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WSTEP

Zarzadzeniem Prezydenta Miasta Krakowa, powotany zostat Zesp6t Kongala
ds. ochrony zdrowia (wyloniony z grupy Konsultantow Wojewodzkich z poszenedol
dziedzin medycyny), ktorego zadaniem jest rekomendowanie do r@alppagraméw
istotnych z epidemiologicznego punktu widzenia, koordynacja i nadzor naplaprami
profilaktycznymi realizowanymi przez GmeirMiejska Krakoéw oraz wypracowanie strategii
samoradu w zakresie profilaktyki i promocji zdrowia, stan@egj jeden z najistotniejszych
obszarow w Miejskim Programie Ochrony Zdrowia.

Ustala st nastpujace programy profilaktyki zdrowotnej finansowane przez Miasto
Krakow:

Wieloletnie programy profilaktyczne do realizacji w latach 2007 — 2009:
1. Program profilaktyki miadzycy, cukrzycy typu 2 i nadénienia,

2. Program wczesnego rozpoznawania raka piersi,

3. Program wczesnego rozpoznawania raka szyjki macicy — zgodnie ¢bngdr
uchwah Rady Miasta Krakowa,

Program wczesnego rozpoznawania raka jelita grubego,

Program profilaktyki astmy i choréb alergicznych,

Program profilaktyki wad postawy,

Program profilaktyki raka tarczycy,

Program profilaktyki préchnicy u dzieci,

Program prewencji raka prostaty,

10 Szczepienia przeciw grypie miesak@w Krakowa powyej 65 rokuzycia,
11.Program profilaktyki i edukacji przedporodowej ,, Szkota rodzenia”

©ooNOO O A

Wymienione programy winny kbywdrazane z uwzgidnieniem nagpujacych zasad:

1. Realizatorow natey wytaniac w trybie otwartych konkursow i zawigra nimi
umowy na okres 3 lat.

2. Warunki konkursu i wymagania konkursowe winny zapéwszeroki dosip dla
mieszkacow do proponowanych bafla

3. Przy planowaniu bugttu naley rozpisa& srodki finansowe na poszczegolne
programy.

Dopuszcza si mazliwo$é realizacji innych programow istotnych ze wahl na

uwarunkowania epidemiologiczne — po pgiljl w tej sprawie stosownej uchwatly przez
Radt Miasta Krakowa.
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| Program prewencji miazdzycy, cukrzycy typu 2 i nadcénienia

Opracowat:
Profesor Zbigniew Szybinski - Konsultant Wojewodzki w dziedzinie

endokrynologii
Przestanki dla realizacji programu

Czestas¢ cukrzycy typu 2 rénie gwaltownie na catymdwiecie, a rownolegle do niej
wzrastag pasrednie i bezpé&rednie koszty jej leczenia. Leczenie cukrzycy i jej powikta
pochfania corocznie od 7 do 14% catkowitych nakladoéw na o¢hzdmowia w Europie
I USA. Koszty leczenia cukrzycyela nadal rosty, poniewachoroba ta ujawnia sw coraz
miodszym wieku, czego bezyggedna konsekweng bedzie wydlizenie czasuzycia
Z cukrzy@, a co za tym idzie zwkszone ryzyko rozwoju powikiacukrzycowych.

Od 1992 r umieralni@ z powodu choréb uktadu dgenia (pdnych powikta miazdzycy)

w Polsce systematycznie obaisk, nie zmienia to jednak faktue chgle nasz kraj uwaany

jest za obszar o dym ryzyku zgonu z powodu choroby sercowo-naczyniowej w okresie
10 lat.

W swietle powyzszych faktow jasnym stajecsize jak najwczéniejsza identyfikacja
os6b z miadzyca czy cukrzya typu 2 i rozpocgcie wiaciwego, zapobiegagego
powiktaniom leczeniagsbardzo wane.

Cukrzyca typu 2 stanowi wez modelowy przykiad choroby spetrieg] wszystkie
warunki uzasadniage podejmowanie baflgorzesiewowych. Ponad 150 milionéw chorych
na cukrzye naswiecie potwierdza, ze choroba ta stanowizmaproblem spoteczny. Ponadto
w przeciwigstwie do chorob uktadu sercowo naczyniowego i pewnych typow nowotworow
zapadalné¢ i chorobowd¢ cukrzycy gwattownie wzrasta. Jest charolxtorej naturalna
historia jest dobrze poznana, i w ktorej pgkewym, diugim i bezobjawowym okresie
stopniowo rozwijag sig powiktania. U cgsci chorych mikroangiopatia cukrzycowa bywa
rozpoznawana jednoczee z cukrzyg. To samo dotyczy makroangiopatii- ¢sto
rozpoznanie cukrzycy po raz pierwszy jest stawiane w trakctanbavykonywanych
z powodu wysipienia zawatu mgnia sercowego lub udaru mozgu. Ustalore, okres
choroby od pocatku jej wyshpienia do postawienia rozpoznaniazaavynosé od 4 do 7 lat,

a w pewnych przypadkach nawet do 12 lat. W tym bardzo diugim okresse meliwe jest
postawienie rozpoznania cukrzycy tylko w trakcie agezesiewowych. Bardzo vmym
warunkiem uzasadnigym podgcie bada przesiewowych jest istnienie takich metod
badania, ktéreaspozbawione ryzyka powikiaoraz akceptowane przez badanych. Cukyzyc
w badaniach przesiewowych rozpoznajemy w oparciu o glikeraiczczo lub doustny test
tolerancji glukozy. Inne metody takie jak badanie przygodnej glikemilkromoczu
czy hemoglobiny glikowanej nieasstosowane w ze wzglu na nisk czutasé, brak
standaryzacji, czy sewysokie koszty badania. Badanie poziomu glukozy w 0soczu na czczo
jest tanie, proste i standaryzowane, pozbawione ryzykaaggaia powikta i akceptowane
przez chorych, nie mie jednak stanowijedynej podstawy rozpoznania cukrzycy chaloia
dlatego,ze brak jest mdiwosci kontroli czy badany jest rzeczydmie na czczo. Badania
grupy DECODE udowodnity ponadtze eliminupc test doustnego olenia glukoz

z bada przesiewowych i zywajac jako jedynej metody oznaczania glikemii na czczo
nie rozpoznaje sichoroby u okoto jednej trzeciej osob z cukrzy@edtug zaleag WHO

z 1999r nalgy dazy¢ do wykonania testu doustnego ajzgeinia glukoz u wszystkich oséb
bez jawnych objawow Klinicznych, u ktérych podejrzewamy cukyzyeonadto tylko
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w oparciu o test doustnego ofp@nia glukoza mozna rozpoznéa upcledzorny tolerancje
glukozy, jedna z trzech kategorii nieprawidtowej tolerancfiglewodanow. W oparciu
0 powyzsze przestanki przgfo do realizacji Program Prewencji Mdzycy, Cukrzycy typu 2
I Nadcknienia w latach 2004/2006.

Do uczestnictwa w programie kwalifikowano miesm@w Krakowa w wieku
powyzej 25 r.z, ktorzy wyrazili cle¢ uczestnictwa w programie, u ktérych nie stwierdzano
wczesniej zaawansowanej choroby zeby jej wczesne stadium miat wykryprogram
przesiewowy. Tak, wc z programu wykluczaty i cukrzyca i przebyty w przeszt@zawat
migsnia sercowego lub udar mézgu jako manifestacja zaawansowangjzycia Mozna
zada& w tym miejscu pytanie, dlaczego z przesiewu w kierunku cukrzgstaty wykluczone
osoby ze zdiagnozowarchorola sercowo-naczynioswy a z kolei z przesiewu w kierunku
miazdzycy osoby ze zdiagnozowamvczeniej cukrzya, jezeli wiadomo,ze te dwie choroby
wspotistniej ze soh i wystepowanie jednej zwksza prawdopodobistwo zachorowania
na drug. Decyzg te¢ podgto po przeanalizowaniu oboaziujacych w Polsce standardow
postpowania u chorych z cukrzyctypu 2 i u chorych z chorabsercowo-naczyniow
W kazdym z powyszych standardéw kiladziegsbardzo day nacisk na wykonywanie
czestych bada mapcych rozpozna wspotistniegce choroby, tak wc osoby z ja
rozpoznan jedm chorola s w statej opiece czy to lekarza pierwszego kontaktu czy
to specjalisty, ktéry kontroluje zarowno ich gospodarkcglowodanowy jak i lipidowa.
Program wczesnej identyfikacji skierowany byt do ludzi, u ktéryelmdwno cukrzyca
jak i miazdzyca mae co najwye] wysktpowa bezobjawowo w swoim dlugim
przedklinicznym stadium i chorgb zdiagnozow& mazna tylko w trakcie bada
przesiewowych.

Program wczesnej identyfikacji oséb z nieprawidiotolerancy weglowodanow
i dyslipidemi od pocatku byt programem dwustopniowym. Patkowo, u kadej badanej
osoby wykonywane byty pomiary antropometryczne i badano dwukrotineswcie ttnicze
tetniczego wykonywano wedtug specjalnie opracowanej instrukcjizd&abadana osoba
odpowiadata na pytania dotyee leczenia nadaiienia, wysgpowania w przeszkui
nieprawidtowej tolerancji glukozy, obgienia rodzinnego cukrzyc i przedwczessn
miazdzyca, uzalenienia od tytoniu. Na podstawie tego badania xdkgo okrélano stopié
zagraenia wysgpieniem cukrzycy. W tabeli | przedstawiono sposob przyjuiawania
punktoéw poszczegolnym czynnikom ryzyka cukrzycy.

Tab. 1. Czynniki ryzyka cukrzycy i ich warto§é punktowa

Czynniki Punkty

25-44
45-54
55-64
Powyzej 65

Wiek

>25 kg/m2 i< 30 kg/m2

BMI >30 kg/m2

<80 cm
Obwad pasa kobiety >801<88 cm
>88cm

<94 cm
Obwod pasa rrczyzni >94 <102 cm
=102 cm

Awlo|n|wo|y|FP | nlwNvo
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Leczenie nadénienia lub cénienie powyej 140/90 2

Wystepowanie cukrzycy w przesza (jezeli kiedykolwiek lekarz

powiedzial, ze jest zbyt wysoki poziom cukru we krwi lub cukrzyca lub 2
jezeli kobieta urodzita dziecko z maarodzeniowy powyzej 4 kg)
| stopnia 5

Wystepowanie cukrzycy u krewnyct

N

Il stopnia

SUMA 0 % PUNKTOW POWYZSZYCH

Wskaznik Ryzyka Cukrzycy CZYNNIKOW RYZYKA

Przyporadkowanie punktow oparte zostato na modetgKim (J. Lindstrom Diabetes
Care, 2003, 24, 725) z dwoma modyfikacjami. W oryginale jako czynnik ryzykazdola
jest ocena aktywrsgi fizycznej i codziennego spygcia warzyw i owocow, ktérej w naszym
programie nie widczalsmy ze wzgtdu na trudné jej obiektywnej oceny. Datzono
natomiast obaizenie rodzinne, ktére w modeludkim nie wystpowato, aczkolwiek autorzy
w swej pracy sugerowali konieczdodolczenia tego czynnika oraz zasugerowali jego
wartaés¢ punktows. Osoby, ktore w powaszej] ocenie osgnety co najmniej 9 punktow
zostawaly uznane jako osoby zzgin ryzykiem wysdpienia cukrzycy.

U wszystkich uczestnikdw programu wykonywano na czczo badanie glikeaz
poziomu catkowitego cholesterolu. U o0so6b, u ktérych poziom cholesterolu ctdkowi
przekraczat 5,2 mmol/l wykonywano pomiar cholesterolu HDL i trégglydow. Wartéc
cholesterolu LDL wyliczano z wzoru Friedewalda.

