowych w wieku 10-13 lat z terenu wojewodztwa

lubelskiego.
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5.1.4. Obecne postepowanie w omawianym problemie zdrowotnym ze
szczeg6lnym uwzglednieniem gwarantowanych swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

W okresie 2012-2014 realizowany byt Program Zapobicgania Nadwadze i

Otytosci oraz Przewlektym Chorobom Niezakaznym poprzez Poprawe Zywienia i

Aktywnosci Fizycznej. Program miat zasieg ogdlnokrajowy i budzet blisko 4 min zt.

Program ten mial charakter kontynuacji programu z lat 2007-2011 - "Narodowy

Program Zapobiegania Nadwadze 1 Otytosci". W chwili obecnej program nie jest juz

realizowany. Proponowany obecnie program w swoich zatozeniach jest podobny do

wymienionych programéw przy dostosowaniu do realiow regionalnych. Przy

planowaniu dziatan wykorzystuje si¢ do§wiadczenia z dziatalno$ci edukacyjnej i

naukowej wielu jednostek badawczo-rozwojowych i naukowych z zakresu

zywieniowej prewencji choréb dietozaleznych, promocji prawidlowego zywienia i

aktywnosci fizycznej oraz Krajowego Punktu Informacyjnego ,,Zywno$é, Zywienie,

Zdrowie” dzialajacego przy Instytucie Zywnosci i Zywienia w Warszawie.

Realizowane aktualnie w Polsce dzialania na rzecz zapobiegania nadwagi |
otytosci maja charakter inicjatyw doraznych przy niedostatecznej koordynacji dziatan.

Podstawowg trudnos$cig jest brak srodkéw finansowych przeznaczonych na zywieniowa

prewencj¢ pierwotng nadwagi i otytosci oraz przewleklych chordb niezakaznych. Z tego

m.in. powodu w spoteczenstwie wystepuje niedostateczna wiedza na temat roli zywienia

w utrzymaniu zdrowia. Niedostateczne rowniez jest przygotowanie kadr medycznych do

poradnictwa dietetycznego, poniewaz Narodowy Fundusz Zdrowia nie finansuje dotad

tych swiadczen. Wérod swiadczen finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia
nie ma obecnie takich, ktére bezposrednio i przede wszystkim zmierzatyby do
redukcji masy ciata. Dziatania majace na celu odchudzanie pacjentow (edukacja,
dietoterapia) wystepuja tylko jako jedno z zadan podczas realizacji innych $§wiadczen
np. leczenia chorob serca, cukrzycy, nadci$nienia tetniczego i1 innych. Nie wystepuja
jednak zadne procedury wymagane przez NFZ, ktére weryfikowalyby skuteczno$¢
tych poczynan towarzyszacych zasadniczemu leczeniu.

W obecnie funkcjonujagcym systemie opieki zdrowotnej finansowanej ze
srodkow publicznych, nie istnieje zadna forma dlugofalowej, kompleksowej opieki
nad dzieémi z nadwaga 1 otyloscig. System zapewnia specjalistyczng opieke

154



lekarska, ograniczong jednak gldwnie do okresowego monitorowania stanu zdrowia,
bez prowadzenia statej interwencji i edukacji. Zgodnie z aktualnym stanem wiedzy,
tylko pelne, interdyscyplinarne podejs$cie do zagadnienia redukcji nadwagi i otytosci
w populacji dziecigcej, jako glownego modyfikowalnego czynnika chordb

cywilizacyjnych, moze doprowadzi¢ do realizacji zalozen programu.

5.1.5. Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu
Otytos¢ jest chorobg cywilizacyjng XXI wieku i stanowi istotny problem
spoteczny. Patologiczny nadmiar masy ciala, mimo ze wigze Si¢ z powaznymi
zagrozeniami dla zdrowia, jest jednym z najbardziej widocznych, a zarazem, jak do tej
pory, najbardziej lekcewazonych probleméw zdrowotnych. Polskie spoteczenstwo
cechuje niska aktywnos$¢ fizyczna. Na postawie informacji zawartych w Narodowym
Programie Zdrowia na lata 2016-2020 mozna szacowaé, ze zaledwie okoto 30%
dzieci i mlodziezy oraz 10% dorostych uprawia formy ruchu, ktérych rodzaj i
intensywno$¢ obcigzen wysitkowych zaspokajajg potrzeby fizjologiczne organizmu.
Informator Statystyczny Ochrony Zdrowia z 2013 roku podaje, ze od kilku lat
obserwuje si¢ staly wzrost ilo$ci rozpoznanej otylosci wsréd populacji wieku
rozwojowego. Wojewodztwo lubelskie znajduje si¢ w niechlubnej czolowcee (na 3 miejscu
w Polsce) pod wzglgdem liczby uczniow z nadwaga lub otyloscia. W zwiazku z tym,
zasadne jest wdrozenie programu podnoszacego swiadomos$¢ dzieci i ludzi mtodych z
zakresu zdrowego stylu zycia oraz propagowania alternatywnych form aktywnego
spedzania wolnego czasu wobec gier komputerowych czy telewizji. Szkolne podstawy
programowe nie zawieraja edukacji zdrowotnej jako odrgbnego przedmiotu ksztatcenia.
Natomiast ksztalttowanie wtasciwych nawykoéw zywieniowych oraz aktywnosci fizyczne;j
powinno odbywa¢ si¢ od najmiodszych lat Zycia. Szczegélnie istotne jest zatem
kreowanie aktywnego stylu zycia w okresie dziecinstwa i wczesnej mtodosci, gdyz to
wlasnie w tym wieku utrwalaja si¢ nawyki zwigzane z zachowaniami prozdrowotnymi.
Tymczasem w Polsce zjawisko fizycznej biernosci nasila si¢ juz od najmtodszych lat.
Zdrowy styl zycia, w tym prawidlowe zywienie dzieci oraz zapewnienie im
prawidtowego rozwoju fizycznego i psychicznego, jak tez zapobieganie nadwadze 1
otyloéci, a takze chorobom zywieniowozaleznym, maja korzystne znaczenie dla

zachowania zdrowia zarowno w wieku rozwojowym, jak i dorostym.
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Nie od dzi$ wiadomo, iz aktywnos$¢ ruchowa jest niezbgdna dla prawidtowego
rozwoju oraz zdrowia fizycznego, psychicznego i spotecznego ludzi w kazdym
wieku, poniewaz m.in:

e zapobiega otylosci, wystepowaniu zaburzen i choréb uktadu ruchu;

e zmniejsza ryzyko rozwoju choréb na tle miazdzycy 1 stanow je
poprzedzajacych;

e moze by¢ zrodtem sukcesow i radosci.

Powyzsze informacje wskazujg, iz niezmiernie istotne jest propagowanie
w  spoleczenstwie zdrowego stylu zycia i leczenie o0sdb otylych oraz
rozpowszechnianie zachowan sprzyjajacych zdrowiu: prowadzenie aktywnego trybu
zycia, przestrzeganie zdrowej diety, czynnego wypoczynku jako formy relaksu.

Wdrozenie Programu ma na celu wprowadzenie w szkotach nie tylko wiedzy
na temat wilasciwego zywienia 1 aktywnos$ci fizycznej, ale rowniez "mody" na
zdrowy styl zycia 1 atrakcyjny wyglad nastolatkow, dzigki mozliwos$ci
bezposredniego korzystania z porad dietetyka, trenera, pielggniarki srodowiskowe;,
psychologa.

Przeprowadzenie kompleksowej, dlugookresowej interwencji pozwoli nie tylko
na okresowe poprawienie wynikéw zdrowotnych, ale uswiadomienie problemu i
zachecenie do zmiany zachowan, zarOwno przez uczestnikow programu, jak 1 jego
bezposrednich odbiorcow — w tym przede wszystkim rodzicow dzieci z nadwaga.
Efekty programu beda przez to widoczne jeszcze dtugo po jego zakonczeniu.

