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National Health Programs are based on the WHO strategies, which are 
focused on operational goals aimed at equalizing health inequalities. The 
essence of health actions is to improve the level of health in all aspects 
of people’s life, using their health potential but also their activity. The 
major health challenge are civilization diseases, also known as lifestyle 
diseases. They are related to lifestyle-dependent determinants such 
as: low physical activity, improper diet, tendency to addictions, etc. 
Preventive programs play a significant role in correcting inappropriate 
behaviors and attitudes of sick or healthy people. Prophylaxis is intended 
to activate participants in activities which, through making the right 
choices and decisions, have a positive effect on the improvement and 
maintenance of health.
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Narodowe programy zdrowotne bazują na strategiach rekomendowanych 
przez WHO, które skupiają się na zdrowiu i są ukierunkowane na 
wyrównywanie nierówności w zdrowiu. Istotą działań na rzecz zdrowia 
jest osiąganie przez ludzi najwyższego poziomu zdrowia we wszystkich 
aspektach życia z wykorzystaniem ich potencjału zdrowotnego, ale 
i aktywności. Wyzwaniem zdrowotnym we współczesnym świecie są 
choroby cywilizacyjne, nazywane także chorobami stylu życia. Choroby 
te są uwarunkowane modyfikowalnymi, zależnymi od preferowanego 
trybu życia, czynnikami ryzyka, takimi jak: mała aktywność fizyczna, 
niewłaściwy sposób żywienia, skłonność do nałogów itp. Znaczącą rolę 
w korygowaniu niewłaściwych zachowań i postaw ludzi chorych, czy 
zagrożonych chorobą, spełniają programy profilaktyczne. Profilaktyka 
z założenia aktywizuje uczestników do działań, które poprzez 
podejmowanie właściwych wyborów i decyzji pozytywnie wpływają na 
poprawę i zachowanie zdrowia.
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Wprowadzenie

	 Światowa Organizacja Zdrowia jest inicjatorem, 
a zarazem koordynatorem działań w zakresie zdrowia 
na skalę międzynarodową. Dąży m.in. do realizacji 
celu mającego na względzie osiągnięcie możliwie 
najwyższego poziomu zdrowia wszystkich ludzi – nie-
zależnie od regionu – pozwalającego na wydajne życie 
w aspekcie społecznym i ekonomicznym [1, 2]. Takie 
założenia wymagają przede wszystkim prowadzenia 
skutecznych działań profilaktycznych i promujących 
zdrowie. WHO umieszcza profilaktykę zdrowotną 
w działach nauk medycznych, obok leczenia i reha-
bilitacji. Zapobieganie chorobom w wymiarze popu-
lacyjnym nie ogranicza się jedynie do przypadków 
indywidualnych, ale skupia się także na zapobieganiu 
i opanowaniu chorób w skupiskach ludzkich. Jest to 
profilaktyka podtrzymująca, wzmacniająca zdrowie 

jednostki i populacji, z utrzymywaniem naturalnych 
układów środowiska, takich jak naturalna ekologia 
środowiska życia ludzi oraz prozdrowotne zachowania 
w środowisku społecznym [3].
	 Choć istnieje wiele podziałów profilaktyki, to 
najczęściej stosowanym, także na użytek niniejszej 
pracy, jest klasyfikacja zaproponowana przez WHO 
[4] i wyodrębniająca następujące grupy:

–	profilaktyka pierwszej fazy (primary prevention), 
dla której podmiotem są osoby zdrowe współod-
powiedzialne za swoje zdrowie; jej istotą jest za-
pobieganie chorobom poprzez stosowanie metod 
swoistych i nieswoistych, takich jak: edukacja 
zdrowotna indywidualna lub grupowa, motywacja 
do zmiany zachowań niepożądanych, kształtowa-
nie właściwych postaw zdrowotnych, wzmacnianie 
potencjału zdrowotnego;
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–	profilaktyka drugiej fazy (secondary prevention), dla 
której podmiotem są osoby z grup ryzyka; zasadą 
jej stosowania jest zapobieganie rozwojowi choroby 
poprzez możliwie wczesne rozpoznanie (badania 
przesiewowe) i wczesne oraz skuteczne leczenie. 
Nie bez znaczenia jest także odpowiedzialna i ak-
tywna postawa osoby, u której rozpoznano chorobę 
i zidentyfikowano jej uwarunkowania;

–	profilaktyka trzeciej fazy (tertiary prevention), 
dla której podmiotem są osoby chore; działania 
koncentrują się na zapobieganiu i minimalizacji 
niepomyślnych skutków choroby poprzez wyko-
rzystywanie rehabilitacji i resocjalizacji, wdrażanie 
do samoopieki, wspomaganie w usamodzielnieniu, 
wspieranie w chorobie, czy aktywizowanie do po-
szukiwania sieci wsparcia [5].