U osob, u ktérych glikemia na czczo byta >=6,1 mmol i < 7,0 mmol/l, Iskakik
ryzyka cukrzycy wynosit co najmniej 9 punktow wykonywano test doustrudg@zenia
glukoza. W celu unikn¢cia bkdow przed laboratoryjnych test doustnego gtmmia glukoz
wykonywano wedtug opracowanej instrukcji. U osob u ktérych glikemigigrwszym
badaniu przekraczata 7 mmol/l, wykonywano powtorne badanie i albo rozpomnawa
cukrzye w przypadku potwierdzenia podwszonej wartéci glikemii, albo wykonywano test
doustnego obgrenia glukoz, gdy druga wart@& glikemii na czczo byta asza od 7 mmol/l

Po zakaczeniu etapu laboratoryjnego kwalifikowano uczestnikbw programu
do dalszego pogbowania. Osoby z prawidtaw tolerancy glukozy i prawidiowymi
wartagsciami lipidogramu informowano, ze w chwili obecnej gospodarka lipidowa
I weglowodanowa jest u nich prawidtowa. Osoby z nieprawidtowymi weidmi lipidow
I upcéledzom tolerancy glukozy lub nieprawidtow glikemia na czczo zapraszano do udziatu
W programie interwencyjnym, ktory stanowit 2 etap opisywanegogrBnou Prewencji
i polegat na edukacji prozdrowotnej (modyfikacja nieprawidtowego siyloia) przez
wyszkolone pialgniarki z biogcych udziat w programie jednostek

Po zakaczeniu programu interwencyjnego uczestnik programu przechodzit do etapu
3 w trakcie ktérego kontrolowano skuteczéidakiego posipowania po 3 miescach dla
0sOb z dyslipidemaii po 12 miesicach dla os6b z ugledzorn tolerancy glukozy. Program
Prewencji Miadzycy, Cukrzycy typu 2 i Nadénienia 2004-2006 ggle trwa, ale wyniki
z pierwszych dwoch lat realizacji pozwalayyciagna¢ wnioski co do jego kontynuacji.

W trakcie bada przeprowadzonych w latach 2004/2005 ogoétem zgtositp si
na badania 40989 oso6b (27 555 kobiet i 13 484cayzn) w wieku 25 do 97 lat. W kdej
grupie wiekowej zgtosito giwiccej kobiet nk mezczyzn, natomiast struktura wieku byta
podobna dla obu pici Poréwnanie z popujagjrakowa w latach 2004/2005 wykazato
reprezentatywni@ badanej proby dla grup wiekowych pawey 35 r.z.

Zaburzenia gospodarkigglowodanowej stwierdzono u 15%g#czyzn i 13 % kobiet
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Tab. 2 Czstosé wystepowania zaburzer tolerancji weglowodanow w zbadanej populaciji

Krakowa
Tolerancja
weglowodanow IFG IGT DM
K n 1256 1021 1141
% 4,6 3,7 4,1
M n 769 483 719
% 57 3,6 54
p <0,001 Ns <0,001

Oceniono take czuldé i swoist@¢é zastosowanej metody identyfikacji oséb
zagraonych wysipieniem cukrzycy typu 2.

Stwierdzonoze czutd¢ rozpoznawania cukrzycy typu 2 w oparciu o punkt gdai
dla stopnia ryzyka cukrzycy rowny 9 w porownaniu do rozpoznawania Cukvzymyarciu
o pomiar glikemii na czczo i/lub test doustnego abemia glukoz wynosi 73,9%, swoistg
70,5% a dodatni iloraz wiarygod§m 2,5. Rozpoznanie przy pomocy systemu punktowego
cukrzycy typu 2 lub upbedzonej tolerancji glukozy zwksza czuté¢ do 82,4%.

Réwniez na podstawie analizy krzywej ROC potwierdzoimpunkt odgjcia rowny 9
jest optymalny dla rozpoznawania zaburi@erancji veglowodanéw w populacji Krakowa.

Skuteczné programu niefarmakologicznej interwencji (etap 1) potwierdzona
w trakcie etapu lll jest wysoka Pierwsze obserwacje (po uptyoka) wskazuj, ze u 24%
0s6b nagipita istotna poprawa parametrow gospodarki lipidowej, u ponad polowy poprawa
w zakresie gospodarkiaglowodanowej, prawie 40% oséb udate serwa z uzalenieniem
od tytoniu.
W programie planowanym do realizacji w latach 2007-2009 proponujemy etkawi
modyfikacg opisywanego systemu oKfania stopnia zageenia wysipieniem cukrzycy,
a mianowicie deiczenie do czynnikdw ryzyka oceny aktywnofizycznej i oceny spoycia
warzyw i owocow. Wprowadzi to niewielkzmiarg, mianowicie doda 2 proste pytania
do kwestionariusza, a &ki temu kdzie mana porownywa wyniki naszych bada
z wynikami uzyskanymi w innych krajach postugrych sé tym samym systemem (atizy
innymi w ramach programu ,DE PLAN” czyli ,Cukrzyca w EuropiPrewencja przez
Aktywnos¢ Fizyczm, Zmiarg Stylu Zycia i Interwena Zywieniowy”, w ktorych czsé
jednostek realizygych program prewencji bierze takudziat)
Druga modyfikach planowarn w latach 2007/2009 jest propozycja powtdrnego badania osob,
ktore uczestniczyly w Programie w latach 2004/2006. Pozwoli to ©stopien zagraenia
wystapieniem powiktéa miazdzycy uktadu sercowo naczyniowego i cukrzycy typu 2
w obserwacji prospektywnej, co wielokrotnie zl8zy rang informacji uzyskanych na temat
zdrowotndci spoteczastwa Krakowa.
Jednoczénie proponujemy aby kontynuowaocerg zagraenia wysipieniem cukrzycy
I miazdzycy u 0sob, ktore zechcsic zbadé po raz pierwszy. Jedynezdice miedzy tymi
dwoma grupami badanychedy wystpowaty w badaniu kwestionariuszowym w ktorym
zostanm dodatkowo zadane pytania o wysbtwanie cukrzycy i powikia uktadu sercowo
naczyniowego w agu czasu ktory uphl od pierwszego badania.
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Cel ogdlny programu

Celem ogolnym programu jest ograniczenie zachorowainma choroby ukfadu kgenia
I cukrzycy typu Il poprzez:
- Identyfikacg 0s6b z wysokim ryzykiem rozwoju nidzycy i cukrzycy typu 2
- Przeprowadzenie dla wszystkich oséb z ryzykiem programu interwencji
niefarmakologicznej.
- Kontrola skuteczn&ei programu interwencyjnego.
- Prospektywna obserwacja 0sOb — uczestnikbw programu 2004/2006 w celu
identyfikacji oso6b u ktérych wyspity powiktania sercowo-naczyniowe
lub cukrzya.

Realizacja programu

Program kdzie realizowany przez publiczne i niepubliczne zaktady opieki zdrmyot
w miescie Krakowie w latach 2007-2009.

Podmioty realizugce program

W programie mog uczestnicz§y podmioty realizujce swiadczenia z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej.

W programie bicg udziat podmioty uczestnigee w programie ngdzynarodowym ,DE-
PLAN?", ktore realizug go do roku 2008 wedtug osobnego protokotuzzriego do programu
prewencji miadzycy, cukrzycy typu 2 i nadanienia.

Populacja obgta programem

Program profilaktyki miadzycy, cukrzycy typu 2 i nadgnienia adresowany jest do:

- Uczestnikow Programu Prewencji Mazycy, Cukrzycy typu 2 i Nadénienia
w latach 2004-2006.

- Osaob, ktére nie braty udziatu w programie w latach 2004-2Q0@eszkacami
Krakowa, ukaczyly 25 rok zycia i ktoére nie przebyly zawatu mdnia
sercowego lub udaru mozgu i nig w momencie badania leczone z powodu
cukrzycy typu 2.

- Populacja ohjta programem w latach 2004-2006 to ok. 50 000 oséb -
planowana jest wykonanie bad&ontrolnych u co najmniej 70% zbadanych
w latach ubiegtych.

- Planowane jest przebadanie po raz pierwszy ok. 20 000 tys. niieSuka
Krakowa.

Sposob realizacji programu

W ramach programu przeprowadzone zostaa:

Dla 0s6b uczestnicgcych po raz pierwszy w programie
| ETAP

1. Konsultacja pigjgniarska obejmuga:
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Ankiete na temat czynnikow ryzyka n#dzycy i cukrzycy (dodatkowe 2 pytania
w uzywanej w latach poprzednich ankiecie).

Dwukrotny pomiar dnienia ttniczego.

Pomiar wzrostu oraz masy ciata i olemie wskanika BMI, pomiar obwodu
pasa i bioder.

Pobranie krwi do baadaboratoryjnych.

2. Oznaczenie poziomu glikemii oraz lipidogramu (u wszystkich chotsster
catkowitego, w razie wartai przekraczajcej 5,2 mmol/l — cholesterolu HDL
i trojglicerydow).

2 a. Przeprowadzenie doustnego testuagkaia glukoz w grupie ryzyka.

3. Konsultacja lekarska obejmiga:

I ETAP

Dwukrotny pomiar dnienia ttniczego

Ocerg stanu gospodarki lipidowej i aglowodanowej wraz z ocenryzyka
rozwoju choréb uktadu kgenia i cukrzycy typu 2

Skierowanie o0s6b z nieprawidt@wgospodarka lipidow i weglowodanovy
lub obchzonych ryzykiem rozwoju chordob uktaduakenia i cukrzycy typu 2
na szkolenie modyfikgrce nieprawidiowy stylzycia (przeprowadzane przez
pielegniarke)

1. Szkolenie dotyczre styluzycia prowadzone przez piginiarke

- Spotkanie pierwsze- pomiary antropometryczne, ocena stopnia nadwagi,
pomiar cénienia ttniczego, ocena dotychczas stosowanej diety
i wydatkowanegredniej dobowej energii. Korekta nieprawidtowych nawykow
zywieniowych, zalecenia dietetyczne

- Spotkanie drugie (ok. 2 tyg. po pierwszym)- pomiary antropometryczne, ocena
stopnia realizacji zaleconej diety, dalsza korekta dietetyczatecenia
dotyczce indywidualnego wysitku fizycznego

- Spotkanie trzecie - ok. 2tyg po poprzednim — pomiary antropometryczne,
ocena stopnia realizacji zalecanej diety i wysitku fizyczn&goekta diety
i zalecé dotyczcych wysitku fizycznego. Dla os6b uzateonych od tytoniu:
ocena testu Fagerstréma i Schneider, zalecenia dog/teczenia uzakaienia
od tytoniu.

- Spotkanie czwarte — ok. 4 tyg. po poprzednim. Pomiary antropometryczne,
pomiar cénienia ttniczego. Ocena stopnia realizacji zaledetyczicych diety
i wysitku fizycznego. Dla osOb uzaleionych — ocena wynikdéw leczenia
uzaleznienia od tytoniu.

I ETAP

1.

Kontrola oséb ze stwierdzanymi wémée] zaburzeniami gospodarki lipidowej 3

mieshce po rozpocgxiu programu interwencyjnego.