Dziatanie Programu jest uzupetnieniem i uszczegétowieniem ,,Narodowego
Programu Przeciwdziatania Chorobom Cywilizacyjnym, Modut I: Program
zapobiegania nadwadze 1 otylosci oraz przewleklym chorobom niezakaznym poprzez
poprawe zywienia i aktywnosci fizycznej POL — HEALTH na lata 2012 — 20147,
prowadzonego przez Ministra Zdrowia oraz Narodowego Programu Zdrowia na lata
2016-2020 (cel operacyjny A i B).

5.2. CELE PROGRAMU
5.2.1. Cel glowny
Zmniejszenie czestoSci wystepowania nadwagi 1 otyloSci u dzieci w
wojewodztwie lubelskim poprzez zmiane nawykow Zywieniowych 1 wzrost
aktywnosci fizyczne;.
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5.2.2. Cele szczegolowe

redukcja zjawiska otytosci wérod uczniow w wieku 10-13 lat;

zwiekszenie wiedzy na temat zbilansowanego, prawidtowego zywienia;
spopularyzowanie zdrowego stylu zycia w szkole, zwigkszenie zachowan
prozdrowotnych w domu i sSrodowisku pozaszkolnym;

podniesienie  $§wiadomo$ci  zdrowotnej  rodzicow/opiekunow  dzieci

uczestniczgcych w Programie.

5.2.3. Mierniki efektywnos$ci odpowiadajace celom programu

e wskaznik masy ciala BMI percentyli na poczatku programu (Zalacznik nr 2,

modut A) i po 4 tygodniowej interwencji, (Zalacznik nr 2, modut B);

e stan wiedzy na temat zbilansowanego, prawidtowego zywienia, na poczatku

(Zalacznik nr 3) i na koncu programu (Zalgcznik nr 4).

e czesto$¢ zachowan prozdrowotnych, w tym codziennej aktywnosci fizycznej

na poczatku programu (Zalacznik nr 51 6) i po 4 tygodniowej interwencji

(Zalacznik nr 5a).

5.2.4. Oczekiwane efekty

Koncowa ocena efektywnosci Programu zostanie dokonana na podstawie

nastgpujacych kryteriow:

e pordéwnanie wynikow badan wstepnych i koncowych;

e zmniejszenie odsetka uczniow z nadwagg i otytoscia ,

e zwickszenie aktywno$ci uczniow na zajeciach wychowania fizycznego i

sportowych zajeciach pozalekcyjnych;

e zmiany nawykow zywieniowych 1 propagowanie zdrowego stylu zycia przez

uczniow;

e zwickszenie swiadomosci rodzicéw na temat problemu otytosci 1 nadwagi oraz

matej aktywnosci fizycznej wsrod dzieci (Zalacznik nr 6).

e wyniki ankiety ewaluacyjnej dotyczacej poziomu zadowolenia rodzicow z

uczestnictwa swojego i dziecka w Programie (Zalacznik nr 7).
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5.3. ADRESACI PROGRAMU (populacja programu)
Programem objgte zostang dzieci wojewodztwa lubelskiego w wieku 10-13 lat

(uczniowie klasy 1V-VI szkoty podstawowej).

5.3.1. Oszacowanie populacji, ktorej wiaczenie do programu jest mozliwe

W roku pilotazowym 2016 programem objetych zostanie 300 dzieci z
wojewodztwa lubelskiego z wieku 10-13 lat, w kolejnych latach 2017-2021
programem realizacji programu moze by¢ objetych ok. 80 tys. uczniéw. Ilos¢ dzieci
w wieku 10-13 lat w wojewodztwie lubelskim wynosita 82321 na dzien 31.12.2014
197
5.3.2. Tryb zapraszania do programu

Promocja programu bedzie obejmowata nastepujace dziatania:

e osobiste rozmowy koordynatora programu z dyrekcja poszczegdlnych szkot
celem zainteresowania programem;

e przekazanie informacji na zebraniach szkolnych rodzicow z wychowawcami klas;

e rozestanie pisemnych informacji o realizacji programu do rodzicow dzieci z kl. IV
- VI,

e ogloszenia w mediach lokalnych;

e informacja na stronie internetowej realizatora programu;

e informacje na terenie siedziby realizatora programu;

e rozdawanie zaproszen do programu na imprezach lokalnych promujacych
zdrowie;

e zaproszenia skierowane do gmin 1 powiatow wojewoddztwa lubelskiego, z prosba
0 rozpowszechnienie na swoim terenie stosownej informaciji.

Nabor osob chetnych rozpocznie si¢ od momentu podpisania umowy na
realizacj¢ programu 1 bedzie trwaé stale do wyczerpania limitu miejsc. Rejestracja
bedzie odbywac¢ si¢ drogag telefoniczna, papierowsg, elektroniczng oraz poprzez
osobiste zgloszenia. Podczas kwalifikacji bedzie brana pod uwage kolejnos¢

zgloszen.

197 http://demografia.stat.gov.pl/bazademografia/ [data dostepu 13.08.2015].
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5.4. CHARAKTERYSTYKA PROGRAMU
Program swoim zakresem obejmuje dziatania pierwszorzedowej (pierwotnej)
profilaktyki zdrowotnej. Dotyczy zapobiegania chorobom poprzez kontrolowanie
czynnikoéw ryzyka oraz utrwalania prawidtowych wzorcow zdrowego odzywiania si¢
i stylu zycia. Jego realizacja nastagpi w partnerstwie z wlasciwymi szkolami

podstawowymi z terenu wojewddztwa lubelskiego.

5.4.1. Opis Programu

Program zapobiegania nadwadze i otytosci wsrod dzieci w wieku 10-13 lat z
terenu wojewodztwa lubelskiego realizowany bedzie na bazie szkét podstawowych,
z terenu wojewodztwa lubelskiego. Obejmuje dwa réwnolegte moduty tematyczne

realizowane przez caty rok szkolny zgodnie z harmonogramem pracy szkoty:

I modul edukacyjny - zorganizowany w formie zaj¢¢ z edukacji zdrowotnej,
psychologii, dietetyki prowadzonych w formie konkurséw tematycznych, zabaw,
quizow, gier. Grupy uczniow max. 20 osobowe. Nauczyciel np.
przyrody/pielegniarka, psycholog, dietetyk prowadzacy zajecia zobowigzani sg do
dokumentowania — w formie dziennika zaje¢ dodatkowych - ilosci uczestnikow i

tematyki prowadzonych zaje¢¢ oraz do prowadzenia teczki konspektéw lekcyjnych.

II modul zajecia praktyczne rozwijajace aktywnos¢ fizyczng - organizowany w
formie zaje¢ ruchowych, aktywnosci fizycznej na sali gimnastycznej, na boisku, na
swiezym powietrzu (np. wycieczki piesze nordic walking, doskonalenie umiejetnosci
gier zespotowych). Grupy uczniow max. 20 osobowe cykl obejmuje 12 zajec
ruchowych x 45 minut. Szczegdtowy program zaje¢ powinien by¢ dostosowany do
zainteresowan, predyspozycji fizycznych oraz wiekowych dzieci. Nauczyciel
wychowania fizycznego (instruktor gimnastyki korekcyjnej lub rehabilitant)
prowadzacy zaj¢cia zobowigzani sg do dokumentowania — w formie dziennika zajg¢
dodatkowych - ilosci uczestnikow 1 tematyki prowadzonych zajeé oraz do
prowadzenia teczki konspektow lekcyjnych.

Zakwalifikowanie dziecka do udzialu w programie odbywa si¢ w sposob
standardowy - po uzyskaniu zgody rodzica/opiekuna (zatacznik nrl). Kwalifikacja

do programu obejmuje dwa moduty tematyczne Kwalifikacj¢ osob zgtaszajacych sie
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do programu przeprowadza pielggniarka stwierdzajac mozliwos¢ prowadzenia
zaplanowanych dziatan w tym treningu fizycznego (zatacznik nr 2).

Kompleksowy model zapobiegania otylosci u dzieci wypracowany i
sprawdzony praktyce obejmuje zadania pielegniarki, dietetyka, rehabilitanta/
nauczyciela przyrody/wychowania fizycznego, psychologa. Kazda interwencja

(turnus) trwa 4 tygodnie obejmuje max. 20 ucznidw.