	 Warto zaznaczyć, że pojęcia profilaktyka i prewen-
cja używane są zazwyczaj zamiennie. Należy uznać, 
że dla wzmacniania potencjału zdrowotnego populacji 
niezbędne jest poszukiwanie rezerw zdrowotnych, 
przy aktywnym współudziale poszczególnych pod-
miotów, w zakresie oddziaływań opisanych powyżej 
i zależnych od rodzaju profilaktyki. Obok identy-
fikowania i redukowania czynników zagrażających 
rozwojowi i zdrowiu człowieka znaczenia nabierają 
mechanizmy warunkujące zdrowie. Taka forma pro-
filaktyki określana jest terminem profilaktyki pozy-
tywnej, odnoszącej się do człowieka, jako całości [6]. 
To holistyczne podejście do człowieka zakładające, 
że zależnie od sytuacji życiowej może on znajdować 
się w stanach pomiędzy zdrowiem a chorobą, powo-
duje że podstawowe działania personelu medycznego 
ukierunkowane na wdrażanie edukacji zdrowotnej czy 
promocji zdrowia stają się integralną częścią procesu 
leczenia, poprawiającą jakość życia i efektywność 
procesu leczenia [7].

Strategie WHO a Narodowy Program Zdrowia

	 Począwszy od 1990 r. realizowane są w Polsce ko-
lejne edycje Narodowego Programu Zdrowia (NPZ), 
dla których wyznacznikiem są strategie ogłaszane 
przez WHO: Zdrowie dla wszystkich w 2000 r., czy 
Zdrowie dla wszystkich w XXI w. [8]. Programy te 
koncentrują się na profilaktycznych działaniach prze-
ciwdziałających wysokiej zachorowalności i umieral-
ności Polaków z powodu chorób cywilizacyjnych. Cele 
strategiczne realizowane są poprzez wskazane cele 
operacyjne, które stanowią zarys polityki zdrowotnej 
i są podstawą do konstruowania programów szczegó-
łowych dla konkretnych podmiotów funkcjonujących 
na różnych poziomach (np. lokalnych). Pierwsze 
edycje NPZ skupiały się na profilaktyce i leczeniu 
chorób, a obecnie podstawowe znaczenie ma promocja 
zdrowia [9, 10]. Karta Ottawska, która datuje się na 
1986 r., odgrywa w konstruowaniu NPZ ważną rolę, 