- Konsultacja  pielgniarska -ocena  wynikbw  realizacji  programu
interwencyjnego- pomiary antropometryczne, pomigmienia ttniczego krwi,
ocena uzaleienia od tytoniu

- Badania laboratoryjne- lipidogram

- Konsultacja lekarska — decyzja o dalszym sposobie leczenia

Kontrola os6b z upiedzory tolerancy glukozy — 12 miegscy po rozpocgciu

programu interwencji niefarmakologiczne;j
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Konsultacja  pieigniarska -ocena  wynikébw realizacji  programu
interwencyjnego- pomiary antropometryczne, pomigmienia ttniczego krwi,
ocena uzaleienia od tytoniu

Badania laboratoryjne- test doustnego abemia glukoz

Konsultacja lekarska- decyzja o dalszym sposobie leczenia

Dla 0s6b uczestnicgcych w programie w latach 2004/2006.

| ETAP

1. Konsultacja pigjgniarska obejmuga:

Ankiete na temat czynnikéw ryzyka nidzycy i cukrzycy jak dla osob
uczestniczcych po raz pierwszy

Ankiete na temat wyspowania choréb ukftadu &renia i cukrzycy w czasie
ktory uptyrat od | badania

Dwukrotny pomiar dnienia ttniczego

Pomiar wzrostu oraz masy ciata i olemie wskanika BMI, pomiar obwodu
pasa i bioder

Pobranie krwi do badaaboratoryjnych

2. Oznaczenie poziomu glikemii oraz lipidogramu (u wszystkich chotsster
catkowitego, wrazie wartai przekraczajcej 5,2 mmol/l — cholesterolu HDL
i trojglicerydow)
2 a. Przeprowadzenie doustnego testuaakaia glukoz w grupie ryzyka

3. Konsultacja lekarska obejmiga:

I ETAP

Dwukrotny pomiar d@nienia ttniczego

Ocere stanu gospodarki lipidowej i aglowodanowej w stosunku do wynikow
osikgnictych w trakcie poprzedniego badania wraz z aktualcery ryzyka
rozwoju choréb uktadu k¢enia i cukrzycy typu 2

Skierowanie 0s0b, u ktérych po raz | stwierdzono nieprawigigospodark
lipidowa i weglowodanovy lub obcizenie ryzykiem rozwoju choréb uktadu
krazenia i cukrzycy typu 2 na szkolenie modyfikeg nieprawidiowy stykycia

( przeprowadzane przez pighiark)

Skierowanie o0s6b, u ktorych utrzymuje ¢ sizagraenie wysipieniem
miazdzycy icukrzycy lub nagpita jego progresja na szkolenie grupowe
prowadzone przez piginiarke

1. Szkolenie indywidualne dotyaze styluzycia prowadzone przez piginiarke

Spotkanie pierwsze- pomiary antropometryczne, ocena stopnia nadwagi,
pomiar cénienia ttniczego, ocena dotychczas stosowanej diety

i wydatkowanegredniej dobowej energii. Korekta nieprawidtowych nawykow
zywieniowych, zalecenia dietetyczne

Spotkanie drugie ( ok. 2 tyg. po pierwszym)- pomiary antropometryczne, ocena
stopnia realizacji zaleconej diety, dalsza korekta dietetyczatecenia
dotyczce indywidualnego wysitku fizycznego

Spotkanie trzecie - ok. 2tyg po poprzednim — pomiary antropometryczne,
ocena stopnia realizacji zalecanej diety i wysitku fizyczn&goekta diety

i zalecé dotyczcych wysitku fizycznego. Dla os6b uzateonych od tytoniu:
ocena testu Fagerstréoma i Schneider, zalecenia dog/teczenia uzataienia

od tytoniu.
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- Spotkanie czwarte — ok. 4 tyg. po poprzednim. Pomiary antropometryczne,
pomiar cénienia ttniczego. Ocena stopnia realizacji zaledetyczicych diety
i wysitku fizycznego. Dla oséb uzaleionych — ocena wynikdw leczenia
uzaleznienia od tytoniu.

Szkolenie grupowe dla 0s6b z brakiem poprawy lub pragmesizdzycy lub cukrzycy.

Co najmniej 10 grupowych sesji dla 10-14 osob, w ktorych szczegdéiny nzasténie
potozony na motywowanie do zmian nieprawidtowego styfaia. Spotkania te majstuzy¢
inicjowaniu powstawania tzw. grup wsparcia dla osob preygph zmiené dotychczasowy
styl zycia

I ETAP

Dla 0s6b ze stwierdzonym po raz pierwszy zagniem wysipienia miadzycy lub cukrzycy

1. Kontrola os6b ze stwierdzanymi wéné&j zaburzeniami gospodarki lipidowej 3
mieskce po rozpoacgxiu programu interwencyjnego.

- Konsultacja  pielgniarska -ocena  wynikébw realizacji  programu
interwencyjnego- pomiary antropometryczne, pomigmienia ttniczego krwi,
ocena uzalenienia od tytoniu

- Badania laboratoryjne- lipidogram

- Konsultacja lekarska — decyzja o dalszym sposobie leczenia

2. Kontrola oséb z uptedzory tolerancy glukozy — 12 miescy po rozpoczciu
programu interwencji niefarmakologiczne;j

- Konsultacja  pielgniarska -ocena  wynikébw realizacji  programu
interwencyjnego- pomiary antropometryczne, pomigmienia ttniczego krwi,
ocena uzaleienia od tytoniu

- Badania laboratoryjne- test doustnego atemia glukoz

- Konsultacja lekarska- decyzja o dalszym sposobie leczenia

Osoby u ktorych stwierdzono brak poprawy w stosunku do badania w latach 2004/2006
nie podlegaj 11l etapowi.

Il Program edukacyjno-profilaktyczny wczesnego wykrywaia
raka piersi.

Opracowat:
Profesor Leszek Kotodziejski - Konsultant Wojewodzki w dziedzinie

chirurgii onkologicznej
Przestanki dla realizacji programu

Rak piersi jest najgZciej wyskpujacym nowotworem u kobiet (19%) i stanowi
najczstsz przyczyrg zgonu z powodu nowotworéw (14,1%).
Zachorowalné& dynamicznie wzrasta (3,5% rocznie). W Krakowie zachorowujeaka r
piersi ok. 200 kobiet rocznie. 95% kobiet zapada w wieku pewy0 roku zycia —
ze wzrostem wieku zachorowakéaszybko rénie.
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Wyleczalng¢ raka piersi w Polsce wynosi ok. 50%, w Krakowie 55%, w krajach
~Starej UE"66%, w krajach skandynawskich 70-80%.
Przyczym niezadowalaicych wynikdw leczenia raka piersi w Polsce i Krakowie jest
rozpoznawanie raka w pdych stadiach zaawansowania (potowa chorych w Il i IV stopniu
zaawansowania). Obecnie w Polsce odsetek wykrytych ,wczesrngkbivrpiersi siga 20%,
podczas gdy w Skandynawii i Finlandii ok. 80%.

Gtébwnymi przyczynami piego wykrywania raka w Polscg s
- p&zne zgtaszanie sido lekarza chorych z objawami,
- zaniedbywania regularnego samobadania piersi (tylko 5%  kobiet
je przeprowadza) i badanammograficznych u kobiet bezobjawowych,
- braki w edukaciji onkologicznej tag fachowych pracownikéw stby zdrowia,
- zbyt niska dospnas¢ mammografow.

W Polsce, w sytuacji niedoinwestowania i niedofinansowanistp@wej stiby zdrowia
najwickszym problemem decydigym parednio o niezadowalagych wynikach leczenia
raka piersi g braki w edukacji onkologicznej spoteéatwa. Przedktadajsic one na:

- lekcewaenie objawow ze strony piersi przez chore i lekarzy,

- niewykorzystanie mdiwosci istniepcych placowek stitby zdrowia w zakresie

profilaktyki wtornej,
- mylenie maliwosci diagnostycznych mammografii i ultrasonografii,
- zaniedbywanie systematyczcobada.

Podniesienie poziomu edukacji onkologiczne] kobiet wchogzh w okres peinegj
dojrzatagsici pozwoli na wyrobienie u nich nawyku systematycznego badaniai piers
(samobadanie + mammografia + badanie przez lekarza) i wymespergprowadzenia
regularnych badau kobiet bez objawow klinicznych. Istotnie korzystnym aspektem efiukac
jest obnkenie poziomu dku (wysokiego w naszej populacji) przed wykryciem raka —
pociagajacym za sob operacje znieksztategje pieg lub powodujce jej amputacje (90%
aktualnie wykonywanych operacji raka piersi w Polsce).

W literaturze naukowej wykazano kokzy ptynace z samobadania i badania piersi
przez lekarza a tak skryningu mammograficznego u kobiet po 50 rékoia w postaci
obnizenia umieralngci z powodu raka.

Specyficzné¢  mammografii  wynosi  91-95%, tylko 10% podejrzanych
mammograficznie zmian stanowi rzeczywisty rak piersi ad stvysoka cena wykrycia
pojedynczego przypadku. Z powodu wysokich kosztow skryningu populacyjnego nigdy
nie obgto nim catej populacji kraju ani nawet miasta Krakowa.

W sytuacji braku realnych perspektyw istotnej poprawy finansowstaidy zdrowia,

a zwlaszcza bada profilaktycznych, nadrdnym celem staje &i poprawa edukacji
onkologicznej kobiet. Inwestowanie nawet niewielkiglbdkow finansowych w programy
edukacyjne mze parednio wyptyra¢ na popraw profilaktyki wtornej raka piersi. Iston
role maze tu odegréa zmiana postawy kobiet wobec badarofilaktycznych z biernej
na czynm wynikajaca z nawyku dbatéci o swoje zdrowie i egzekwaga wykonywanie bada
w placowkach stzby zdrowia.

Dotychczas przeprowadzone ,akcje” oraz Program ,Zdrowy Krakow 2006”
wykazaty nisly zgtaszalné¢ na poziomie ok. 1/3 zaproszonych pisemnie do udziatu
w Programie (przy zafmnej 50% frekwencji). Spowodowato to askenie do programu
starszych rocznikbw kobiet zgtaszajch si czynnie (bez zaprosgp Swiadczy
to o wkszym  zainteresowaniu stanem zdrowia kobiet w okresie menopauzy
I pomenopauzalnym.
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Niniejszy program powinien I8y zatem adresowany do kobiet w okresie
przedmenopauzalnym przed zyaaniem hormonalnej terapii zaptzej, czynnych
zawodowo i spotecznie, gdzie vr@a wczeénie, przy jeszcze niskim ryzyku zachorowania,
rozpoca¢ edukact prozdrowotn. Edukacja kobiet w wieku 46-49 lat badanych dodatkowo
uzupetnitaby weksza¢ skryningow (np. NFZ) obejmagych populagj po 50 rokuzycia.

Proponowany na lata 2007-2009 Program stanowi logi&onmtynuact poprzedniego
z lat 2004-2006. Docelowo oba Programy powinny®pppulacg kobiet pom¢dzy 40 a 50
rokiem zycia, tj. kobiet, u ktérych dotychczas nie przeprowadzaadnych programoéw
skryningowych.

Poniewa zgtaszalné w poprzednim Programie kobiet 40-letnich wyniosta ok. 1/3
zaproszonych proponujegsbbjecie Programem oprocz kobiet 40 letnich (rocznik 1967-1969)
takze roczniki 1958-1963 (wiek 46-49 lat) — dotychczas nieuczestryckh w zadnych
programach wg nagtujacego schematu (zaproszenie rocznikow 1958 do 1963znrabe
bedzie od wysokéci srodkdw finansowych przeznaczonych na program):

Rok 2007: zaproszone do Programu, kobiety rocznikow:

1967 - 40 letnie szacowana zgtaszathok. 1 300
1959 - 48 letnie szacowana zgtaszatok. 1300
1958 - 49 letnie szacowana zgtaszaok. 1300
Razem ok. 4 000 kobiet
Rok 2008: 1968 - 40 letnie szacowana zgtaszalok. 1300
1961 - 47 letnie szacowana zgtaszatok. 1300
1960- 48 letnie szacowana zgtaszatok. 1300
Razem ok. 4 000 kobiet
Rok 2009: 1969 - 40 letnie szacowana zgtaszélok. 1300
1963 - 46 letnie szacowana zgtaszatok. 1300
1962 - 47 letnie szacowana zgtaszaok. 1300

Razem ok. 4 000 kobiet

Szacuje s nieco wyszy zgtaszalnét kobiet z rocznikOw wczZmiejszych co przemawia
za pewnym wykorzystaniefnodkéw przeznaczonych na Program.