W ramach programu dzieci uczestniczg w:

1. zajeciach ruchowych (gry zespotowe, zabawy ruchowe, wycieczki
rowerowe, piesze i inne atrakcyjne form aktywnosci fizycznej np. nordic-walking)
odbywajacych sie 3 razy w tygodniu w grupach max. 20- osobowych (12 spotkan w
trakcie trwania cyklu po 45 minut);

2. spotkaniach edukacyjnych na temat aktywnosci fizycznej i zdrowego stylu
zycia prowadzonych przez rehabilitanta/pielegniarkg/nauczyciela przyrody lub
wychowania fizycznego posiadajagcego kompetencje do prowadzenia edukacji
zdrowotnej (2 spotkania po 45minut).

3. warsztatach dietetycznych - dwa spotkania po 45 minut, w grupach (max
po 20 ucznidow) warsztatow dietetycznych, dwie indywidualne porady dietetyczne I
porada - 30 minut - ustalenie jadtospisu, II porada - 15 minut— weryfikacja, analiza
diety (dla dzieci z rodzicami).

4. spotkanie grupowe z psychologiem (max. po 20 uczniéow) —pogadanka

o0 charakterze edukacyjnym (1x45 minut).

Po zakonczeniu programu (po 4 tygodniach) uczniowie powinni:
e znaé zasady zdrowego Zywienia;
e przestrzega¢ w praktyce zasad zdrowego stylu zycia;
e uwzglednia¢ w codziennym jadtospisie positki zawierajgce warzywa i owoce;
e dokona¢ prezentacji utworzonych przez siebie piramid zdrowego zywienia;
e wykona¢ drugie $niadanie z zachowaniem zasad zdrowego zywienia;
e dokona¢ samooceny wlasnego sposobu odzywiania i aktywnosci fizycznej;
e wylicza¢ wskaznik BMI;
e zna¢ konsekwencje otytosci i nadwagi;

e rozroznia¢ produkty ,, zdrowe 1 niezdrowe”;
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e ulozy¢ harmonogram spozywania positkow w ciggu doby;

e okresli¢ jakie znaczenie dla ich zdrowia ma regularne spozywanie positkow

1 aktywnos¢ fizyczna;

e znac zasady gier zespotowych;

e ulozy¢ wlasny trening zdrowotny.

Wyniki z nabytych umiejetnosci beda stanowi¢ element sprawozdania z realizacji

programu wg Zalacznika nr 4.

5.4.2. Planowane interwencje

e dokonanie wyboru koordynatora programu,

e zawiadomienie o realizacji programu w szkole,

e kwalifikowanie os6b do programu przez pielggniarke,

e uzyskanie zgody rodzica/opiekuna,

e utworzenie grup edukacyjnych,

e prowadzenie kampanii zdrowotnej skierowanej do uczniow (porady na temat

zdrowego odzywiania, zwigkszenie ilosci ¢wiczen fizycznych, warsztaty

psychologiczne),

e prowadzenie zajec¢ z edukacji zdrowotnej 1 zwigkszajacych aktywnos¢ fizyczna,

e prowadzenie akcji tematycznych promujacych zdrowy styl zycia,

e prowadzenie dokumentacji ewidencyjnej, monitorowanie i ewaluacja wynikow

Programu zdrowotnego,

e analiza danych zebranych w trakcie

realizacji

programu,

opracowanie

merytoryczne 1 graficzne uzyskanych wynikdéw oraz ewaluacja programu.

Metody dzialan

Zadania do realizacji

Formy realizacji

Osoby odpowiedzialne
za realizacje

Dokonanie wyboru
koordynatora programu
odpowiedzialnego za
realizacj¢ programu

Koordynator programu zostanie
wybrany w drodze konkursu ofert;

Pracownicy Samorzadu
Wojewodztwa
Lubelskiego

Zawiadomienie o
realizacji programu w
szkole

przekazanie informacji na zebraniach
szkolnych rodzicow z wychowawcami
klas;

Koordynator programu
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rozestanie pisemnych informacji
o realizacji programu do
rodzicoéw dzieci z kl. -1V - VI,
ogloszenie na stronie internetowe;j
realizatora programu;
zawiadomienia na terenie
siedziby realizatora;

Kwalifikowanie dzieci e uzyskanie zgody Pielegniarka
do programu przez rodzica/opiekuna na udziat w
pielegniarke programie
e utworzenie grup edukacyjnych
uwzgledniajacych
zainteresowania uczniéw
dostosowanych do wieku
Przeprowadzenie e pomiar wzrost, masy ciata, Pielggniarka

badania diagnostycznego

ci$nienia tetniczego,
okreslenie wskaznika BMI-siatka

centylowa

Prowadzenie zaje¢ z
edukacji zdrowotnej i
zwigkszajacych
aktywnos$¢ fizyczna

gry, zabawy, zajecia ruchowe,
wycieczki

rozmowy dydaktyczne;
rozdawnictwo materiatow
oswiatowych;

quizy, konkursy, pogadanki;
pokazy, wystawy, itp.

Nauczyciel wychowania
fizycznego/instruktor
gimnastyKki
korekcyjnej/rehabilitant

Prowadzenie pogadanki | pogadanka, spotkanie z psychologiem | Psycholog realizujacy
psychologicznej o0 charakterze edukacyjnym program

Prowadzenie warsztatow, | e warsztaty, konsultacje (porady) | Dietetyk realizujacy
porad, konsultacji z dietetykiem program

dietetycznych,

Analiza danych
zebranych w trakcie
programu, opracowanie
merytoryczne i graficzne
uzyskanych wynikoéw
oraz ewaluacja programu

wypetnienie sprawozdania z
realizacji programu;
merytoryczne- opisowe
sprawozdanie z realizacji
programu ze wskazaniem
ewentualnych propozycji
udoskonalen programu oraz
wystepujacych trudnosci;

Koordynator programu
po 5 miesigcach (po
semestrze roku
szkolnego) realizacji
programu i na
zakonczenie edycji

5.5. ORGANIZACJA PROGRAMU

Koordynator i realizatorzy Programu wytonieni zostang na drodze konkursu

co pozwoli wybra¢ najkorzystniejsze oferty. Organizacja programu jest zlozona.

Nalezy ja rozpatrywaé z perspektywy jednego koordynatora Programu i kilku

realizatorow na terenie wojewodztwa. Do osiggniecia zatozonych efektow realizacji
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programu celowym jest zaangazowanie jak najwigkszej liczby jednostek samorzadu

terytorialnego.

Etap | — przygotowanie struktur

1. Zaproszenie do wspolpracy jednostek samorzadow terytorialnych.
2. Podpisanie porozumienia o wspolpracy.

3. Wybor realizatorow programu i koordynatora programu.

4. Przygotowanie materiatow informacyjnych i edukacyjnych.

Etap Il - dzialania edukacyjne i warsztatowe

1. Prowadzenie kampanii medialnej.

2. Nabor uczestnikow do programu.

3. Przeprowadzenie szkolen dla dzieci.

4. Badania diagnostyczne dzieci objetych programem (BMI w oparciu o siatki
centylowe, RR — siatka centylowa uwzgledniajaca wiek).
5. Edukacja dzieci.

6. Zajecia ruchowe.

7. Porady specjalistyczne ( dietetyka, psychologa).

Etap 111 — monitoring i ewaluacja

1. Rozliczenie finansowe.

2. Sprawozdanie merytoryczne.

3. Podsumowanie i ocena realizacji programu.

5.5.1. Kryteria i sposob kwalifikacji do programu

Kwalifikacja do zaje¢ ruchowych 1 edukacyjnych odbywa si¢ bedzie w oparciu
0 wynik badania diagnostycznego przeprowadzonego przez pielggniarke wyniki
ankietowania 1 wyniki rozmow z uczniami i rodzicami. Rodzice podpisuja formularz

$wiadomej zgody na udziat dziecka w programie (Zalacznik nr 1).