gdyż określona w niej koncepcja promocji zdrowia 
jest bazą kolejnych jego edycji. Zgodnie z zapisami 
Karty Ottawskiej promocję można zdefiniować jako 
proces lub ciąg złożonych czynności, w trakcie któ-
rego ludzie świadomie podejmują decyzje sprzyjające 
własnemu zdrowiu, a tym samym czynnie uczestniczą 
w jego kształtowaniu [11]. Wśród głównych chorób 
cywilizacyjnych wymagających działań w naszym 
kraju, Ministerstwo Zdrowia (MZ) wskazuje odrębnie 
na cukrzycę, nadwagę i otyłość [12]. Warto jednak 
podkreślić, że nadwaga i otyłość predysponuje do 
wystąpienia cukrzycy [13]. Jak już wspomniano cho-
roby cywilizacyjne określane są też terminem chorób 
społecznych lub chorób stylu życia. Zapobieganie im, 
opóźnienie ich rozwoju lub powstrzymanie powikłań 
jest ściśle związane z koniecznością modyfikacji an-
tyzdrowotnego stylu życia [14].
	 Jedną z chorób cywilizacyjnych, w odniesieniu do 
której istnieją skuteczne programy profilaktyczne jest 
cukrzyca typu 2. Aktualne dane wskazują, że choruje 
na nią ponad 3 mln Polaków, częściej mężczyźni niż 
kobiety, najczęściej osoby w wieku powyżej 60 r.ż. 
(nawet co czwarta osoba w tym wieku) [15]. Wśród 
uwarunkowań choroby wymienia się przyczyny gene-
tyczne (dziedziczenie monogenowe lub wielogeno-
we), upośledzające wydzielanie i działanie insuliny 
w powiązaniu z czynnikami środowiskowymi [16]. 
Największe znaczenie przypisuje się występowaniu 
otyłości brzusznej identyfikowanej z  udziałem po-
miaru wartości BMI (wskaźnik należnej masy ciała) 
i WHR (waist-hip ratio – stosunek obwodu talii i bio-
der) oraz małej aktywności fizycznej. Ta ostatnia 
sprzyja otyłości i hamuje utlenianie glukozy. Wśród 
istotnych uwarunkowań choroby wymienia się rów-
nież: rozpoznany stan przedcukrzycowy, nadwagę, 
przynależność do grupy etnicznej lub środowiskowej 
o zwiększonej zachorowalności na cukrzycę, przebytą 
cukrzycę ciążową, urodzenie dziecka o masie ciała 
ponad 4 kg, nadciśnienie tętnicze ≥140/90 mmHg, 
poziom HDL-C <1,0 mmol/l (40 mg/dl), stężenie 
trójglicerydów >1,7 mmol/l (150 mg/dl), zespół 
policystycznych jajników, choroby układu serco-
wo-naczyniowego, ale także mukowiscydozę [17]. 
Polskie Forum Profilaktyki podkreśla, że cukrzyca 
typu 2 stanowi 85-95% wszystkich przypadków cho-
roby, a  wśród bezpośrednich jej przyczyn znajdują 
się: otyłość, zwiększona kaloryczność diety, mniejsza 
aktywność fizyczna i  niepokojące zjawisko otyłości 
i cukrzycy typu 2 u dzieci i młodzieży [18]. Warto 
podkreślić, iż aktualne dane GUS wskazują na niewiel-
ką poprawę w zakresie otyłości u dzieci w Polsce [19]. 
Niestety postępujący proces starzenia się populacji 
sprawia, że cukrzyca jest jedną z dziesięciu najczęściej 
występujących chorób przewlekłych u osób po 60 r.ż., 
jest nią dotkniętych 9,8% mężczyzn i 9,3% kobiet 
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[20]. Wynik międzynarodowego badania ankietowe-
go z 2014 r. wskazuje, że cukrzyca dotyczy ok. 9,5% 
dorosłych Polaków [21]. W trakcie badań wykazano 
także zróżnicowanie częstości występowania choroby 
w województwach; największe odsetki chorych na 
cukrzycę dotyczyły woj. śląskiego i łódzkiego [22].
	 Dane Ministerstwa Zdrowia zawarte w doku-
mencie „Mapy potrzeb zdrowotnych dla Polski” 
wskazują, że rejestrowana zapadalność dla cukrzycy 
w 2014 r. kształtowała się na poziomie 378,2/100 tys., 
a chorobowość wynosiła 3769,1/100 tys. ludności. 
Przeciętna długość hospitalizacji chorych z cukrzycą 
wynosiła 7,8 dni, a średni wiek hospitalizowanego 
pacjenta dorosłego wynosił 62,7 lat. Większość 
chorych (78%) pozostaje pacjentami oddziałów 
wewnętrznych i  diabetologicznych [23]. Według 
danych WHO, standaryzowany współczynnik umie-
ralności specyficznej jest w naszym kraju większy niż 
w starych krajach EU (odpowiednio 12,18/100 tys. 
i 11,0/100 tys. w 2013 r.) [24]. Chorobie towarzyszą 
zazwyczaj: otyłość (24% hospitalizacji), zaburzenia 
metabolizmu lipoprotein i dyslipidemii (18%), zaćma 
(14%), nadciśnieniowa choroba serca (14%). Zapa-
dalność na cukrzycę w woj. śląskim jest bardzo wysoka, 
w 2014 r. wyniosła 422/100 tys., a średni wiek osoby 
dorosłej z cukrzycą był o ponad dwa lata wyższy niż 
dla Polski (65 lat). Ostre powikłania cukrzycy, takie 
jak: cukrzyca ze śpiączką, cukrzyca z kwasicą keto-
nową, cukrzyca z innymi powikłaniami – stanowią 
10% wszystkich hospitalizacji cukrzycy na Śląsku 

[25, 26]. Wśród poważnych, przewlekłych powikłań 
cukrzycy, prowadzących do amputacji kończyny dolnej 
i wymagających podjęcia długoterminowych działań 
znajduje się zespół stopy cukrzycowej. Potwierdzono, 
że powikłanie częściej dotyczy mężczyzn, pacjentów 
z dłuższym czasem trwania choroby, z większym 
wzrostem i większą masą ciała oraz obwodem w talii 
[27]. Uznano, że cukrzyca, jako choroba przewlekła 
wymaga podejmowania działań edukacyjnych, dzięki 
którym można uzyskać zmianę zachowań chorego 
i zwiększyć jego samokontrolę nad swoim zdrowiem 
[28]. Stanowisko WHO oraz międzynarodowych to-
warzystw naukowych jest jasne: cukrzyca typu 2 jest 
chorobą, w odniesieniu do której istnieją skuteczne 
programy profilaktyczne [29].