Do Programu nie dula kwalifikowane kobiety, u ktérych przeprowadzono badanie
mammograficzne w okresie krotszynk nok.

Cel Programu

Celem ogodlnym Programu jest edukacja w kierunku propagowaniagtgkl wtornej raka
piersi jako posgpowania prozdrowotnego u kobiet paeaszy od 40 rokuzycia. Nalea
do niej 3 nieodicznie zwazane elementy:

1) samobadanie piersi raz w migsi,

2) badanie piersi przez lekarza raz w roku,

3) mammografia raz na 1-1,5 roku.

Cel bliski: skryning zmierzagy do wykrycia raka piersi we wczesnej fazie rozwoju (stan
przedkliniczne).

Cel dalszy: wdreenie prozdrowotnych zachowaw skali populacji co spowoduje

kontynuacje regularnych baglau kobiet z ich wilasnej inicjatywy, a nie
biernego uczestnictwa w akcjach mammaograficznych.
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Cel strateqgiczny: zwkszenie odsetka wykrywanych rakéw piersi w stanach przedklinibznyc
(u chorych bezobjawowych) — zliszenie odsetka chorych leczonych
metodami oszexlzapcymi piek i packe oraz istotha poprawa wyleczakoo
raka piersi w skali populacji Miasta Krakowa.

Podmioty realizugce Program

Publiczne i niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej w dtie Krakowie w latach 2007-2009.
W programie mog uczestnicz§ podmiotyswiadczce specjalistyczne ustugi onkologiczne.

Populacja obgta Programem

Program adresowany jest do wszystkich kobiet, mieszkanek mi&stkowa
rozpoczynacych 40 rokzycia w danym roku kalendarzowym tj.:

rocznik 1967- ok. 4000 oraz rocznik 1958 i 59 w sumie 8000

rocznik 1968- ok. 4000 oraz rocznik 1960 i 61 w sumie 8000

rocznik 1969- ok. 4000 oraz rocznik 1962 i 63 w sumie 8000

W sumie 12000 W sumie 24 000
Planuje st zaproszenie do Programu 36000 kobiet — przy dotychczasowej frekwencji
uczestnictwo w Programie szacujez sia 12000 tj. rocznie po ok. 4000 kobiet w/w
rocznikow.
W przypadku niezrealizowania zaplanowanyobdkow finansowych w danym roku istnieje
mozliwos¢ wiaczenia do programu kobiet z rocznikbw poprzednich (starszych) we miar
zgtosza.

Sposob realizacji programu zostanie ustalony przez PrezyderastaMKrakowa po
zaskgnieciu opinii  wiasciwego konsultanta wojewddzkiego, samyolaw zawodow
medycznych oraz wiaiwej w sprawach zdrowia komisji RMK.

Il Program profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szjki
macicy.

Opracowat:
Profesor Antoni Basta - Konsultant Wojewddzki w dzedzinie ginekologii

I potoznictwa
Przestanki dla realizacji programu, uzasadnienie jego realizacji, dane epidemictog..

Pomimo prowadzenia od kilkudziesiu lat aktywnej profilaktyki raka szyjki macicy
jest on drugim pod wzgtlem czstasci wyskpowania nowotworem zéiwym wykrywanym
u kobiet naswiecie. W statystyce umieralé@ kobiet z powodu nowotworow twych rak
szyjki macicy zajmuje trzecie miejsce. Wedlug danych publikgggsh w Polsce
oraz cytowanych aktualnie przez ice s¢ w $wiecie periodyki naukowe zachorowaémna
raka szyjki macicy w naszym kraju utrzymuje ®iciaz na bardzo wysokim poziomie. Rak
szyjki macicy jest czwartym pod wzglem czstaci wysigpowania nowotworem zétiwym
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rozpoznawanym u kobiet w Polsce (Nowotwory skiee w Polsce w roku 2000,
J. Didkowska i wsp.). Polska zajmuje aktualnie niechlubne pierwszecmiefsdd krajow
Unii Europejskiej pod wzghbem liczby nowych zachorowana raka szyjki macicy rocznie-
18,1 w przeliczeniu na 100 000 kobiet.Zdago roku notuje siw naszym kraju okoto 4 000
nowych zachorowai blisko 2000 zgonéw spowodowanych rakiem szyjki macicyz8ity
zachorowalné¢ obserwuje si w krajach Ameryki Potudniowej; Argentyna (dane z miasta
Concordia) 30,4, Peru (dane z miasta Trujillo), Brazylia od 44,4 do 83,2 (daneiedpaw

z miasta Belem i Reclife), oraz w Afryce. Wysoka zachoineé& na raka szyjki macicy
w Polsce porownywalna z krajami trzeciegwiata ma swoje dwojakie uzasadnienie.
Na pierwszy plan wysuwa ¢irozpowszechnienie czynnikbw ryzyka rozwoju raka szyjki
macicy, ktore g stosunkowo dobrze poznane i opisane.

Czynniki gtébwne Czynniki prawdopodobne

- zakaenie HPV 16/18 i innymi typami - wieloletnie stosowanie hormonalnych lekpw
onkogennymi antykoncepcyjnych

- wiek - dieta uboga w antyoksydanty

- wczesne rozpogzie wspotycia - czxste stany zapalne pochwy wywotane
ptciowego przez:

- duza liczba partneréw piciowych * Chlamydia trachomatis

- duza liczba porodow * Neisseria gonorrhoeae

- palenie papierosow *HSV 2

- niski status socjoekonomiczny

- CIN2 i CIN 3 w wywiadzie

Trudno stwierdzi z cah pewndcia, ktory z przedstawionych w tabeli gtdwnych
czynnikdw ryzyka rozwoju raka szyjki macicy (poza zakdem HPV) obdarzony jest
wigkszym znaczeniem prognostycznym. Alez jpobiezna analiza wskazuje na wyrgy
zwigzek niektorych z wymienianych czynnikdw ryzyka z peggini w Polsce wzorcami
I standardami obowzujacymi w zyciu codziennym. Przyktadowo wiz niestychanie wysoka
liczba mezczyzn i kobiet paicych natogowo papierosy czy stosunkowo niski status
socjoekonomiczny w poréwnaniu do innych krajow Unii Europejskiej. Nisktusta
socjoekonomiczny wie sk rowniez z innymi, prawdopodobnymi czynnikami
podwyzszonego ryzyka rozwoju raka szyjki macicy. Chodzi tgdzy innymi o diet ubogy
w antyoksydanty, niski poziom wyksztalcenia$wiadomdaci spotecznej, nieregularne
korzystanie z opieki medycznej, ¢ste i nieleczone stany zapalne pochwy itp. Druga
z wspomnianych powg| przyczyn ziej sytuacji epidemiologicznej dotycegj raka szyjki
macicy w Polsce to brak skutecznego programu profilaktyki onkologicZDe tym,
ze skuteczna profilaktyka me radykalnie zmieiizla sytuacg epidemiologicza dotyczca
zachorowalnéci na raka szyjki macicy nie s$wiadczy dobitnie przyktad krajow
skandynawskich.

W Finlandii wprowadzono w latach 60asich nowy program aktywnej profilaktyki
raka szyjki macicy. Nalgy zaznacz§, ze faktycznym powodem wdienia skutecznej
profilaktyki w tym kraju byta zta sytuacja epidemiologiczna,dzar zblizona pod wieloma
wzgledami do obecnej sytuacji epidemiologicznej w Polsce. Wspotczynniorawalndgci
na raka szyjki macicy w Finlandii w latach 60-tych oscylowak& 15. Po wprowadzeniu
skutecznego, aktywnego programu skrinigowych bhaddologicznych pocgkowo jeszcze
z wykorzystaniem klasyfikacji oceny wymazow wg Papanicolau, wgpohik
zachorowalnéci obnizyt sic do 5,0 w roku 1985. Podobny pozytywny skutek odniosty
analogiczne do fiskich reformy zasad profilaktyki przeprowadzone w innych krajach
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skandynawskich. W Szwecji wspotczynnik zachorow&tnoa raka szyjki macicy w okresie
czasu analogicznym do refornfigkich, obniyt si¢ z 20,0 do 10,0. W Danii zachorowa#do
na raka szyjki zmalata z 35/100 000 kobiet/rok do 15/100 000 kobiet/rok.

Cel ogdlny programu, cele szczego6towe programu
Cel ogdlny:

Obnizenie zachorowalrigi i umieralndci kobiet na raka szyjki macicy $wdd mieszkanek
miasta Krakowa w latach 2007-2009.

Cele szczegotowe:

1. Wykrywania stanéw przednowotworowych (CIN1, CIN2, CIN3).

2. Wyodrebnienie grupy podwiszonego ryzyka, wymaggej bada cytologicznych
czestszych, ni co 3 lata.

3. Wspolpraca z Wojewodzkim ddkiem Koordynujcym Narodowy Program

Profilaktyki Raka Szyjki Macicy i wspoipraca z Oddzialem Matggoh

Narodowego Funduszu Zdrowia w tworzeniu centralnej bazy danych kobiet

uczestniczcych w programie na lata 2007-2014.

Podniesienie poziomiwiadomdaci spotecznej, w kwestii badarofilaktycznych.

Przygotowanie wyspecjalizowanej kadry realipgj program.

Wprowadzenieswiatowych standardow pagtowania profilaktycznego (edukacja

i podnoszenie kwalifikacji 0sob realiaglych program — ginekolodzy, kolposkégii

patomorfolodzy, cytotechnicy).

o a bk

Realizacja programu

Program kdzie realizowany przez publiczne i niepubliczne zaktady opieki zdrmpyot
w miescie Krakowie w latach 2007- 2009 wytonione dgogonkursu po akceptacji
Kierownika Wojewodzkiego €odka Koordynujcego Narodowy Program Profilaktyki Raka
Szyjki Macicy (Prof. dr hab. med. Antoni Basta)

Podmioty realizugce program:

Wymagania dla podmiotéw realizgych program zostanustalone przez Prezydenta Miasta
Krakowa po zaggnieciu opinii wiasciwego konsultanta wojewddzkiego, samiaw
zawodow medycznych oraz weawej w sprawach zdrowia komisji RMK.

Populacja obgta programem

Populacja badana — kobiety w wieku 25-59 lat.

Wg danych GUS - stan na d&i80.06.2004r., populacja kobiet w Polsce w wieku 25-59 lat
wynosi 9 502 1609.

Nalezy dotazy¢ wszelkich stanaaby badaniem byty oblie szczegdlnie kobiety, u ktérych nie
wykonywano badania cytologicznego w ostatnich 3 latach. Szczegdtoene jest
pozyskanie do programu kobiet o tzwzsaym statusie socjoekonomicznym.
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IV Program wczesnego wykrywania raka jelita grubego.

Opracowat:
Profesor Jan Kulig - Konsultant Wojewddzki w dziedzanie chirurgii

0golnej.

W rejonie Matopolski i Podkarpacia nowotwory stanpwdruga co do czstasci
przyczyry zachorowalnéci i umieralngci po schorzeniach ukiadu d&enia. Wzrost
zachorowalnéci i zgonéw z powodu nowotworéw Zovych wynika z r@nych przyczyn,

w tym ze wzrostu liczby ludrdci, zwickszenia liczebn&ei grup wiekowych, w ktorych
zachorowaln& jest szczegolnie wysoka, niekorzystnych postaw prozdrowotnych
spoteczéstwa /niewtdciwe odrywianie, alkohol, palenie tytoniu/, a tek co naley
podkreli¢ z cah stanowczécia, niezadowalajcej poprawy wczesnego rozpoznawania,
i co z tym jest zwjzane, z wynikow leczenia. Nowotwory przewodu pokarmowegp ziajt
pdézno charakterystyczne objawy, co sprawchorzy trafiaj do oddziatdow chirurgicznych,

a wiec podstawowego miejsca leczenia tych schorzbyt p&no i w zaawansowanych
stadiach choroby nowotworowej. Stanowi to bardzo istotny problem, bowaelynie
wczesne wykrycie daje szanpeinego wyleczenia. Zaznaézyalery, ze istniej gotowe
projekty postpowania diagnostyczno-leczniczego opracowane przez nadzor krajowy
w dziedzinie chirurgii onkologicznej oraz PadskJnic Onkologii dotycace nowotworow
przewodu pokarmowego, tjzotadka, trzustki, drégzétciowych, watroby, jelita grubego

i odbytnicy, a take sutka, tarczycy i ptuc, ktore powinnydywzgkdnione i wykorzystane
przez zespoty badawcze.