5.5.2 . Zasady udzielania Swiadczen w ramach programu
Wszelkie porady, badania, warsztaty i zajecia prowadzone bgda cyklicznie wg
ustalonego harmonogramu w poszczegolnych szkotach po wuzgodnieniu z

dyrektorami szkol, realizatorami Programu 1 uczestnikami.
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Badanie diagnostyczne wuczniéw bedzie polega¢ na przeprowadzeniu
wywiadu z dzieckiem oraz na badaniach przedmiotowych. Pielegniarka okre§li BMI
percentyle, wykona pomiar masy ciata, wzrostu,, zmierzy cisnienie. Pielggniarka
zwroci uwage na wystepowanie chorob towarzyszacych otytosci.

Swiadczenia udzielane beda dobrowolnie i bezptatnie.

5.5.3. Bezpieczenstwo planowanych interwencji

1) badania dzieci bedg przeprowadzane w dzialajacych na terenie wojewodztwa
lubelskiego szkotach podstawowych posiadajacych odpowiednig infrastrukture
oraz sprzet do udzielania tego rodzaju poradnictwa. Osoby realizujgce Program
zabezpieczag odpowiedni, spetniajacy wymogi okreslone przepisami, sprzet
medyczny niezbedny do wykonania tego rodzaju §wiadczenia zdrowotnego;

2) komputerowa baza danych prowadzona bedzie systematycznie przez
koordynatora Programu i informatyka, a dane chronione zgodnie z
obowigzujacymi przepisami;

3) wszystkie dziatania prowadzone beda przez wykwalifikowanych realizatorow

Programu i za wcze$niejsza zgoda rodzica/opiekuna prawnego dziecka.

5.5.4. Warunki niezbedne do realizacji Programu
e koordynatorem 1 realizatorami Programu beda osoby wybrane w drodze
konkursu;

e baz¢ do prowadzenia Programu zapewnig dyrektorzy szkot.

Katalog 0s6b realizujacych program:

Koordynator - osoba z wyksztalceniem medycznym (fizjoterapeuta, lekarz)
posiadajagca doswiadczenie w budowie oraz przeprowadzaniu interwencji
profilaktycznych. Dodatkowym atutem bedzie doswiadczenie w pracy z osobami z
zaburzeniami metabolicznymi.
Realizator - realizatorem programu powinien by¢ placowka o$wiatowa (szkota).
Realizator powinien réwniez dobra¢ niezbedne kadry do realizacji programu:

e Nauczyciel wychowania fizycznego/ przyrody majacy kompetencje do

prowadzenia zaje¢ z edukacji zdrowotne;.
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e Pielegniarka - z doswiadczeniem w zakresie prowadzenia dtugofalowych

interwencji zdrowotnych u dzieci z nadmiarem masy ciata.

Dietetyk z wyksztalceniem wyzszym lub osobe z pokrewnym wyksztalceniem z

zakresu zywienia cztowieka; psychologa z doswiadczeniem z zakresu interwencji

behawioralnych skierowanych do rodzin.

Specjalista aktywnosci fizycznej (rehabilitant) z do§wiadczeniem w zakresie oceny

wysitku fizycznego oraz planowana interwencji dla dzieci z nadmiarem masy ciata.

5.6. PLAN FINASOWO - RZECZOWY PROGRAMU NA ROK 2016
Koszt realizacji programu w (2016) pierwszym roku pilotazowym — 68 850,00 zi

I1o$¢ uczestnikéw - 300 0sob

Koszt dla jednego uczestnika programu — 229,50 zi

Szacunkowy koszt catkowity programu (2016-2021):

80 tys. dzieci x 229,50 zt= 18 360 000,00 zt

Lp. Swiadczenia oferowane | Jednostka Liczba Koszt | Lacznie
W programie jednostek (z}) (z})
1. Koordynacja 1 nadzor godz. 200 80 16 000
merytoryczny nad
realizacjg programu
2. Zakup materiatow, | = -------- 300 4 000
pomocy dydaktycznych,
produktow zdrowej
Zywnosci
3. | Zaprojektowanie godz. 10 50 500
materialow promocyjnych
4, Wydruk materiatlow ulotka, 5000 0,5 2500
promocyjnych plakat,
zaproszenie
5. Rozpowszechnienie godz. 20 50 1 000
materialow promocyjnych
6. | Materiaty edukacyjne Komplet dla 300 7 2100
jednej
0soby
7. spotkania edukacyjne 45 minut 30 50 1500
8. Porada dietetyczna 2 porady 300 50 15000
indywidualna I-30minut
[1-15 minut
9. Warsztaty grupowe z 45 minut 30 50 1500
dietetykiem
9. Spotkania grupowe z 45 minut 15 50 750
psychologiem
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10. | Badanie kwalifikujace i konsultacja 300 50 15 000
kontrolne
11. | Zajgcia ruchowe 12godz. 15 grup 50 9 000
lekcyjnych
/grupa
RAZEM 68 850

5.6.1. Swiadczenia wchodzace w sklad programu:
W ramach programu przewiduje si¢ sfinansowanie ze Srodkow publicznych
nastepujacych swiadczen:

e koordynacja i nadzor merytoryczny nad realizacjg programu,

e zakup materiatow, pomocy dydaktycznych niezbednych do prowadzenia

zaje¢ edukacyjnych;

e zaprojektowanie, wydruk i rozpowszechnianie materialdow promocyjnych;

e nabor i kwalifikacja uczestnikow do programu;

e zaprojektowanie w wydruk materiatow edukacyjnych dla uczestnikow;

e warsztaty grupowe z psychologiem 1 x 45 minut (grupa max. 20 ucznidéw)
edukacja i trening behawioralno-poznawczy;

e warsztaty grupowe z dietetykiem 2 x 45 minut. Tematy: produkty spozywcze
w diecie, dobor 1 planowanie Zywienia, bledy dietetyczne;

e spotkania edukacyjne na temat ,,Zdrowego stylu zycia” 2x 45 minut (grupa
max. 20 uczniow) .

e konsultacja indywidualna z dietetykiem 2 wizyty Pierwsza trwajaca 30minut
(Zalacznik nr 7), druga porada 15 minut (Zalacznik nr 8) . Temat: indywidualna
analiza diety, utozenie jadtospisu;

e zajecia ruchowe 3x 45minut w ciggu tygodnia (grupa max. 20 uczniow) 12
spotkan x 45 minut w tracie trwania 4-tygodniowej edycji programu;

e analiza danych zebranych w trakcie realizacji programu, opracowanie

merytoryczne 1 graficzne uzyskanych wynikéw oraz ewaluacja programu.
5.6.2. Zrédla finansowania, partnerstwo

Program w swym zatozeniu jest przewidziany do realizacji na 6 lat (2016-

2021). Po pierwszym roku pilotazowym, ktory ukaze skuteczno$¢ przeprowadzonych
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dziatan program finansowany bedzie ze srodkéw budzetu Urzedu Marszatkowskiego

w Lublinie, zgodnie z umowa zawartg z jego realizatorem.

5.7. MONITOROWANIE | EWALUACJA PROGRAMU
5.7.1. Ocena zglaszalnosci do programu
Zghaszalnos¢ uczestnikow do Programu bedzie oceniana na podstawie:
e ankict i zgody rodzicow (Zalacznik nr 1) na uczestnictwo ucznia w
Programie;
e prowadzenie bazy uczestnikow Programu przez Koordynatora;
e prowadzenie dokumentacji przez pielggniarke;

e prowadzenie rejestru obecnosci i tematyki spotkan przez pielegniarke.

5.7.2. Ocena jakoS$ci Swiadczen realizowanych w Programie:

Ewaluacja Programu bedzie prowadzona na biezaco. Bedzie jej podlegata
atrakcyjno$¢ spotkan edukacyjnych dla dzieci 1 rodzicéw, stosowane przez
realizatora Programu metody pracy, uzyteczno$¢ Programu w codziennym Zzyciu
ucznia oraz jego skuteczno$¢. Ocena jakosci $wiadczen w Programie bedzie
monitorowana na biezgco na podstawie:

1) ankiet badajacych satysfakcje dzieci i rodzicow (Zalacznik nr 7),

2) sprawozdan czesciowych przedktadanych przez Koordynatora Programu.