Przegląd wybranych programów 
profilaktycznych realizowanych w ramach NPZ

	 Narodowy Program Przeciwdziałania Choro-
bom Cywilizacyjnym był przedmiotem działań NPZ 
przewidzianego na lata 2007-2015. Jeden z trzech 
modułów, obok profilaktyki nadwagi i otyłości oraz 
niedoboru jodu w naszym kraju, stanowił Program 
Prewencji i Leczenia Cukrzycy na lata 2010-2011 
[30]. Kolejny program skoncentrowany na cukrzycy, 
to Narodowy Program Profilaktyki Diabetologicznej 
na 2012 r. [31]. Poniżej zaprezentowano przegląd wy-
branych programów profilaktycznych realizowanych 
w naszym kraju w latach 2000-2015 i ukierunkowa-
nych na cukrzycę:

Nazwa programu Charakterystyka i cel programu
Liczba osób objęta programem

lub efekt końcowy

2000-2001 – międzynarodowy program DAWN 
(Diabetes Attitudes Wishes and Needs); realizowany 
w 13 krajach: Australia, Dania, Francja, Niemcy, 
Indie, Japonia, Holandia, Norwegia, Polska, 
Szwecja, Hiszpania, Wielka Brytania i USA [32, 33]

Cel: rozpoznanie aktualnej sytuacji osób z cukrzycą, 
ustalenie czynników sprzyjających efektywności 
samokontroli, poprawa jakości życia. Badanie przepro-
wadzono jednoczasowo w 2001 r. poprzez bezpośredni 
kontakt lub w formie rozmów telefonicznych trwają-
cych 30-50 minut z pacjentami oraz z osobami sprawu-
jącymi opiekę medyczną

W ramach programu badaniem objęto:
– 5426 dorosłych z cukrzycą;
– 2194 lekarzy pierwszego kontaktu;
– 556 specjalistów (endokrynologów, diabe-

tologów);
– 1122 pielęgniarek (specjalistek i ogólnych)

Program Prewencji i Leczenia Cukrzycy w Polsce 
na lata 2006-2008 [34]

Cel: intensyfikacja działań prewencyjnych, optymali-
zacja leczenia cukrzycy i jej powikłań, zmniejszenie 
obciążenia finansowego chorych i budżetu państwa.
Program zakładał utworzenie:
– Rejestru Chorych na Cukrzycę wraz z informacją 

o powikłaniach cukrzycowych);
– Rejestru Wieku Rozwojowego obejmującego chore 

dzieci
– szkolenie lekarzy w zakresie diabetologii

Utworzono Rejestr Chorych na Cukrzycę 
i Rejestr Wieku Rozwojowego

Program Prewencji i Leczenia Cukrzycy w Polsce na 
lata 2006-2008, kontynuowany w 2009 r. w za-
kresie wdrożenia i prowadzenia Rejestru Chorych 
na Cukrzycę i Rejestru Wieku Rozwojowego [35]

Cel: ocena efektywności wdrażania i realizacji leczenia 
pacjentów z cukrzycą w ramach rejestrów dla osób 
dorosłych oraz dzieci i młodzieży w wojewódzkich 
ośrodkach diabetologicznych

Wprowadzono do rejestru 7606 
dorosłych z 39 wojewódzkich ośrodków 
diabetologicznych oraz 1562 dzieci (w tym 
910 chłopców) z 2 ośrodków akademickich 
w Łodzi i Katowicach

Program wsparcia Ambulatoryjnego Leczenia 
Zespołu Stopy Cukrzycowej zaplanowany 
do realizacji w latach 2016-2018 [36]

W Polsce rocznie wykonuje się 4500 amputacji 
i uznano, że liczba ta jest niedoszacowana.
Cel: redukcja inwalidztwa (np. wskutek amputacji), 
zmniejszenie liczby przedwczesnych zgonów, poprawa 
jakości życia pacjentów z zespołem stopy cukrzycowej