Zagadnienia dotyeze diagnostyki i leczenia raka jelita grubego w szerokim sakre
zostaty opracowane przez wiekoodkowy zespoét specjalistow zrodkdw onkologicznych
przy wspoétudziale zespotu | Katedry Chirurgii Ogolnej i Kliniki @hgii
Gastroenterologicznej CM UJ w Krakowie, co zostato opublikowane w gnafio
pod redakg prof. dr hab. med. Marka Pawlickiego pt. ,Rak @kicy - diagnostyka,
leczenie, kontrowersje”.

Obecnie realizowany jest na zlecenie ddiz Miasta Krakowa dwuetapowy program
wczesne] wykrywalngi raka jelita grubego i odbytnicy. Rak jelita grubego jest pigec
drugim co czstaci wystkpowania zarOwno u @iczyzn, jak i u kobiet /25 - 28 nowych
zachorowa na 100 000 os6b w skali rocznej/, a obserwowane wspétczynniki zapadlalno
na to schorzenie magtah tendengj wzrostows, zaréwno w Polsce, jak i faviecie. Rocznie
notuje s¢ w Polsce 12 000 zachoroiwaa raka jelita grubego i odbytnicy. Rak jelita grubego
stanowi jedn z najczstszych przyczyn zgonéw z powodu nowotworowslaeych przewodu
pokarmowego. Jedynie wczesna wykrywdthaowotworéw stanowi jeden z giéwnych
czynnikdw poprawiajcych wyniki leczenia, a odsetki 5-letniego prgsa we wczesnych
stadiach zaawansowania przekragza$0%. Dotychczas program realizowany byt
dwuetapowo. Po dwoch latach realizacji tego programu, w ramactpu @rzeprowadzono
5285 bada ankietowych, w wyniku ktérych do Il etapu, tj. badgogkbionych
(kolonoskopii) skierowano 1081 osoOb. Badanie kolonoskopowe wykonano u 452 0s0b,
co stanowi jedynie 41% zakwalifikowanych do tego badania. Jedyniesoblrozpoznano
raka jelita grubego, a u 88 o0s6b zmiany chorobowe zaliczane do zobarstdnow
przedrakowych. Ten niski odsetek badalonoskopowych wynikat wygkznie z ogranicze
finansowych uniemaiwiajacych zakontraktowanie wkszej ilgsci bada.

Jak wynika z wielu diwiadczé w przeprowadzaniu tego typu badaraz licznych
publikacji w literaturze krajowej i zagranicznej tak prowadzonygpam nie daje
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reprezentatywnych wynikéw. Dwuetapowy program profilaktycznyejmiojacy badania
przesiewowe i pogbione winien by realizowany w oparciu o da liczbowo /licace
kilkadziesat tysiccy/ populacje zapewnigy jednoczénie maliwosé bada pogkbionych

u wszystkich oséb kwalifikagych st do Il etapu. Spetnienie tych kryteriow daje wiarygodne
dane odnfxie epidemiologii zachorowania w badanej populaciji.

Koniecznd¢ poprawy wynikow wykrywania i leczenia nowotworéw jelita grubego
w petni uzasadnia konieczétokontynuacji realizowanego programu w latach 2007 - 2009
w zmienionej jednak formie jego realizaciji.
Proponowane zmiany winny obejmaotva

- rezygnacg} z bada ankietowych w ramach | etapu realizowanego w placowkach
Podstawowej Opieki Zdrowotnej. Dotychczasowe badania ankietowe byly
podstaw dosy dowolnej kwalifikacji przez lekarzy POZ chorych do Il etapu, jak
rowniez nieznacznie, w skali catlego miasta, ufatwity ¢pets¢ bada
kolonoskopowych.

- badaniom przesiewowym winna dyoddana dia populacja os6b catkowicie
bezobjawowa w wieku porulzy 50 a 65 rokienzycia, a take osoby z grupy
podwyzszonego ryzyka raka jelita grubego, w tym z: udokumentgwan
polipowatdcia jelita, take polipowatécia rodzinra, podejrzeniem dziedzicznego
niepolipowatego raka jelita grubego, przewlektych, nieswoistyaiostaapalnych
jelita grubego, jawnego lub utajonego krwawienia z przewodu pokarmowego,
objawéw utrudnionego pasa jelita grubego. W stosunku do oséb z grupy
podwyzszonego ryzyka kryterium wiekowe nie jest obgmmijace. Osoby
zgtaszajce sé do bada kolonoskopowych winny wypetéiankiet w osrodku
endoskopowym shaca jedynie celom poznawczym realizowanego programu
niekwalifikujaca ani dyskwalifikupca od kolonoskopii.

- w tej populacji badaniem przesiewowym winno¢blgadanie endoskopowe -
kolonoskopia catego jelita grubego z #hwoscia jednoczasowego pobrania
materiatu do badania histopatologicznego / wycinki, ugarpolipy/.

- nalezy uwzgkdni¢ i zapewnt maozliwos¢ okresowych badakontrolnych w grupie
0s6b o podwyszonym ryzyku zachorowania na raka jelita grubego.

Program powinien ky realizowany jedynie w wyspecjalizowanychsradkach
spetniagcych wymagane kryteria dotygze bazy lokalowej, aparatury i fachowej kadry.
Nadzér nad realizagj programu winien sprawowajedynie koordynator, co pozwoli
na sprawniejsg organizacj programu, cigty i bezpgredni nadzor jego realizacji i jednolite
kryteria oceny wynikow. W @odkach realizujcych program badamusi by zatrudniony
zespot najlepszych specjalistow zdolnych do przeprowadzania programoiosiycznego.
Niezkbedne jest wyposaenie pracowni w nowoczesny sgrzndoskopowy oraz nmbwosé
pobierania materialtu do batda histopatologicznych z jednoczesn mazliwoscia
endoskopowego usuwania polipéw. Program zakladae akdprmacyjno-propagandaw
wsrod mieszkacow regionu dotycga objawOw, grup zagi@nia, a przede wszystkim
informacje o szczegodtach i miejscach realizacji programu. W dglu naley uwzgkdnié
wazna rok mediow. Wyboru jednostek realizoych program winien dokondJrzad Miasta
Krakowa.

Zapobieganie nowotworom jelita grubego szczegodlnie nadaje dsi bada
przesiewowych, bowiem z jednej strony stanowi bardzo istotny probfgdemiologiczny,
z drugiej strony rozwija sina podiau gruczolakéw, ktore mma usuwa endoskopowo,
charakteryzuje s8i powolnym wzrostem pozossgj dilugo we wczesnych stanach
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zaawansowania. Dlugi czas przemiany gruczolaka w raka spraviziatania prewencyjne
sa skuteczne, co daje szarskutecznej interwencji leczniczej.

Kolonoskopia jest obecnie najbardziej wydpmetod, diagnostycza jelita grubego,
ponadto w czasie tego badaniazma usuné polipy, a w konsekwencji w ok. 90% zapobiec
rozwojowi raka. Jest réwnienajlepiej akceptowalnym badaniem przesiewowym. Szczegoty
dotyczce programu powinny lkdyuzgodnione z koordynatorem programu i realizowane pod
jego nadzorem przy udziale zespotu z Wydziatu Spraw Spotecznyetukiasta Krakowa.

V Program profilaktyki astmy i chorob alergicznych miodziezy
szkolne,j.
Opracowanie:

Profesor Krystyna Obtutowicz - Konsultant Wojewodzk w dziedzinie
alergologii

Przestanki do realizacji programu w latach 2007-2009:

Szybki wzrost cgstasci alergii obserwowany we wspotczesnywiecie w istotny
sposOb wize sk ze skaeniemsrodowiska i chemizagjzycia. Udziat w nim maj takze
czynniki dziedziczne co uwidaczniag $n.in. w obnkaniu wieku ujawniania objawow alergii
w populaciji.

Ujawnienie alergicznej choroby jest zwykle pgikzem rozwoju alergizacji ustroju
chorego i ma charakter rozwojowy. Z czasem trwania chorobyz cararasta liczba
uczulapcych substancji i nasilajsic objawy. Temu naturalnemu rozwojowi alergii, ktore
pocihga za sod nie tylko cierpienie, obaenie jakdci zycia towarzysz coraz to wtksze
wydatki na leczenie a tak& niesprawng.

Zgodnie z zaleceniami Europejskiej Akademii Alergologii - EAACPolskiego
Towarzystwa Alergologicznego - PTA istnieje koniecgnhonczesnego rozpozhawania
choréb alergicznych i ich przyczyn celem wstrzymania rozwoju athyoli zapobieganiu
kalectwu. Rozpoznanie choroby alergicznej obejmuje rozpoznanie jej uodagpodstawie
objawéw oraz ustalenie jej przyczyny i mechanizmu istotnych dla skutecteczenia.

W ramach programu ktory ma za cel opracowanie najskuteczniejszgsad
prawidtowego nadzoru medycznego nad miotgiezkolrs z chorobami alergicznymi —
dotychczas stwierdzonee:

1. znaczna o®¢ miodzieey z alergy nie jest leczona, nie ma ustalonej przyczyny
choroby i korzysta jedynie z dareej pomocy lekarskiej,

2. nie istnieje te zaden system poradnictwa przed zawodowego, ktoryemmg
przyczyra wczesnego rozwoju alergii zawodowej u uczniéw w chwili nauki
zawodu.

Celem realizowanego programu jest wypracowanie wzoru prawidiowegaoru
medycznego mtodziy szkolnej w zakresie chordb alergicznych.
Wyniki dotychczasowych badawykonanych w toku realizacji programu 8 w latach
2004-2006 wskazaly, ze alergiczne choroby w grupie uczniow w wieku 739y&kpuja
u 0k.15-20%, w grupie uczniéw w wieku 16-18 lat u ok.15%tdSschorzenia gérnych drég
oddechowych, astma oskrzelowa oraz alergiczne choroby skory. J&d#Bi@% uczniow
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z tymi chorobami miato rozpoznane schorzenie, usigbvnyczyre i byto leczonych. Zatem
70-80% chorych uczniéw nie ma odpowiedniej opieki medycznej i nieadaych zaleade
prewencyjnych. Istnieje koniecz§to biezacej stalej (rocznej) analizy tych danych
zmierzagcych do prawidtowego nadzoru opieki zdrowotnej w tej grupie wiekowej.

Szczegolnym problemem jest takczste zwalnianie ucznidéw z aleagod zagé WF
bez propozycji jakichkolwiek zagiczych form zaj¢ wychowania fizycznego.

W grupie uczniow starszych skionnych do alergii dodatkowym problemsinbijak
doradztwa zawodowego i podstawowych wiadécnpomocnych w zapobieganiu rozwojowi
alergii.

Cel ogdlny programu i cele szczegb6towe programu:

1. Wczesne rozpoznawania choroby alergicznej u wszystkich ucznioy légeenie
przez lekarza rodzinnego pod nadzorem alergologa.

2. Edukacja zdrowotna w zakresie podstaw wiedzy dabgjz zjawisk alergii
we wspotczesnyrwiecie | w skaonym przemysterdrodowisku.