Narzedzia monitorowania przebiegu 1 ewaluacji efektow:

e ilos¢ uczestnikow (frekwencja, listy obecnosci na zajeciach, treningach);

e monitorowanie stopnia satysfakcji z zaje¢ i ich przydatnosci w opinii
uczestnikow 1 ich rodzicow —anonimowe ankiety na koniec programu;

e cwaluacja wynikow programu profilaktyki poprzez kontrolg BMI,
beneficjentow w 1 dniu i na zakonczenie programu;

e ankieta monitorujgcej zachowania prozdrowotne uczestnikoOw oraz aktywnos¢
fizyczng w 1 dniu programu (Zalacznik nr 5) i na zakonczenie programu

(Zalacznik 5a).
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5.7.3. Sposéb zakonczenia udzialu w programie i mozliwo$¢ dalszego
korzystania ze Swiadczen

W informacji skierowanej od pielegniarki do rodzica/opiekuna prawnego dziecka, u

ktorego w wyniku przeprowadzonych pomiarow stwierdzono nadwage badz otytos¢,

jak rowniez niedowage, zalecony bedzie sposob dalszego postepowania (np.

wykonanie badan laboratoryjnych, konsultacja u lekarza (pediatry, itp.). Rodzic

indywidualnie podejmie decyzje¢ o dalszym diagnozowaniu stanu zdrowia dziecka.

5.7.4. Spodziewane efekty

Wdrozenie i realizacja Programu pozwoli na zwigkszenie swiadomosci dzieci
w zakresie znaczenia zdrowego stylu zycia w kontekscie jakos$ci 1 dlugos$ci ich zycia.
Nauka gier i zabaw ruchowych przyczyni si¢ do zwigkszenia zainteresowania
aktywnoscig fizyczng co efekcie moze przyczyni¢ si¢ do zmniejszenie ilosci dzieci
dotknietych nadwagg i otylo$cig oraz jej powiktaniami np.: cukrzycy typu II u dzieci.
Dodatkowo nalezy wspomnie¢ o problemie finansowym. Rozpowszechnianie si¢
nadwagi 1 otylo$ci przyczynia si¢ do obcigzenia budzetu i gospodarki panstwa.
Osoby z nadmierng masg ciata czesciej choruja i do§wiadczajg dyskryminacji.

Efekty zdrowotne przeloza si¢ zatem na obnizenie kosztow leczenia, zwtaszcza
szpitalnego oraz obniza koszty spoleczne tj. koszty zwigzane z finansowaniem
leczenia choréb bedacych skutkiem otytosci (tj.: nadci$nienie tetnicze, cukrzyca typu
II, choroby zwyrodnieniowe stawow), a takze pozytywnie wplyng za zdrowie

psychiczne uczestnikow Programu.

5.7.5. Dowody skutecznoS$ci
Opinie ekspertow na temat dzialan w Programie zapobiegania nadwadze i
otylosci przedstawione sg w Ogolnopolskim Programie Ministra Zdrowia POL —

HEALTH.

5.8. Zalaczniki

Zalacznik nr 1. O$wiadczenie zgoda rodzicow/opiekundw na udziat dziecka w
badaniu.

Zalacznik nr 2. Protokot badania kwalifikujgcego/ kontrolnego.
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Zalacznik nr 3.Skala ewaluacji |: Test sprawdzajacy wiedz¢ na temat
prawidlowego odzywiania i aktywnosci fizycznej.

Zalacznik nr 4. Skala ewaluacji II: Test sprawdzajacy wiedz¢ na temat
prawidlowego odzywiania i aktywnosci fizyczne;.

Zalacznik nr 5. Ankieta monitorujgca zachowania zdrowotne uczestnikoéw na
poczatku programu.

Zalacznik nr 5a. Ankieta monitorujgca zachowania zdrowotne uczestnikow na
zakonczenie programu.

Zalacznik nr 6. Ankieta dla rodzicow.

Zalacznik nr 7. Ankieta satysfakcji z programu dzieci i rodzicow.

Zalacznik nr 8. Ankieta zywieniowa - | wizyta u dietetyka.

Zalacznik nr 9. Ankieta zywieniowa - |l wizyta u dietetyka.
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) Zalacznik nr 1.
OSWIADCZENIE RODZICOW/ OPIEKUNOW*

Wyrazam zgode na udzial mojej corki/syna™ ............ccocoovv e ieeieniee e
Imig i Nazwisko dziecka

ucz. klasy..........ooooiinnl. w programie zdrowotnym pn. Program
zapobiegania nadwadze i otylosci wsrod dzieci w wieku 10-13 lat z terenu

wojewodztwa lubelskiego na lata 2016-2021.

podpis rodzica/opiekuna

miejscowos¢, data

Ja, nizej podpisana(y), wyrazam zgode na przetwarzanie m danych osobowych mojej

COPKI/SYIA™ ... oot wylacznie w celach

imi¢ i nazwisko dziecka
rozliczeniowo-sprawozdawczych na potrzeby ...........cooeeviiiiiiiiiiiii,
nazwa realizatora programu

— zgodnie z Ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz.U. z
2002 r. Nr 101, poz. 926 z pdzniejszymi zmianami) i uUmMOwa nfr........... na
realizacj¢ programu zdrowotnego pn. Program zapobiegania nadwadze i otytosci

wsrod dzieci w wieku 10-13 lat z terenu wojewodztwa lubelskiego na lata 2016-2021.

podpis rodzica/opiekuna

*niepotrzebne skresli¢
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Protokot badania kwalifikujgcego/ kontrolnego

IMIC I NAZWISKO ¢ ceviininiiiiiiiieiiiiiiiiieeieentintiaceecncensansennes
g D 1

BADANIE PODMIOTOWE:

a/ czynniki Srodowiskowe:

Choroby w rodzinie:

- otylos¢

- cukrzyca

- nadci$nienie

- choroba niedokrwienna serca
Poczatek otylosci:

- wiek niemowlecy :

- wiek przedszkolny

- wiek szkolny

- wiek dojrzewania

Przyrost masy ciala:

- powolny (okresli¢ czas- wiek dziecka)
- gwaltowny (czas narastania)

- (dane obiektywne / informacja od rodzicéw)
Laknienie:

Zwykta duze bardzo duze

preferowany w rodzinie (jak czesto w tygodniu):
preferowany przez dziecko ( -“-):

zywienie: w domu — positki rodzinne

w szkole: obiady inne positki
codziennie

sporadycznie (ile razy w tygodniu)
Korzystanie z barow szybkiej obstugi:

codziennie....................
w tygodniu:......... ile razy
W miesiacu:......... ile razy

Rodzaj szkoly: podstawowa, klasa:

Aktywnos¢ fizyczna:

- zajecia w-f (uczestniczy / nie- dlaczego),

- ile godz. w tygodniu

- rodzaj zajg¢ w-f

- zajecia pozalekcyjne, sport / inne

- zupelny brak zainteresowania ruchem

- Czas spedzany przed TV / komputerem (godz./dzien)

Zalacznik nr 2.
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Sen:

- ilo$¢ godzin na dobeg

- zaburzenia (faza / przyczyna)

Sposéb spozywania positkow / technika jedzenia:

- szybkie

- krotkie zucie

- dojadanie

Czy byly podejmowane proby leczenia nadwagi/otyloSci:
dziecko: nie tak

jakie metody:

W miejscu zamieszkania W sanatorium

efekt: db (ile kg)... przejsciowy (czas) brak........

Modutl A. Badanie kwalifikujace
BADANIE PRZEDMIOTOWE:

Wskazniki:
1. Waga nalezna do wieku 1 wzrostu (>30%)
2. BMI
3. RBMI (skorygowany) =
= BMI / BMI odpowiadajacy 50 centylowi dla danego wieku 1 ptei x 100

Modul B. Badanie kontrolne
BADANIE PRZEDMIOTOWE:

Wskazniki:
1. Waga nalezna do wieku i wzrostu (>30%)
2. BMI
3. RBMI (skorygowany) =
= BMI / BMI odpowiadajacy 50 centylowi dla danego wieku i ptci x 100
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Zalacznik nr 3.