Założono, że wdrożenie specjalistycznego 
leczenia chorych na cukrzycę spowoduje 
obniżenie liczby amputacji z powodu zespołu 
stopy cukrzycowej o 75-90% oraz hospitaliza-
cji o 30%
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	 W ramach ogłoszonej, nowej edycji NPZ na lata 
2016-2020 kontynuowane są działania z lat poprzed-
nich, których nadrzędnym celem pozostaje wydłu-
żanie życia w zdrowiu, poprawa zdrowia i związanej 
z nim jakości życia ludności, zmniejszanie nierówno-
ści w  zdrowiu [37]. Ministerstwo Zdrowia ogłasza 
konkursy ze środków własnych w celu realizacji pro-
gramów polityki zdrowotnej, ale programy te muszą 
być zgodne z ustalonym schematem, stanowiącym 
załącznik do Zarządzenia MZ [38, 39]. Niektóre 
z programów profilaktyki zdrowotnej realizują świad-
czeniodawcy w ramach konkursów ogłaszanych przez 
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) [40].
	 Programy polityki zdrowotnej, w tym programy 
profilaktyczne, opiniuje Agencja Oceny Technologii 
Medycznych i Taryfikacji (AOTMiT). Ocenie podle-
gają takie elementy programu, jak: uzasadnienie dla 
znaczenia problemu zdrowotnego, cele i efekty progra-
mu, populacja docelowa i sposób jej doboru, zasadność 
proponowanej interwencji i efektywność kosztowa, 
a także monitorowanie i ewaluacja uzyskanych efektów 
[41]. Programy zaakceptowane pozytywnie wpisują 
się w założenia programu polityki zdrowotnej w Polsce 
i są finansowane ze środków publicznych. Warunkiem 
niezbędnym jest zgodność proponowanych rozwiązań 
z zaleceniami i wytycznymi towarzystw naukowych, 
z aktualną wiedzą obecną w doniesieniach naukowych 
oraz rekomendacjami uznanych instytucji lub orga-
nizacji takich, jak WHO czy CDC (Central Diseases 
Control), co zostało podkreślone w opiniach, zarówno 
programów zaakceptowanych bądź odrzuconych [42]. 
Spośród poddanych weryfikacji 120 programów polityki 
zdrowotnej w 2016 r. AOTMiT pozytywnie zaopiniowa-
ła tylko 3 programy dotyczące cukrzycy, w tym 2 pro-
gramy obejmowały powikłania cukrzycy (zespół stopy 
cukrzycowej). Kolejne 4 programy zdrowotne dotyczyły 
czynników ryzyka cukrzycy takich, jak: nadwaga, oty-
łość, mała aktywność fizyczna [43]. Warto podkreślić, 
że wśród najczęściej wymienianych w opiniach uwag 
(niezależnie od tego czy opinia była pozytywna czy 
negatywna) pojawiały się: konieczność uzupełnienia 
opisu problemu zdrowotnego o rekomendacje towa-
rzystw naukowych, potrzeba bardziej precyzyjnego 
definiowania pojęć i formułowania zasadniczego celu 
programu, wymóg poprawy metodologii uwzględniający 
rzetelność narzędzi pomiaru celów i  efektów, prawi-
dłowy dobór populacji, a także sposób oceny jakości 
udzielanych świadczeń. Nie bez znaczenia było także 
poprawne zdefiniowanie zasobów osobowych, rzeczo-
wych i lokalowych niezbędnych dla realizacji plano-
wanych działań, terminarza oraz kosztorysu, a także 
wyeliminowanie z programu badań o charakterze tzw. 
badań gwarantowanych [44]. Wydaje się, że w świetle 
przedstawionych argumentów zasadne jest wdrażanie 
szkoleń w zakresie poprawnego konstruowania pro-