3. Doradztwo zawodowe w grupie uczniéw starszych (16) ze skionndo choréb
alergicznych.

Realizacja programu:

Program hkdzie realizowany przez publiczne i niepubliczne zaktady opieki zdrayot
w miescie Krakowie w latach 2007-2009.

Podmioty realizugce program:

W programie mog uczestniczy podmioty realizujce $wiadczenia z zakresu podstawowej
[pielegniarki szkolne] i specjalistycznej [alergologicznej] opieki zdrowotnej

Populacja obgta programem:
Program winien olag wszystkich uczniow w wieku:

1. 7 lat (wg aktualnych danych dla M. Krakowa jest to grupa ok. 5 500 oséb)
2. 16 lat (wg aktualnych danych dla M. Krakowa jest to grupa ok. 7 500 oséb)

W kolejnych latach olgfych programemdalzie hcznie 13 000 ucznidw.
SzczegOtowy sposob realizacji programu:

1. Opracowaniéart alergii dla uczniéw i kart leczenia choroby alergicznej
Karty leczenia alergii zawieratyby rozpoznanie choroby aengj, rodzaj
substancji uczulagych, uwagi dotycxe doboru zag WF dla ucznia, zalecenia
leczniczych dla lekarza rodzinnego, uwagi doigyzh doboru zawodu w grupie
uczniow 16-letnich.

2. Wypeinienie przez ucznidw (rodzicéw) kart alergii pod nadzorem pronej
pielegniarki szkolnej pozwalagych wytont osoby z objawami alergii. Dla uczniow
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w wieku 7 lat karty bytyby wypetniane przez rodzicéw, a w widldl lat przez
samych uczniéw.

3. Woylonienie spérdd ankietyzowanych uczniéw z objawami alergii:

a) ucznioéw leczonych w Poradniach Alergologicznych (grupa A) irskianie
ich do wypelnienia kart leczenia choroby alergicznej w tych Poradniach

b) uczniéw z objawami alergii i nieleczonych [ grupa B]. Skierowéctieprzez
lekarza podstawowej opieki do Poradni Alergologicznych (w oparciu
0 dodatkowy kontrakt z NFZ) realizigych program z podejrzeniem choroby
alergicznej celem badania specjalistycznego diagnostycznegarazypadku
potwierdzenia alergii wydania zalécéwtacznie z doradztwem zawodowym
i zaleceniami dotyecymi rodzaju zajc WF) oraz wypetnienia karty alergii
I karty leczenia choroby alergicznej ucznia.

4. Opracowanie przez zespol koordysqmy programu i materiatdow edukacyjnych
na temat zjawisk alergii i problemow uczniéw z algrgi szkole w oparciu 0 wzor
stosowany w innych krajach Europy. Mfenie tego programu do nhauczania
szkolnego np. na lekcje wychowawcze oraz do programu edukacyjnego
organizowanego przez alergologow przygotawygh materialy edukacyjne
i bioracych udziat w realizacji programu (ABC alergii, alergia yiawa, jak
rozpoznawa alergk, jak zapobiegaalergii pomoc dorana w alergii).

5. Opracowywanie przez koordynatora z pomquelegniarek szkolnych rocznych
raportow dotyczcych danych na temat liczby uczniow z algrgiwieku 7 i 16 lat,
(na podstawie analiz kart alergii i ich leczenia] rodzaju sefo=dergicznych
i czynnikdw uczulaicych co pozwolitoby analizowaistniepcy problem choréb
alergicznych mtodziey szkolnej i jego dynamizm w grupie miodzye7 i 16 letnie
na przestrzeni 3 kolejnych lat program realizowagyzie przez:

a) szkolne pigigniarkipod nadzorem koordynatora programu

b) referencyjne / interdyscyplinarne jednostki poradnictwa alergmdoggo
wytonione jednostek drodze konkursu ofert, najlepiejssjab jednostek
sprawdzonych i dobrze realiagych program 8 w latach 2004-2006

c) zespo6t alergologbw odpowiedzialnych za przygotowanie materiatu
edukacyjnego i realizagjmiejskiego programu na temat: Alergia w szkole
(broszura, materiatysaviatowe)

Realizacja badaalergologicznych (diagnostyka, wypetnienie karty alergiiynikami
bada alergologicznych i podaniem rodzaju oraz przyczyn alergii u agzmalecenia
lecznicze) bylyby realizowane przez alergologdw wyznaczZonyaterdyscyplinarnych
Poradni Alergologicznych w oparciu o dodatkowy kontrakt z NFZ na tegugddrowotne
(konsultacje alergologiczne nieleczonych uczniow z podejrzeniem alergii).

VI Program profilaktyki wad postawy.

Opracowat:
Profesor Bogustaw Fraiczuk - Konsultant Wojewodzki w dziedzinie

ortopedii
Przestanki do realizacji programu, uzasadnienie jego realizacji, dane epidemiangic

Idiopatyczna skolioza odpowiada za co najmniej 65% przypadkow
wieloptaszczyznowego skrzywieniagigostupa o kcie rownym lub we¢kszym od 11 stopni,
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stwierdzonych u ludzi dorostych. Schorzenie to rozwija i okresie dziedistwa,

a najczsciej stwierdza sije u dzieci dziesgcioletnich. Dana z ych bada wskazuj na to,

ze progresja skrzywienia o 5 lub agej stopni dotyczy od 5 daz&@®0% dzieci poddanych
badaniom przesiewowym, w zatesci od ich wieku, pici oraz dojrzadoi koscca. Jednak
w 25 do 75% przypadkow skrzywienie seoulec zmianie, a w 3 do 12% peonawet ulec
zmniejszeniu. Mniejsz progres stwierdza si u dzieci starszych z bardziej dojrzatym
uktadem kostno-stawowym oraz u tych, u ktorych stwierdzoneaphamzo skrzywienie byto
mniejsze. Bardziej niekorzystnie rokigmiany stwierdzone u dziewczynek w wieku peqi
15 r. z. Potencjalne konsekwencje skoliozy nieznacznego stopnia okhepuolg plecow,
deformacg o charakterze kosmetycznym, a #akszkody w sferze psychospotecznej, tak
w dziecihstwie (niska samoocena, izolacja w gronie réwilgdw) jak i w zyciu dorostym
(trudnasci w uzyskaniu pracy oraz znalezieniu partnesgiowego, niska samoocena,
ograniczenia wyciu zawodowym i spotecznym). Powiktania ze strony uktadu oddechowego
I uktadu knzenia dotycz jedynie chorych z bardzo #ymi skrzywieniami. Stosowane
leczenie obejmuje programy rehabilitacji z uwvellieniem specjalistycznych metod,
gorsetowanie, stymulacje elektryazra w przypadkach znacznych skoliozzaknterwenaci
chirurgiczry. W pismiennictwie fachowym istnigejdoniesienia na temat skuteczaoioterapii
zachowawczej, jakkolwiek rzeczywiste kofey odlegte g§ trudne do oceny, dotyczy to
jednak niewielkich skolioz (ocena radiologiczna radiogram A-P wykamyww pozycji
stojcej). Do metod dokumentowania mejodkriningu jest badanie fizykalne z testem
zgieciowym Adamsa. Czukd i swoistég¢ takiego badania jest zndicowana. Pozytywna
wartas¢ prognostyczna tego testu jest niska, gtdwnie z uwagi nacwrgl rzadkie
wystepowanie kliniczne znamiennych skrzywiew ogolnej populacji dzieci. Dlatego
alternatywnym typem skriningu me by¢ technika komputerowa z wykorzystaniem zjawiska
mory projekcyjnej. Dziki zastosowaniu tej metody zytisza s¢ efektywna¢ i wiarygodndaé
badania przez ggie ewentualnie zdiagnozowanej wady w parametry matematyware
okreslenie w milimetrach ranicy wysokaci barkow i topatek oraz trégkéw talii. Ocenia si
réwniez jednoczénie czy gebokas¢ lordozy kdzwiowej i kifozy piersiowej w ptaszczypie
strzatkowej miéci sig¢ w granicach fizjologicznej normy. Dodatkowo ¢ki temu mana
obserwowdé zmiany zachodge u poszczegolnych dzieci w kolejnych latach przez
mozliwos¢ wykonania corocznych baflgporownawczo-kontrolnych. Skrining w kierunku
skoliozy w wielu krajach jest wgt zalecany, a nawet obaygkowy (np. USA). Takie
postpowanie znajduje dodatkowe uzasadnienie. W Polsce kompleksowa ocena stama zdrow
dzieci w wieku szkolnym, obejmaga wady postawy, wykonywana jest w 1@.. kolejna
dopiero za cztery lata

Cel ogdlny i cele szczegotowe.

Celem ogdélnym programu jest wczesne wykrywanie wad post@éts, szczegolnie skolioz
u dzieci.

Celem szczegbétowym jest zmniejszenie odsetka dzieci z nimtpcskoliozn, a take
ograniczenie jej nagbstw.

Realizacja programu.

Program kdzie realizowany przez publiczne i niepubliczne zaktady opieki zdrayot
w miescie Krakowie w latach 2007-2009.

Podmioty realizugce program.
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Program kdzie realizowany przez publiczne i niepubliczne zaktady opieki zdrmyot
swiadczce ustugi w zakresie opieki nad da@ szkolnymi (etap | i Il) oraz rehabilitacji
medycznej i fizjoterapii (etap I, Il i 111).

Populacja obgta programem.

Badaniami olyjte zostan dzieci w wieku od 11 do 12 ¢. Bedace mieszkacami Miasta
Krakowa.

SzczegO6towy sposob realizacji programu.

Program skfada si¢ bedzie z trzech etapow. Badaniami ¢bj zostan wszystkie
dzieci ze szkdét zakwalifikowanych do uczestnictwa w programie. hada etapu |l
zakwalifikowane kda dzieci, u ktorych na podstawie badatapu | mana kedzie
podejrzewdé obecné¢ skoliozy. Szacuje sj ze dalszej oceny w ramach Il etapu #@o0
wymaga& ok. 30% dzieci, z ktérych do 50% we wymaga badania radiologicznego.
Do terapii w ramach Il etapu me zostéd skierowanych okoto 90% dzieci, u ktoérych
potwierdzono diagn@zw Il etapie. Badania etapu | przeprowadzone zastanszkole.
Badania etapu Il zostarwykonane w gabinecie lekarskim realizatora programu. Terapia
w ramach etapu lll przeprowadzona zostanie w szkole (o ile dysponajeniezhdnymi
do tego warunkami lokalowymi i smtowymi) lub na terenie przychodni realizatora
programu.

| ETAP

W ramach | etapu wykonane zostanie:

- badanie fizykalne w kierunku wad postawy z testeraczgivym Adamsa,

- alternatywne badanie komputerowe z wykorzystaniem zjawiska mory
projekcyjnej

- w kierunku wykrycia wad postawy, poprzedzone badaniem fizykalnym enmest
zgieciowym Adamsa;

- spotkanie edukacyjne (na terenie szkoty, w ktérej realizowanypjegram) dla
rodzicow zdiagnozowanych dzieci, na ktorym omowionydZie problem
profilaktyki i dalszego leczenia wad postawy oraz zahia i cele realizowanego
programu;

- dzieci z podejrzeniem skoliozy otrzymapisemm informacg dla rodzicow
o mazliwosci weryfikacji zmian w ramach baflall etapu wraz z podaniem
adresow i telefonow placowek wykonaych to badanie.