Skala ewaluacji |
Test sprawdzajacy wiedz¢ na temat prawidlowego odzywiania
I aktywnosci fizycznej

Imi¢ i Nazwisko klasa
Prawidlowa odpowiedz jest jedna:

1. Jaki posilek w ciggu dnia jest najwazniejszy:
a) $niadanie

b) obiad

c) kolacja

d) podwieczorek

e) wszystkie

2. O czym mowi wspotczynnik BMI:
a) prawidtowa waga

b) pomiar tkanki thuszczowej

¢) prawidtowa postawa

d) nie wiem

3. Jak czesto w ciagu dnia nalezy spozywac posilki:

a) 2 razy dziennie

b) 3 razy dziennie

c) 4-5 razy dziennie

d) nawet co chwile , gdy ma si¢ na to ochotg

e) gdy nie ma si¢ czasu wystarczy jeden positek dziennie
f) bezposrednio, przed pojsciem spaé

4. Kiedy nalezy zajadac ostatni posilek w ciagu dnia:
a) 2 godziny przed snem

b) w ogole nie powinno si¢ jada¢ kolacji

¢) nalezy jes¢ wtedy, kiedy si¢ ma na to ochote

d) nie wiem

5. Kazdy posilek powinien zawierac:
a) bialka 1 thuszcze

b) weglowodany i biatka

C) warzywa i owoce

6) Dla kogo nalezy przygotowac¢ najwi¢ksza porcje na talerzu:
a) drwal, gérnik i inne osoby ciezko pracujace fizycznie

b) ludzie starsi, juz nie pracujacy

¢) dzieci i mlodziez
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d) dorosli w tzw. ,,sile wieku” pracujacy ,,za biurkiem
e) nie wiem

7. Czym najkorzystniej dla zdrowia ugasi¢ pragnienie po duzym wysilku
fizycznym:

a) napdj gazowany typu cola lub oranzada

b) kawa z cukrem lub mocna herbata

c) rodzaj napoju nie ma znaczenia

d) niegazowana woda mineralna

e) nie wiem

8.Wybierz najzdrowszy zestaw na Il Sniadanie:
a) chipsy i cola

b) grahamka i jogurt

¢) paczek i kefir

d) batonik czekoladowy i sok owocowy

e) to na co w danej chwili mam ochote

f) nie wiem

9.Czy odzywianie si¢ fast-foodami jest zdrowe dla organizmu czlowieka?
a) fast-foody sa zdrowe, jesli popije si¢ je cola

b) fast -foody sa bezwzglednie niezdrowe

c) fast - foody sg zdrowe i mozna je je$¢ codziennie bez szkody dla organizmu
d) nie wiem

10. Z ktorego produktu nalezy zrezygnowacd, aby zachowa¢ zdrowie:
a) oliwa z oliwek

b) chude mleko

c) jablko

d) ryz brazowy

e) kasza gryczana

f) thuste migso

11. W naszym pozywieniu nalezy ograniczac:
a) warzywa i owce

b) produkty mleczne

¢) cukier 1 sol

d) produkty zbozowe

e) nie wiem

12. Co sprzyja tyciu?

a) spozywanie duzej ilo$ci produktéw mlecznych
b) spozywanie duzej ilosci owocoOw 1 warzyw

¢) spozywanie duzej ilo$ci stodyczy i thuszczu

d) nie wiem
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13. Jaki wypoczynek jest najkorzystniejszy dla zdrowia po dlugotrwalej pracy
umyslowej (na przyklad po nauce szkolnej)?

a) relaks przy grach komputerowych

b) drzemka

¢) ruch na $wiezym powietrzu

d) spotkanie towarzyskie

e) nie wiem

14. Zrédlem energii w naszym pozywieniu powinny by¢:
a) produkty migsne

b) cukier i stodycze

¢) produkty zbozowe

d) owoce i warzywa

e) nie wiem

15. Dzieci w wieku szkolnym powinny najwiecej spozywac:
a) codziennie 3-4 porcje mleka w roéznej postaci

b) duzo produktow zbozowych

¢) thuszezy 1 weglowodanow

d) napojoéw gazowanych i niegazowanych

e) nie wiem

Jak oceniasz swoja wiedze na temat zdrowego zywienia i aktywnosci fizycznej?
bardzo wysoko

wysoko

srednio

nisko

bardzo nisko
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Zalacznik nr 4.
Skala ewaluacji 11

Test sprawdzajacy wiedz¢ na temat prawidlowego odzywiania
i aktywnosSci fizycznej

Imie¢ i Nazwisko klasa
Prawidlowa odpowiedz jest jedna:

1. Jaki posilek w ciggu dnia jest najwazniejszy:
a) $niadanie

b) obiad

c) kolacja

d) podwieczorek

e) wszystkie

2. O czym mowi wspotezynnik BMI:
a) prawidtowa waga

b) pomiar tkanki thuszczowej

¢) prawidtowa postawa

d) nie wiem

3. Jak czesto w ciagu dnia nalezy spozywa¢é posilki:

a) 2 razy dziennie

b) 3 razy dziennie

c) 4-5 razy dziennie

d) nawet co chwile , gdy ma si¢ na to ochote

e) gdy nie ma si¢ czasu wystarczy jeden posilek dziennie
f) bezposrednio, przed pojsciem spac

4. Kiedy nalezy zajada¢ ostatni posilek w ciagu dnia:
a) 2 godziny przed snem

b) w ogoble nie powinno si¢ jada¢ kolacji

¢) nalezy je$¢ wtedy, kiedy si¢ ma na to ochote

d) nie wiem

5. Kazdy posilek powinien zawiera¢:
a) biatka i thuszcze

b) weglowodany 1 biatka

C) warzywa i owoce

6) Dla kogo nalezy przygotowac¢ najwi¢ksza porcje na talerzu:
a) drwal, gérnik 1 inne osoby cigzko pracujace fizycznie

b) ludzie starsi, juz nie pracujacy

¢) dzieci 1 mlodziez

d) dorosli w tzw. ,,sile wieku” pracujacy ,,za biurkiem

e) nie wiem
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7. Czym najkorzystniej dla zdrowia ugasi¢ pragnienie po duzym wysilku
fizycznym:

a) napdj gazowany typu cola lub oranzada

b) kawa z cukrem lub mocna herbata

¢) rodzaj napoju nie ma znaczenia

d) niegazowana woda mineralna

e) nie wiem

8.Wybierz najzdrowszy zestaw na II $niadanie:
a) chipsy icola

b) grahamka i jogurt

¢) paczek 1 kefir

d) batonik czekoladowy i sok owocowy

e) to na co w danej chwili mam ochote

f) nie wiem

9.Czy odzywianie si¢ fast-foodami jest zdrowe dla organizmu czlowieka?
a) fast-foody sa zdrowe, jesli popije si¢ je cola

b) fast -foody sa bezwzglednie niezdrowe

c) fast - foody sg zdrowe i mozna je je$¢ codziennie bez szkody dla organizmu
d) nie wiem

10. Z ktorego produktu nalezy zrezygnowaé, aby zachowa¢ zdrowie:
a) oliwa z oliwek

b) chude mleko

c) jablko

d) ryz brazowy

e) kasza gryczana

f) thuste migso

11. W naszym pozywieniu nalezy ograniczac:
a) warzywa i owce

b) produkty mleczne

¢) cukier i sol

d) produkty zbozowe

e) nie wiem

12. Co sprzyja tyciu?

a) spozywanie duzej ilosci produktéw mlecznych
b) spozywanie duzej ilosci owocoOw 1 warzyw

¢) spozywanie duzej ilo$ci stodyczy i thuszczu

d) nie wiem
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13. Jaki wypoczynek jest najkorzystniejszy dla zdrowia po dlugotrwalej pracy
umyslowej (na przyklad po nauce szkolnej)?

a) relaks przy grach komputerowych

b) drzemka

¢) ruch na $wiezym powietrzu

d) spotkanie towarzyskie

e) nie wiem

14. Zrédlem energii w naszym pozywieniu powinny by¢:
a) produkty migsne

b) cukier i stodycze

¢) produkty zbozowe

d) owoce i warzywa

e) nie wiem

15. Dzieci w wieku szkolnym powinny najwiecej spozywac:
a) codziennie 3-4 porcje mleka w roznej postaci

b) duzo produktow zbozowych

¢) thuszezy 1 weglowodanow

d) napojéw gazowanych i niegazowanych

e) nie wiem

Jak oceniasz swoja wiedze na temat zdrowego zZywienia i aktywnosci fizycznej?
e bardzo wysoko

e Wysoko
e Srednio
e nisko

e bardzo nisko
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ZALACZNIK nr S.
Ankieta monitorujaca zachowania zdrowotne uczestnikow programu

ANKIETA
metryczka osobowa

Pleé
(] Kobieta

O Mezczyzna

Miejsce zamieszkania

1 miasto

[ wie$

Wiek.....