gramów zdrowotnych [45]. Ta inicjatywa obecna jest 
w świadomości pracowników Urzędu Marszałkowskiego 
woj. śląskiego, odpowiedzialnych za programy profilak-
tyczne w regionie, dla których wykładowcy akademiccy 
Katedry i Zakładu Epidemiologii Śląskiego Uniwersyte-
tu Medycznego w Katowicach przeprowadzili taki cykl 
szkoleń w grudniu 2016 r. [46].
	 Poza szczeblem centralnym, zadania związane 
z  profilaktyką zdrowia należą do kompetencji jed-
nostek samorządu terytorialnego (JST), czyli: woje-
wództw, powiatów i gmin. Zadania własne z zakresu 
polityk zdrowotnych państwa JST realizują dzięki 
wsparciu projektu stowarzyszenia w trybie konkursu 
ofert dla organizacji pozarządowych [47]. Innowa-
cyjnym rozwiązaniem dla JST jest kreator programów 
zdrowotnych, który pozwala zastosować narzędzie 
internetowe do wygenerowania dowolnego progra-
mu [48]. Jednakże bez użytkownika, który posiada 
dostęp do wiarygodnej informacji epidemiologicznej, 
a także umiejętności stosowania się do zasad EBM 
(evidence-based medicine) poprawne skonstruowanie 
projektu jest niemożliwe. Narzędzie posiada wsparcie 
stowarzyszenia CEESTAHC (Central and Easthern 
European Society of Technology Asessment Health Care) 
skupiającego ekspertów z dziedziny oceny technologii 
medycznych [49], którzy od kilku lat współpracują 
z JST w naszym kraju. Owocem tej współpracy są 
modelowe programy zdrowotne takie, jak: Modelowy 
Program Zdrowotny Profilaktyki Wtórnej po Ostrych 
Zespołach Wieńcowych, czy Modelowy Program 
Zdrowotny w Neonatologii [50].
	 W ramach funduszy NFZ istnieje także możliwość 
składania wniosków o dofinansowanie profilaktycz-
nych programów zdrowotnych realizowanych przez 
JST, ale jednym z warunków jest uzyskanie pozytywnej 
opinii AOTMiT oraz wojewody w zakresie zgodności 
planowanego programu z priorytetami regionalnej 
polityki zdrowotnej i celami operacyjnymi aktualnej 
edycji NPZ [51].
	 Należy podkreślić, że dzięki dotowaniu zadań po-
lityki społecznej w ramach konkursu przeznaczonego 
dla organizacji pozarządowych w obszarze działań JST 
oraz pozyskiwaniu innych źródeł finansowania takich, 
jak: fundusze unijne, współpraca międzynarodowa, 
działalność charytatywna banków, korporacji, fundu-
szy i stowarzyszeń, możliwa jest realizacja programów 
profilaktyki zdrowotnej. Działania organizacji poza-
rządowych ukierunkowane są głównie na członków 
stowarzyszenia, ale także wspomagają tworzenie 
sieci wsparcia dla osób z chorobą, ich rodzin lub osób 
z grup ryzyka. Powszechnie znane są, np. działania 
Amazonek na rzecz wsparcia kobiet po mastektomii 
wykonanej wiele lat temu zarówno zrzeszonych, jaki 
i niezrzeszonych w stowarzyszeniu, ale także kobiet 
przed mastektomią, a jednocześnie działania eduka-
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cyjne młodzieży prowadzone w szkołach lub podczas 
lokalnie organizowanych wydarzeń z zakresu zdrowia 
publicznego [52]. Bardzo cenna jest także aktywność 
Polskiego Stowarzyszenia Diabetyków, które obok in-
tegracji środowiska osób chorych i ich rodzin włącza 
się w działania na rzecz poprawy sytuacji ekonomicz-
nej i prawnej, ułatwiając chorym dostęp do wyma-
ganego leczenia i rehabilitacji. Zajmuje się również 
promowaniem zdrowia, wspiera działania edukacyjne 
wśród osób chorych, jak i zdrowych, wspiera badania 
i prace rozwojowe w zakresie diabetologii [53].
	 Wymienione powyżej organizacje zrzeszają 
przede wszystkim pacjentów oraz rodziny. Wśród 
organizacji pozarządowych funkcjonują także towa-
rzystwa naukowe zrzeszające pielęgniarki, położne, 
lekarzy, rehabilitantów, dietetyków, farmaceutów 
i  wiele innych osób, dla których statut określa cele 
i zadania w zakresie zdrowia, edukacji zdrowotnej 
i promocji zdrowia. Przykładem projektów z zakresu 
profilaktyki zdrowotnej realizowanych przez wymie-
nione podmioty znajdują się m.in:

–	Raciborskie Dni Promocji Zdrowia, organi-
zowane przez Polskie Towarzystwo Pielęgniarskie 
Koło Terenowe w Raciborzu – projekt lokalny 
wsparty dotacją Miasta Racibórz [54]

–	Wrocławskie Dni Promocji Zdrowia – Więcej 
zdrowia – więcej życia, organizowane przez Wy-
dział Zdrowia i Spraw Społecznych Urzędu Miej-
skiego we Wrocławiu oraz Wrocławskie Centrum 
Rozwoju Społecznego, jako projekt lokalny [55]

–	Edukacja zdrowotna w bibliotece – pielę-
gniarstwo dla zdrowia społeczności lokalnej 
– program organizowany przez Zarząd Główny 
Polskiego Towarzystwa Pielęgniarskiego na temat 
profilaktyki chorób cywilizacyjnych, obejmujący 
20 bibliotek w kilku województwach, realizowany 
w oparciu o fundusze szwajcarskie [56]

–	Zachowaj Równowagę – program edukacyjny 
realizowany przez IŻŻ w ramach projektu ‘Za-
pobieganie nadwadze i otyłości oraz chorobom 
przewlekłym poprzez edukację społeczeństwa 
w  zakresie żywienia i aktywności fizycznej’ 
(2011‑2016), współfinansowany w ramach Szwaj-
carsko-Polskiego Programu Współpracy (SPPW) 
z nowymi krajami członkowskimi UE (Szwajca-
ria 85% kosztów, MZ 15%). Partnerzy projektu: 
Akademia Wychowania Fizycznego w Warszawie, 
Polskie Towarzystwo Dietetyki i Instytut Pomnik 
– Centrum Zdrowia Dziecka [57]