I ETAP

W ramach |l etapu wykonane zostanie:

weryfikacja zmian stwierdzonych w badaniach | etapu przezZekspecjalist ortoped
(u okoto 40% dzieci z | etapu);

rentgenogram A-P kgostupa w pozycji stagej (tylko u dzieci zakwalifikowanych
do tego badania przez lekarza specjalistokoto 12% dzieci z | etapu). W przypadku
stwierdzenia istotnej klinicznie wady postawy dziecko powinno otrzymdpowiednie
skierowanie w celu kontynuowania nad nim opiekidzow formie gimnastyki korekcyjnej
indywidualnej lub grupowej, ewentualnie gajterapeutycznych w wodzie lub na leczenie
ortopedyczne specjalistyczne.
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I ETAP

W ramach 1l etapu wykonane zosfan

- indywidualne instruktze gimnastyki korekcyjnej — kde dziecko wytypowane
do lll etapu zostanie offie specjalnym cyklem edukacyjno-terapeutycznym
w formie indywidualnych instrukfg-konsultacji udzielonych przez lekarza
specjalis¢ rehabilitacji medycznej lub magistra fizjoterapii (magisehabilitacji
ruchowej) po kursie danej metody rehabilitacjgdBie to indywidualne spotkanie
dziecka, rodzica i terapeuty. Trivano lgdzie 45 minut. W jego trakcie ustalany
bedzie krotko i diugofalowy plan dziatania. Przygotowywanydtie specjalnie
dostosowany dla danego dziecka systentzen, czsto oparty o specjalistyczne
metody (np. PNF, prof. Dobosiewicz). Ngstie wykonany bdzie dokladny
pokaz i opiscéwiczen oraz przekazywanecgla zalecenia do kontynuowania
w domu. Codzienny czas ich trwania to okoto 20-30 minut. Raz na dwaaoaiesi
odbywa si¢ beda obligatoryjne spotkania w czasie ktorych sprawdzagdzib
prawidlowa¢ wykonywania ¢wiczen oraz dokonywane doa niezkzdne
modyfikacje. Kade spotkanie dulzie odnotowane i doktadnie opisane w kartotece
pacjenta. Poza ustawieniem procesu terapeutycznego, niezwykte ozscia
beda dziatania edukacyjne. W trakcie trwania instrakitaerapeuta omawia
bedzie z rodzicem szeroko rozumiane problemy profilaktykidZge informowat
0 patomechanizmach powstawania wad, sposobach autokorekcji. W trakcie
rozmow rodzic zostanie poinformowany o zasadach przygotowania enf@jacy
I nauki zgodnie z zasadami ergonomii.

- ¢wiczenia korekcyjne grupowe -ediy polegaty na zorganizowaniu cyklu 20 &aj
gimnastyki korekcyjnej grupowej w jednym semestrze szkolnyrow&dzone
one leda: raz lub dwa razy w tygodniu przez magistra fizjoterapii (odhaciji
ruchowej) w grupach 10-12 osobowych (w grupach dyspanseryjnych) coraapew
indywidualizacg ¢wiczen i zwigkszy ich efektywné&é. Kazde dziecko po 2-3
zagciach otrzyma indywidualny zestawwiczea domowych. Rodzice ddla
zapraszani na zgia i keda mogli obserwowa& sposéb wykonywania
poszczegolnyclktwiczen oraz ich cel terapeutyczny. Poza tym widean cyklu
kazdy rodzic indywidualnie w trakcie zgj bedzie mogt wspdlnie z terapeut
prowadz¢ i kontrolowa ¢wiczenia swojego dziecka.

- ¢wiczenia korekcyjne grupowe w wodzie edh polegaly na zorganizowaniu
cyklu 12 zag¢ terapeutycznych w wodzie w jednym semestrze. Prowadzone one
beda: raz wtygodniu przez magistra fizjoterapii lub rehabilitagjichowej
w grupach do 24 osob (na jednego terapgurzypadato bdzie do 12 dzieci —
¢wiczenia te musza mieodpowiednie zabezpieczenie ratownikdw).
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VIl Program profilaktyki chorob tarczycy u kobiet po 40 roku
Zycia

Opracowat:
Profesor Zbigniew Szybinski - Konsultant Wojewodzki w dziedzinie

endokrynologii.
Przestanki dla realizacji programu

Schorzenia gruczotu tarczowega gedm z czsciej wyskpujacych patologii
na obszarze niedoboru jodu i dotycpkoto 10-20% populacji. Wod tych schorze
szczegollnej uwagi wymaga rak tarczycy, ktéry pomimo generalnigtyaie wynikow
leczenia chirurgicznego, stanowi staty problem diagnostycznygegatnie dlategoze jego
czestas¢ wyraznie rasnie w catej polskiej populacji. Raka tarczycy stwierdza cvecnie
u co 10-tego chorego leczonego operacyjnie z powodu wola. Wczesne wykkgciarczycy
I jego wczesne operacyjne leczenie podobnie, jak w innych nowotworach, decyduje o dobrych
wynikach odlegtych tego leczenia.

Cel ogolny programu.

Glownym celem programu jest wczesne rozpoznanie istotnych patologidgrc

Realizacja programu.

Program hkdzie realizowany przez publiczne i niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej

w miescie Krakowie w latach 2007 —2009.

Populacg badam beda stanowity mieszkanki Krakowa po 40z.z podejrzeniem schorzenia
gruczotu tarczowego.

Sposob realizacji programu:

| ETAP
Badanie fizykalne tarczycy.

I ETAP
Cze$¢ 1: Badanie poziomu TSH oraz badanie USG tarczycy, konsultacja lekarska,

Cze$¢ 2 W uzasadnionych przypadkach (ok. 10 % oséb badanych w Il Etapiej bhz-
biopsja cienkoigtowa.
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VIl Program profilaktyki prochnicy u dzieci.

Program opiniowany przez:

Profesor Mari¢ Chomyszyn-Gajewsla - Konsultanta Wojewddzkiego
w dziedzinie stomatologii zachowawczej oraz Dr lwopnSanak, konsultanta
wojewodzkiego w dziedzinie stomatologii dziegtej

Przestanki dla podicia programu

Préchnica jest chorab zcbéw spowodowan gtdwnie dziataniem kwasow,
wytwarzanych przez bakterie obecne w ptytce bakteryjnej. Wphavrozwdéj choroby
ma podatn& tkanek zba, uwarunkowana niedostategznpego mineralizag, rodzaj
spazywanych pokarmow oraz nawyki higieniczne. Nieleczona prochnica tog przyczyra
choréb miazgi, ogonej oraz kéci czaszki. Prochnica atakuje zaréwnchienie state, jak
i mleczne. W tym ostatnim pojawia¢sijuz w pierwszym rokuzycia. Polskie dane
epidemiologiczne, dotygze wystpowania choroby u dzieci,aswyraznie niekorzystne.
W 6 roku zycia zaledwie 13% dzieci posiadachienie wolne od tej choroby. Czynnikami
ryzyka rozwoju préchnicy u dzieci jest niska zawgtthuoru w wodzie pitnej, wychowanie
w rodzinie patologicznej lub upledzenie umystowe, skutkige brakiem dbakei
0 podstawowe zabiegi higieniczne jamy ustnej, zbyt diugie karm@ermsh lub butell,

a take schorzenia uktadu pokarmowego. Zapobieganie préchnicy powinréochmeeakter
dziatar kompleksowych, obejmagych edukag rodzicéw, przestrzeganie zasad racjonalnego
zywienia oraz dbakxi o higiere jamy ustnej, profilaktyczne stosowanie zmkioéw fluoru
oraz regularna kontrola i sanacjagbiznia. Zarowno systemowe, jak i miejscowe stosowanie
fluoru jest dzialaniem o udowodnionej skutecaagorzeciwpréchniczej. Najskuteczniejsz

I najtaasza metod, profilaktyki jest fluorowanie wody pitnej. Wedtug deshych danych
zadne ugcie wody pitnej w naszym kraju nie zawiera fluoru wsdio niezlzdnej

w profilaktyce prochnicy. Braki te uzupetnimozna podajc dzieciom od 2 rokuzycia
preparaty fluoru w postaci tabletek lub kropli. Z dpstych danych wynikaze i ta metoda
nie jest dostatecznie rozpowszechniona. Ochronne dziatanie wylkakig preparaty fluoru
stosowane miejscowo w postaci paslow, lakierow, lakéw czy ptynow do ptukania jamy
ustnej. Dua skutecznécia cechuj si¢ dziatania obejmuge regularne (raz na 6 miesy)
lakierowanie zbow w grupie dzieci pomdzy 6 a 14 rokiemzycia, szczegoélnie tych

0 zwickszonym ryzyku prochnicy. Zwkszenie cgstasci wykonywania zabiegu nie wykazuje
znamiennych korzgi. Takze stosowanie lakow pokrywgych ubytki u dzieci z grupy
ryzyka jest dziataniem skutecznym.

Cel gtéwny.
Glownym celem programu jest okanie wys¢powania prochnicyegbdw wsrdd dzieci.
Cel szczegotowy.
Cele szczeg6towe dotygm.in. podniesieniawiadomdaci zdrowotnej mtodzigy oraz
rodzicOw dzieci o najiaszym poziomie tejswiadomaci, zwickszenie odsetka dzieci

i mlodziezy ze zdrowym ugbieniem i przyzbiem, obnkenia cezkosci préchnicy u dzieci
I mtodziezy wyrazajace s¢ zwigckszeniem liczby zdrowychebdw u dzieci.
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Podmioty realizugce program.

Program kdzie realizowany przez publiczne i niepubliczne zaktady opieki
zdrowotnej, swiadczace ustugi w zakresie stomatologii dzigmj w migcie Krakowie
w latach 2007-2009 roku.

Populacja obgta programem.

Programem olje zostan dzieci ze szkét od 6 do 14 latedace mieszkacami Miasta
Krakowa.

Sposaob realizacji programu.

Programem olje zostam wszystkie dzieci ze szkot zakwalifikowanych
do uczestnictwa w programie. W trakcie jego realizacjiedallsic dwie wizyty w gabinecie
stomatologicznym, na ktére dzieci udadsic ze szkoty z opiekunem. Przerwa peday
| a Il wizyta wyniesie 3 - 6 miescy.

W trakcie | wizyty zrealizowane zostanastpujace swiadczenia:
- ocena stanu gbienia (obecn& zmian prochniczych i wad zgryzu),
- usunkcie bakteryjnej ptytki nagonej jednorazowszczoteczki gumka,
- lakierowanie zbow lakierem fluorkowym,
- przygotowanie informacji dla rodzicow o stanieghienia dziecka i zalecanym
sposobie dalszego pepbwania (leczenia).

W trakcie Il wizyty przeprowadzone zostanie:
- lakowanie zbow trzonowych (tylko u dzieci z grupy wysokiego ryzyka),
- lakierowanie catych tukowebowych.

IX Program prewencji raka prostaty:

Opracowat:
Profesor Zygmunt Dobrowolski - Konsultant Wojewddzki w dziedzinie

urologii
Przestanki dla podjicia programu

Badania przesiewowe w celu wczesnego wykrycia raka stexczawnie wana
metody kontroli choroby jak profilaktyka i udoskonalenie diagnostycznychaiputycznych
procedur klinicznych. Perspektywy pierwotnej prewengpgraniczone a wksza¢ chorych
prezentujcych objawy Kliniczne nie rokuje catkowitego wyleczenia. Bosé dane
pozwalaj mie¢ nadzieg, ze badania przesiewowe przyczynsie do zmniejszenia
umieralndci z powodu raka prostaty. Rak gruczotu krokowego stanowi 5,4% wszystkich
nowotworéw zigliwych u nezczyzn w Polsce i zajmuje trzecie miejsce pod waadein
czgstasci zachorowa po raku ptuca kotadka. Obserwowana jest tendencja do wzrostu liczby
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zachorowa na raka stercza — wspotczynnik zachorowanma 100000 mieszkaow ptci
meskiej w roku 1965 wynosit 5,0, w 1975 roku 8,1, w 1989 roku 10,9, 1991 roku 12,2,
w 1999 roku 17,5 mrczyzn. Podobnie jak w przypadku wzrostuesteéci zachorowa
obserwowany jest wzrost liczby zgondédw z powodu raka sterczaardastyzowany
wspotczynnik umieralnai w roku 1963 wynosit 6,4, w 1975 roku 8,2, w 1989 roku 9,7,
w 1991 roku 10,1, w 1999 roku 12, pomimo rozwoju i doskonalenia metod terapeutycznych.
Czestas¢ zachorowa wzrasta wyranie wraz z wiekiem co jest powodem zkszenia il@ci
rozpozna u nezczyzn powye] 50 roku zycia. Wzrost liczby nowo rejestrowanych
zachorowa w pewnej mierze m@ by ttumaczony wydhiaeniem sredniego czasuycia
mezczyzn, doskonaleniem metod rejestracji przypadkéw zachdrgakarowniez postpem,
zwtaszcza w okresie ostatnich 20 lat, w zakresie metod diagnostycznych.