Wzrost [cm].............
Masa ciala [kg]............

1. Swoj stan zdrowia oceniasz jako:

1 bardzo dobry

“1dobry

[ zty

2. Czy jadasz codziennie rano $niadanie przed wyjsciem z domu do szkoly ?
ltak

“Inie

I nie zawsze

3. Czy w szkole zjadasz drugie Sniadanie?

Tltak

I nie

I nie zawsze

4. Czy jadasz przynajmniej raz dziennie pieczywo ciemne?
7 tak

I nie

1 nie zawsze

5. Czy jadasz codziennie owoce?

7 tak

“Inie

1 nie zawsze

6. Czy jadasz codziennie warzywa?

Tltak

“Inie

I nie zawsze

7. Czy wypijasz codziennie okolo 2 szklanek mleka (jogurtu, kefiru)?
Tltak

“Inie

I nie zawsze
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8. Czy starasz si¢ ograniczac spozycie slodyczy?

tak

“Inie

"I nie zawsze

9. Ile positkéw codziennie spozywasz?

16

15

4

13

10. Czy zwracasz uwage, by Twoje positki byly urozmaicone - to znaczy-
zawieraly wiele

roznych waznych produktow?

[ tak

CInie

I nie zawsze

11. Czy starasz si¢ utrzymywac¢ prawidlowa wage ciala?

tak

CInie

I nie zawsze

12. Czy przestrzegasz jakiej$ diety (np. wegetarianskiej, bezglutenowej, itp. )
tak

I nie

I nie zawsze

13. Jakie napoje spozywasz najczesciej i w jakich ilosciach (dziennie)?
1 Coca Cola, Pepsi

" Oranzada

1 Soki w kartonikach

I Woda mineralna

14. Czy orientujesz si¢ w wartosciach kalorycznych poszczegolnych produktow?
] znam wigkszo$¢

] znam niektore

1 znam i korzystam

I nie znam

15. Jak czesto jadasz tzw. fast food-y (hamburgery, hot dogi itp.)?

1 codziennie

Ikilka razy / tydzien

"I kilka razy / miesigc

1 rzadziej

16. Jakie formy aktywnosci fizycznej podejmujesz (poza lekcjami wychowania
fizycznego w szkole)

] ptywanie

] jazda rowerem

"] gry zespotowe

I sitownia

] gimnastyka indywidualna

" tyzwy, rolki, hulajnoga
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"ltaniec
1 sporty walki
] §ciana wspinaczkowa

"I nie podejmuje zadnej aktywnosci fizyczne;.

17. Jak czesto uprawiasz sport?
I nie uprawiam

] rzadziej niz raz w tygodniu

1 raz w tygodniu

1 czgéciej niz raz w tygodniu

(] systematycznie
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ZALACZNIK nr 5a.
Ankieta monitorujaca zachowania zdrowotne uczestnikow programu

ANKIETA
metryczka osobowa

Ple¢

1 Kobieta

O Mezczyzna

Miejsce zamieszkania

1 miasto

[ wie$

Wiek.....

Wzrost [cm].............
Masa ciala [kg]............

1. Swoj stan zdrowia oceniasz jako:

1 bardzo dobry

1 dobry

U zly

2. Czy jadasz codziennie rano $niadanie przed wyjsciem z domu do szkoly ?
[ltak

‘I nie

1 nie zawsze

3. Czy w szkole zjadasz drugie Sniadanie?

[ltak

TInie

1 nie zawsze

4. Czy jadasz przynajmniej raz dziennie pieczywo ciemne?
Tltak

TInie

1 nie zawsze

5. Czy jadasz codziennie owoce?

Tltak

“Inie

1 nie zawsze

6. Czy jadasz codziennie warzywa?

tak

“Inie

1 nie zawsze

7. Czy wypijasz codziennie okolo 2 szklanek mleka (jogurtu, kefiru)?
tak

TInie

1 nie zawsze
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8. Czy starasz si¢ ograniczac spozycie slodyczy?

tak

“Inie

"I nie zawsze

9. Ile positkéw codziennie spozywasz?

16

15

4

13

10. Czy zwracasz uwage, by Twoje posiltki byly urozmaicone - to znaczy-
zawieraly wiele

roznych waznych produktow?

[ tak

CInie

I nie zawsze

11. Czy starasz si¢ utrzymywac¢ prawidlowa wage ciala?

tak

CInie

1 nie zawsze

12. Czy przestrzegasz jakiej$ diety (np. wegetarianskiej, bezglutenowej, itp. )
tak

I nie

I nie zawsze

13. Jakie napoje spozywasz najczesciej i w jakich ilosciach (dziennie)?
1 Coca Cola, Pepsi

" Oranzada

1 Soki w kartonikach

I Woda mineralna

14. Czy orientujesz si¢ w wartosciach kalorycznych poszczegélnych produktow?
] znam wigkszo$¢

] znam niektore

1 znam i korzystam

I nie znam

15. Jak czesto jadasz tzw. fast food-y (hamburgery, hot dogi itp.)?

1 codziennie

Ikilka razy / tydzien

"I kilka razy / miesigc

1 rzadziej

16. Jakie formy aktywnosci fizycznej podejmujesz (poza lekcjami wychowania
fizycznego w szkole)

] ptywanie

] jazda rowerem

"] gry zespotowe

I sitownia

] gimnastyka indywidualna

" tyzwy, rolki, hulajnoga
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"ltaniec
1 sporty walki
"1 $ciana wspinaczkowa

"I nie podejmuje zadnej aktywnosci fizyczne;.

17. Jak czesto uprawiasz sport?
"I nie uprawiam

"I rzadziej niz raz w tygodniu

I raz w tygodniu

] czesciej] niz raz w tygodniu

"1 systematycznie
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Zalacznik nr 6.

Ankieta dla rodzicow

Imi¢ i Nazwisko Dziecka
Wiek dziecka........
Ple¢ dziecka [1 dziewczynka [1 chlopiec
Miejsce zamieszkania [ miasto [] wie$
Waga dziecka [kg].........
Wozrost dziecka [cm].............
Wyksztalcenie rodzicow (prosze zaznaczy¢é X w odpowiednich rubrykach):

Matka Ojciec
Podstawowe O 0
Zawodowe O 0
Srednie 0 0
Wyzsze [ O

1. Jak ocenia Pan/Pani warunki materialne swojej rodziny?

"1 Bardzo dobre

1 Dobre

"1 Wystarczajace

I Niewystarczajace

2. Czy wystepuje badz wystepowala otylos¢ lub nadwaga w rodzinie?

1 Tak

"I Nie

"1 Nie wiem

3. Czy w Pana/Pani rodzinie stosuje si¢ zasady zdrowego odzywiania?
(spozywanie codziennie warzyw i owocow, dieta bogata w ryby, produkty mleczne,
zbozowe za$ migso i stodycze spozywane sg z umiarem).