–	Z cukrzycą na Ty – autorski program Koła Te-
renowego w Siemianowicach Śląskich Polskiego 
Towarzystwa Pielęgniarskiego, realizowany od 
2010  r. ze środków własnych stowarzyszenia 
i wsparty dotacjami Prezydenta Miasta Siemiano-
wice Śląskie. Program profilaktyczny skierowany 

jest do diabetyków, ich rodzin oraz osób z grupy 
ryzyka. Dotychczas działaniami edukacyjnymi 
objęto 495 uczestników. Każda z edycji projektu, 
obok tematów ogólnych związanych z uwarun-
kowaniami choroby, objawami i powikłaniami 
wprowadza temat przewodni, który dostarcza 
nowych informacji i kształci umiejętności przy-
datne w modyfikowaniu zachowań, stylu życia, 
diety oraz wdraża do samoopieki w  cukrzycy. 
Poza działaniami edukacyjnymi program ma na 
celu utworzenie sieci wsparcia pacjentów i ich 
rodzin, a jednocześnie uczestnicy projektu mają 
możliwość wykonania niezbędnych badań takich, 
jak: poziom glikemii, cholesterolu, trójglicery-
dów, a także pomiar ciśnienia tętniczego krwi, 
pomiary antropometryczne, badanie stanu stóp.

	 W przypadku projektów lokalnych, po zakończe-
niu działań należy przedłożyć sprawozdanie, które 
zawiera wszystkie wymagane informacje w zakresie 
wykonanych badań profilaktycznych, udzielonych 
porad przez lekarzy specjalistów, psychologów lub 
dietetyków, liczby przebadanych osób oraz rozlicze-
nie wydatkowanych kwot zgodnie z zaplanowanym 
harmonogramem i budżetem. Zasadniczym manka-
mentem większości sprawozdań jest brak ewaluacji 
przeprowadzonych działań profilaktycznych. Brak 
wiedzy na temat skuteczności zrealizowanych działań 
(edukacyjnych czy przeprowadzonego poradnictwa) 
utrudnia wypracowanie efektywnego programu ukie-
runkowanego na poprawę stylu życia, a w konsekwencji 
stanu zdrowia i jakości życia pacjentów. Warto jednak 
podkreślić, że już samo uczestnictwo w projekcie daje 
możliwość utworzenia grupy wsparcia rekrutującej się 
spośród osób o podobnych problemach zdrowotnych. 
W przypadku osób starszych przystąpienie do pro-
jektu profilaktycznego kompensuje samotność, akty-
wizuje chorych do nawiązywania i podtrzymywania 
kontaktów społecznych [58, 59]
	 Większość aktualnie realizowanych projektów 
znajduje swoje odzwierciedlenie na stronach inter-
netowych w postaci zamieszczonych materiałów 
edukacyjnych bądź podsumowujących wyniki. Jeden 
z wymienionych powyżej projektów (Zachowaj Rów-
nowagę) poza podsumowaniem sześcioletniej pracy 
dołącza również na stronie mobilne aplikacje: Asystent 
Zdrowego Żywienia a także Zdrowa Mama [60, 61] 
Aplikacje są ciekawą alternatywą kontrolowania diety, 
jednakże warto odnotować, iż są one przeznaczone w 
zasadzie dla ludzi młodych oraz osób radzących sobie 
z nowoczesnymi technologiami.