Rak gruczotu krokowego we wczesnym okresie rozwoju przebiega na ogét
bezobjawowo. Meliwosci wykrycia nowotworu stwarza — w stopniu ograniczonym —
badanie gruczotu krokowego palcem przez odbytii2RE). Istotm wartags¢ w wykryciu
raka gruczotu krokowego ma badaniezsehia w surowicy Kkrwi swoistego antygenu
sterczowego (prostatespecific antigen — PSA). Padrone stzenie tego markera — powsj
2,5ng/ml, przy zastosowaniu wystandaryzowanych metod pomigrenst PSA — i dodatni
wynik badania palpacyjnega svskazaniem do przeprowadzenia biopsji gruczotu krokowego
pod kontrod ultrasonografii przezodbytniczej.

Mozliwosci wyleczenia raka gruczotu krokowego dotydxlko chorych, u ktérych
nowotwor zostat rozpoznany we wczesnej fazie rozwoju, tzn. gdy ganigzony jest
do gruczotu krokowego. Radykalne leczenie raka gruczotu krokowego chioegi
(prostatektomia radykalna) wzghie napromienianiem (brachyterapia lub radykalna
radioterapia) bdzie podgta u chorych na raka ograniczonego do gruczotu.

Niepokdj budzi wzrastaga, pomimo rozwoju i doskonalenia metod terapeutycznych,
liczba zgondw z powodu raka gruczotu krokowego. O ile w 1965 r. standaryzowamnikska
umieralndci ksztattowat si na poziomie 6,4/100 000, to w 1991 r. wynosit on 10,1/100 000
aw 1999 roku 12/100 000 Polsce rakagruczotu krokowego rozpoznaje si na ogot
zbyt p6zno. Poprawa tej sytuacji, jak wskazuja to dotychczasowe §l@iadczenia szeregu
wysoko rozwingtych krajéw, maliwa jest zasadniczo przez wprowadzenie Ilhada
przesiewowych obejmagych oznaczenia @tenia PSA (ewentualnie u wybranych
na podstawie wynikéw badastzenia catkowitego PSA) oraz badanie gruczotu krokowego
palcem przez odbytnic Istniep liczne dowody na taze regularne badania przesiewowe przy
uzyciu PSA umaliwiaja wykrycie wigkszaci guzow zanim stansie one klinicznie jawne
co pozwala na wczesne radykalne leczenie i w efekcie zmemggsmmieralnéci z powodu
tej choroby. Jakiekolwiek dziatania zmiergag@ do upowszechnienia skriningu o zgsi
ogolnopolskim musg by¢ jednak poprzedzone przeprowadzeniem w wybranych regionach
kraju bada u nezczyzn w wieku 50 — 69 lat, ktérzy stanawgrupe wysokiego ryzyka
zagrazenia nowotworem, i u ktorych w przypadku rozpoznania nowotworu ewentualne
wdrozenie leczenia radykalnego we przyczynd sie do wydtwzenia zycia. Korzyci
wynikajace z bada przesiewowych w wymiarze spotecznym polgege zmniejszeniu liczby
zgonow z powodu raka prostaty oraz zredukowaniu naktadow finansowych komieczny
do leczenia chorych w zaawansowanym stadium choroby.

Wymagania dla podmiotéw realizglych program zostanustalone przez Prezydenta Miasta
Krakowa po zaggnieciu opinii wiasciwego konsultanta wojewddzkiego, sampiaw
medycznych oraz wéaiwej w sprawach zdrowia komisji RMK.
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X Program szczepi@ ochronnych przeciw grypie mieszkacow
Miasta Krakowa po 65roku zycia

Program opiniowany przez:
Dr hab. med. Aleksandra Garlickiego - Konsultanta Wgewddzkiego
w dziedzinie chordb zakanych

Gtownym celem szczepie ochronnych przeciwko grypie jest zapobieganie
zachorowaniom na grgp a tym samym zmniejszenie ryzykaakiego przebiegu choroby,
wystapienia powikta, redukcja zwizanej z tymsmiertelngci.

We wszystkich rekomendacjach dotycych ww. szczepie wiasnie grupa osob po 65 roku
zycia jest wskazywana na pierwszym miejscu (ostatnio pojavwsej dane wskazuyre

na potrzeb immunizacji u osob po 50 rokiycia).

Wedtug zalece WHO naleyy zaszczegido 2010 roku 75% populacji os6b po 65 rakuia.
Podsumowujc nalery stwierdzé, ze szczepienia ochronne p/grypie nie tylko zapobiegaj
wystapieniu tej bardzo zaféiwej i groznej dla ludzi choroby, szczegdlnie dla 0s6b starszych,
ale take @ najtaisszym sposobem ograniczenia gmanych z tym kosztéw medycznych,
spotecznych i ekonomicznych.

Xl ,Szkota Rodzenia”
Program profilaktyki i edukacji przedporodowej ,,Szk ota rodzenia”

Wstep.

Program edukacji przedporodowej ,Szkota rodzenia” jestwiadczenie profilaktyczno-
edukacyjne i jest adresowany do kobiet wzgimieszkajcych na terenie Miasta Krakowa
oraz dla jej wspotmabnka (ojca dziecka). Ma on byealizowany w czasie nie krétszynzni
4 tygodnie na kurs.

Cel Programu.

Celem ogdélnym Programu jest kompleksowa i interdyscyplinarrekapiad kobiatci¢zarm

I je] dzieckiem oraz edukacja w kierunku propagowania zdrowych zagygopowania
kobiety do porodu, zmiana postawy wobec lhageofilaktycznych z biernej na czyan-
wynikajace] z nawyku dbakei o swoje zdrowie oraz zdrowie swojego dziecka, egzeiayuj
wykonywanie bada specjalistycznych w placéwkach ochrony zdrowia, przez caly okres
ciazy az do porodu oraz kontroli stanu zdrowia po porodzie i zdrowia swojego dziecka w
okresie niemovdcym.

Celem Programu jest taéc przygotowanie kobiety do porodu i nauczenie jej prawidtowych
zachowa w trakcie porodu oraz stosowanie technik fagodzenia bolu porodowego
i relaksacyjnych - przydatnych w trakcie porodu, przygotowanie rodzidovpiekgnaciji

i opieki nad niemowiciem, podniesienie wiedzy i przygotowanie kobiety do wychowania
zdrowego dziecka.

Realizacja Programu doprowadzi do poprawy guostci do swiadczeé zdrowotnych dla
kobiet w chzy. W rezultacie przyczyni sido poprawy stanu zdrowia kobiet oraz dzieci.
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Zatozenia Programu:

- przekazanie wiedzy dotygzej rozwoju ptodu, przebiegu agly, porodu, potogu
i podstawowych problemow dotygzych opieki nad dzieckiem i laktacji;

- promocja zachowasprzyjagcych zdrowiu matki, dziecka i rodziny;
- informacja o dospnych formach opieki medycznej w trakcie przebieguyGi
- wsparcie psychiczne i stymulacja do prozdrowotnych zachowa

Formy i zasady prowadzenia edukacji przedporodowej: zbiorowa — wykizajgcia
praktyczne w podgrupach (do 10 par).

Podmioty realizugce Program.

Publiczne i niepubliczne szkoty rodzenia w Ktie Krakowie w latach 2007-2009,
posiadajce wi&ciwie przygotowane sale wyktadowe i saled@dczen fizjoterapeutycznych,
specjalistyczny zespét edukacyjny, skladgj sk z zespotu lekarzy potmikéw,
neonatologdéw, anestezjologéw, potgch, potanych noworodkowych, poimych
srodowiskowych, psychologa, fizjoterapeuty 1 prawnika oraz posiedajdostp
do gabinetow lekarskich  konsultacyjnych i  bada ginekologicznych, bada
ultrasonograficznych, posiadag sprawny spez (,KTG” i ,USG”). W ramach Programu, na
zyczenie Pacjentki, powinny Byzapewnione w szczegoélw: badania konsultacyjne i
ginekologiczne, mdiwos¢ wykonywania bada ,USG” i ,KTG”, skierowanie do poradni
patologii chzy, jezeli okaze sk to konieczne.

Szczegbtowe wymagania dla podmiotow realigyj Program zostan ustalone przez
Prezydenta Miasta, po zaghicciu opinii wiaciwego konsultanta wojewodzkiego,
samorzadow zawodow medycznych oraz \dawvej w sprawach zdrowia komisji RMK.

Wybor podmiotéw realizagych Program, naghi w trybie otwartego konkursu, w sposob
zapewniajcy dostpnas¢ dla mieszkacow r&znych dzielnic Miasta Krakowa.

Tematyka Programu:

Zajccia teoretyczne:

» lekarz ginekolog-potmik: wskpne rozmowy i konsultacje dla par, przedstawienie
misji, celu i Programu, agta i poréd w spoteczstwie na przestrzeni wiekow, jak
dawniej traktowano kobietw ciazy, w czasie porodu i potogu, rozwéj dziecka
od poczcia do porodu;

e neonatolog, potma noworodkowa, lekarz ginekolog-pakok, potazna: podstawowe
wiadomaci o chzy, fizjologia noworodka (jak piegnowa, jak karmé, na co
zwrac& uwag — objawy fizjologiczne i patologiczne, podstawowe wiad&eno
o fazach rozwoju dziecka), karmienie piersiproblemy z laktagj praktyczna
prezentacja wspomagania laktacji;

* psycholog i prawnik: psychologiczne aspektyzgi - jej wptyw na matenstwo
I rodzire, psychologia dziecka nienarodzonego, nauka poznawania wzajemnego matki
I dziecka nienarodzonego, psychologia nieneoval, rola mezczyzny w opiece nad
kobiety w ciazy, przepisy prawne dotygze kobiet w cizy, zasady i przepisy
dotyczce pracy kobiet w giy;

« lekarz ginekolog-potiik, lekarz anestezjolog, paioa: jak rodzt - tradycja czy
nowatorstwo, poréd w wannie, czy musi kioleZOP”), cesarskie ¢cie, zasady
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pielegnacji, higieny i odywiania kobiety po porodzie, pignacja po @ciu
cesarskim, zaria praktycznego przygotowania do porodu.

Zajecia praktyczne:

e przygotowanie do porodu;

* nauka prawidtowych zachowav trakcie porodu;

* nauka tagodzenia bolu porodowego — techniki relaksacji, @yidzen fizycznych -
ogolnousprawniagych, <¢wiczenia wzmachiage | rozcagajce, <¢wiczenia
relaksujce, nauka oddychania torem brzusznyréwiczenia przygotowuace
do porodug¢wiczenia w potogu.

Zasady sprawozdawania i rozliczandeviadczet udzielonych w Programie:

1.

2.

Jednostk rozliczeniowa Programu jest liczba kobietegarnych, ktore ukaczyty kurs
szkoty rodzenia, w cyklu miegiznym,;

Urzad Miasta Krakowa &dzie prowadai rejestr realizatorow Programu orazzarnych
uczestniczcych w Programie.
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