] Tak

] Nie

1 Czasami

"1 Nie znam zasad zdrowego odzywiania

4. Czy dziecko urodzilo si¢ z wysoka masa urodzeniowa ? (powyzej 4 kg)
] tak

I nie

I nie pamig¢tam

5. Czy matka dziecka w czasie ciazy palila papierosy?

I Nigdy

1 Czasami

"1 Sporadycznie

'] Bardzo czgsto

6. Jakim sposobem dziecko bylo karmione po urodzeniu?

'] Karmione wytacznie piersig co najmniej przez pierwsze 6 miesiecy zycia
1 Karmione wylacznie piersig krocej niz 6 miesigcy zycia

"1 Karmione w sposob mieszany (czasami karmione piersig, a czasami dokarmiane
mlekiem modyfikowanym)

"1 Nie pamigtam
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7. Czy dieta Pana/Pani dziecka jest wlasciwie zbilansowana/urozmaicona?
(zbilansowana dieta oznacza spozywanie produktow z réznych grup: warzywa i
owoce, produkty zbozowe mleko 1 przetwory mleczne, migso, ryby, jaja,
ograniczenie soli, cukru, thuszczu).

1 Tak

I Nie

1 Nie wiem

8. Ile posiltkow Pana/Pani dziecko spozywa w ciagu dnia?

01

12

13

14

15

Tl powyzej 5

9. Czy Pana/Pani dziecko ,,podjada” pomiedzy positkami?

1 Tak

I Nie

1 Nie wiem

10.Czy Pana/Pani dziecko spozywa posilki regularnie?

1 Tak

I Nie

"1 Nie wiem

11. W jaki sposéb dziecko najcze$ciej spedza czas wolny?

1 Aktywnie (np. uprawianie sportu, zabawy na §wiezym powietrzu, jazda na
rowerze, spacery itp.)

] Biernie (oglada telewizje, spedza czas przed komputerem, czyta ksiazki,
czasopisma itp.)

1 Nie wiem

12. Jaki rodzaj sportu dziecko uprawia poza lekcjami wychowania fizycznego?
(mozna zaznaczy¢ wig¢cej niz jedna odpowiedz)

1 Gry zespolowe ( np. pitka nozna, siatkowka, koszykowka)

"1 Jazda na rowerze, rolkach

] Taniec

] Ptywanie

1 Sztuki walki

linne

JAKIE e e e e b e e ae e nrae s
'] Nie uprawia zadnego sportu

13.Jak czesto Pana/Pani dziecko uprawia sport? (jezeli nie uprawia sportu prosze¢
przej$¢ do pytania nr 14)

1 Codziennie

1 Raz w tygodniu

1 Kilka razy w miesigcu
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14. Jesli uwaza Pan/Pani ze dziecko poSwieca zbyt malo czasu na aktywnos¢
ruchowa3 to jakie sa tego przyczyny? (mozna zaznaczy¢ wigcej niz jedng
odpowiedz)

1 Brak czasu wolnego zwigzany np. z odrabianiem lekcji

"1 Brak motywacji do ruchu

] Brak umiejetnosci (wprawy) w wykonywaniu ¢wiczen

] Brak dostepu do obiektow sportowych, sciezek rowerowych

] Brak §rodkow finansowych

"1 Brak zainteresowania sportem w rodzinie

1 Z przyczyn zdrowotnych np. obawa przed doznaniem urazu, pogorszeniem stanu
zdrowia

"1 Moje dziecko jest aktywne ruchowo w odpowiednim stopniu
15. Co wedlug Pana/ Pani wplywa na powstawanie nadwagi i otylosci u dzieci i
mlodziezy? (mozna zaznaczy¢ wigcej niz jedng odpowiedz)

I brak lub zbyt mata aktywno$¢ fizyczna

1 czynniki genetyczne

"I nieprawidlowe odzywianie

"1 problemy zdrowotne

I szybkie tempo zycia

L] stres

1 nie wiem

16. Jakie Pana/Pani zdaniem otylo$¢ powoduje konsekwencje? (mozna zaznaczy¢
wigcej niz jedng odpowiedz)

"1 Problemy psychologiczne

'] Préchnica zebow

1 Czynnik ryzyka chordb uktadu sercowo- naczyniowego

1 Cukrzyca typu (1i 2)

'] Nieprawidtowosci ortopedyczne

1 Astma

"1 choroby watroby

" Trwanie otytosci w dalszych etapach zycia

1 Choroby nowotworowe

I Przedwczesna $Smiertelnosé¢

"1 Przewlekle procesy zapalne

1 Nie powoduje konsekwencji
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Zalacznik nr 7.
Ankieta satysfakcji dla dzieci i rodzicow (anonimowa)
1. Jak ocenisz spotkania edukacyjne, w ktorych brales/as udzial?
A) bardzo nisko
B) nisko
C) $rednio
D) wysoko
E) bardzo wysoko
F) trudno powiedzie¢
2.Jak oceniasz przydatnos¢ informacji/wiedzy/wskazowek przekazywanych
przez trenerow i edukatorow na temat zapobiegania nadwadze i otylosci u
dzieci ?
A) bardzo nisko
B) nisko
C) $rednio
D) wysoko
E) bardzo wysoko
F) trudno powiedzie¢
3. Czy forma organizacji prowadzonych zaje¢¢ ruchowych, warsztatow wg
Ciebie jest dobra?
A) TAK
B) NIE,
AlACZEEO. . et
4. Czy czas trwania zaje¢ odpowiadal Ci ?
A)TAK
B) NIE,
AlACZEZO. . ottt
5. Czy tematyka prowadzonych warsztatéow odpowiadala Ci i byla zgodna z
oferowanym programem?
A) TAK
B) NIE,
AlaCZEEO. . ettt e
6. Czy osoby prowadzace zajecia ruchowe , warsztaty, spotkania edukacyjne
spelnily Twoje oczekiwania jako trenerzy i edukatorzy?

AlaCZEEO. . et
7. Opinia dziecka (prosze¢ zaznaczy¢ X w odpowiedniej rubryce)

Na jaka ocen¢ ocenilbys$/ocenilabys udzial w ,,Programie zapobieganie nadwadze i
otylosci u dzieci ...”

Bardzo
wysokim

6

5

4

3

2

1

Bardzo
niskim

8. Opinia rodzicow (prosze zaznaczy¢ X w odpowiedniej rubryce)

Reasumujac czy udzial Panstwa dziecka w ,,Programie zapobieganie nadwadze i
otylo$ci u dzieci ...” spelnil Pani/Pana oczekiwania w stopniu:

Bardzo
wysokim

6

5

4

3

2

1

Bardzo
niskim
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Zalacznik nr 8.
ANKIETA ZYWIENIOWA -1 WIZYTA U DIETETYKA

Jeseli tak to ile KQ?......coooovvrvivinnen,

W JaKIM CZASIE?.....cviiieiie et

Aktywnos¢ fizyczna? Tak/Ni€.........ovviiriiiiiiii e

JesHi tak 10 JAKI FOUZAJ?......cueeieiee e
Czy dziecko bylo kiedys u dietetyka?

JESHTTAK 10 KIBAY 2. re e ane s
Czy dziecko stosowato kiedys jakas dietg?

[JICICMNE PIECZYWO .. et eneeetteetee e et et et e e et e et e et et et et e e eaeaneas
[J[0napoje: mleko, soki, wody gazowane...............coovviiiiiiiiiinninnnnnnn.
[101le zjada gtownych positkow a ile przekgSek?..........ccevveiveieiiennn,

Zalecenia dietetyCzne po I WIZYCIC.......ovuiiiiiiiii i i

Podpis dietetyka
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Zalacznik nr 9.
Porada dietetyczna

ANKIETA ZYWIENIOWA - 11 WIZYTA U DIETETYKA

Jak sie dziecko czuje od ostatniej wizyty?

— Dobrze
—Zle, tzn. — nudnosci, wymioty, biegunki, iNNe .............ccoevviiiiiiiiiii,

Jaka jest zmiana masy

Jakie BMI:

-Imiesigc .......

Jak dziecko porownuje ten okres od ostatniej wizyty?
— Gorszy

— Lepszy

— Taki sam

— Nie wie

Co zmienito dziecko w swoim stylu

OUZYWIANIA?......ccvieiece e

Czy zamierzasz w dalszym ciggu zmieniac swoj styl zycia?

— Tak — jak?

— Nie

Podaj przyktad n/kcal obiadu:

Zalecenia:
S
TP
3 e

/data i podpis dietetyka/
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