Wybrane programy profilaktyczne cukrzycy 
realizowane w innych krajach

	 Dokonując przeglądu wybranych programów 
profilaktycznych w Polsce, nie można pominąć 
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programów o długofalowym oddziaływaniu reali-
zowanych w innych krajach, wśród których należy 
zaakcentować trzy interesujące propozycje.
	 Pierwsza z nich, to Diabetes Prevention Program 
(DPP) – program zapobiegania cukrzycy, który pro-
ponuje wprowadzenie intensywnych interwencji na 
rzecz zmiany stylu życia. Jest to projekt edukacyjny 
rozpisany na 16 sesji realizowanych systematycznie 
1-2 razy w tygodniu pod nadzorem indywidualnego 
menadżera lub trenera stylu życia. Celem nadrzęd-
nym jest redukcja masy ciała o 7% w konsekwencji 
efektywnego edukowania w zakresie samokontroli 
spożywania produktów, kontroli informacji zawartych 
na etykietach produktów żywnościowych, nawyku 
i umiejętności przeliczania kalorii w produktach, 
bilansowania kalorycznego, kontroli spożywanych 
tłuszczów, systematycznej aktywności fizycznej, zarzą-
dzania stresem, aktywizowania uczestników programu 
do planowania aktywności fizycznej FITT, promowa-
nia zdrowych zachowań. Program jest koordynowany 
przez Diabetes Prevention Program Coordinating Center, 
Biostatistics Center, George Washington University, Roc-
kville, Maryland [62, 63].
	 Kolejny program, to Finnisch Diabetes Prevention 
Study (DPS), pierwsze randomizowane badania 
w  Finlandii w ramach programu interwencyjnego 
ukierunkowanego na zmianę nawyków żywieniowych 
i zwiększenie aktywności fizycznej w ciągu jednego 
roku, a także na utrzymanie tych zmian. Skuteczność 
interwencji oceniono po 3 latach dokonując ponow-
nego pomiaru masy ciała, poziomu glukozy w osoczu 
oraz lipidów u uczestników badania [64-66].
	 Trzecia interesująca propozycja, to projekt Diabe-
tes Control and Complications Trial (DCCT), w którym 
badaniem objęto 1441 osób z cukrzycą typu 1 w latach 
1982-1993. Wykazano, że poziom glikemii zbliżony 
do normalnego zapobiega, bądź opóźnia wystąpienie 
powikłań cukrzycy, a zwłaszcza ryzyka retinopatii, 
nefropatii i neuropatii. Począwszy od 1994 r. prowa-
dzone są badania długofalowe pod nazwą EDIC (Epi-
demiology of Diabetes Interventions and Complications), 
realizowane przez 28 ośrodków klinicznych w USA. 
Ich wyniki dostarczają dowodów, które wskazują na 
występowanie powikłań w zakresie chorób sercowo-
-naczyniowych u chorych z cukrzycą [67, 68].
	 Warto podkreślić, że w odróżnieniu do omówio-
nych programów profilaktycznych cukrzycy realizo-
wanych w Polsce, cytowane powyżej programy mają 
znamiona wieloetapowej interwencji realizowanej 
nie tylko poprzez jednorazowe działania edukacyjne, 
ale mobilizujące chorych w dłuższym okresie czasu. 

Na podstawie wyników oceniających wspomniane 
projekty można wnioskować, że właśnie taki sposób 
prowadzenia działań profilaktycznych gwarantuje 
lepszą efektywność realizowanego programu.

Podsumowanie

	 Dokonany przegląd piśmiennictwa wskazuje, że 
cukrzyca jest chorobą cywilizacyjną, w odniesieniu 
do której możliwe jest realizowanie skutecznych 
programów profilaktycznych. Za modelowy przy-
kład programu profilaktycznego dla diabetyków, ich 
rodzin, a także dla osób z grup ryzyka należy uznać 
Diabetes Prevention, program realizowany w USA. 
Jego konstrukcja powoduje, że osoby zakwalifikowane 
do projektu świadomie podejmują intensywne dzia-
łania w kierunku redukcji masy ciała oraz kontroli 
stanu swojego zdrowia. Warto dodać, że programy 
profilaktyczne chorób cywilizacyjnych w Polsce są 
zgodne ze strategiami proponowanymi przez WHO. 
Lokalne programy profilaktyki przeciwcukrzycowej 
są niezwykle cenne, ponieważ ułatwiają wymianę 
informacji pomiędzy chorymi, ich rodzinami oraz 
osobami zainteresowanymi za pośrednictwem dedy-
kowanej platformy kontaktów utworzonej na potrzeby 
tzw. sieci wsparcia. Takie rozwiązania mają szczególne 
znaczenie w odniesieniu do starszych uczestników 
projektu, dając im możliwość nawiązywania relacji 
społecznych, wymiany niezbędnych informacji pod-
czas regularnych kontaktów w ramach sieci wsparcia. 
Z kolei nowoczesne technologie informatyczne są 
docenianym sprzymierzeńcem działań prewencyjnych 
w odniesieniu do chorób związanych ze stylem życia 
u ludzi młodych. Warto podkreślić, iż poważnym 
mankamentem polskich programów profilaktycznych 
realizowanych przez jednostki samorządu terytorial-
nego we współpracy z organizacjami pozarządowymi 
jest brak długookresowych badań dokumentujących 
zmianę postaw i zachowań uczestników. Ta sytuacja 
utrudnia jednoznaczną ocenę efektywności i po-
prawności stosowanych rozwiązań. Pilnym zadaniem 
polityki zdrowotnej w naszym kraju jest wdrożenie 
systemu monitorowania efektów realizowanych pro-
gramów profilaktycznych w odniesieniu do chorób 
cywilizacyjnych, w tym programów ukierunkowanych 
na cukrzycę.

Źródło finansowania: Praca nie jest finansowana z żad-
nego źródła.
Konflikt interesów: Autorzy deklarują brak konfliktu 
interesów.
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