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WSTĘP 
 
Cukrzyca jest od wielu dziesięcioleci jednym z największych globalnych problemów 

w zakresie zdrowia publicznego i oczekuje się, że w nadchodzących latach zachorowal-
ność na tę chorobę będzie stale wzrastać we wszystkich regionach świata [1]. Między-
narodowa Federacja Diabetologiczna (IDF) przewiduje, że do 2045 r. na całym świecie 
będzie około 700 milionów pacjentów z cukrzycą [2]. Retinopatia cukrzycowa (DR), 
jedno z najczęstszych powikłań mikronaczyniowych cukrzycy, jest jedną z głównych 
przyczyn możliwej do uniknięcia ślepoty, szczególnie wśród osób populacji w wieku 
produkcyjnym, i oczekuje się, że nadal będzie stanowić rosnące obciążenie dla syste-
mów opieki zdrowotnej na całym świecie [3]. 

Przewiduje się, że wraz ze wzrostem globalnej liczby zachorowań na cukrzycę i DR 
rosnąć będzie również zachorowalność na retinopatię zagrażającą widzeniu DR (VTDR), 
która obejmuje cukrzycowy obrzęk plamki (DME), ciężką nieproliferacyjną retinopatię 
cukrzycową (NPDR) i proliferacyjną retinopatię cukrzycową (PDR). Oszacowano, że glo-
balna liczba chorych na VTDR wzrośnie o 57,0%, z około 28,5 mln osób w 2020 r. do 
około 44,8 mln osób w 2045 roku [4]. Strategią mającą się przyczynić do ograniczenia 
liczby przypadków pogorszenia widzenia i utraty wzroku spowodowanych DR są bada-
nia przesiewowe w celu wykrycia zmian zagrażających wzrokowi, aby je monitorować  
i rozpocząć leczenie na odpowiednim etapie [5, 6]. 

Zagrożenie DR nieproporcjonalnie dotyka kraje na całym świecie [1, 3]. Kraje o nis- 
kich i średnich dochodach (LMIC) mają tendencję do większej zachorowalności na DM 
i DR , co jest związane z niższymi nakładami na opiekę zdrowotną w porównaniu z kra-
jami o wysokich dochodach. Krajowe programy badań przesiewowych w kierunku DR, 
ukierunkowane na pacjentów cierpiących na DM w danym kraju, okazały się skuteczną 
interwencją na rzecz zdrowia publicznego, pozwalającą na odpowiednie ograniczenie 
liczby przypadków utraty wzroku spowodowanej DR [7-9]. Niemniej jednak większość 
programów badań przesiewowych na całym świecie ma charakter okazjonalny, a nie 
krajowy lub systematyczny. Z biegiem lat te programy badań przesiewowych wymagały 
zwiększonych nakładów pracy fizycznej i znacznych zasobów, aby objąć rosnącą liczbę 
pacjentów z DM. Podjęto próby zmniejszenia obciążenia związanego z badaniami prze-
siewowymi przy jednoczesnym zwiększeniu wskaźników badań przesiewowych. Przy-
kładami prób są programy obrazowania telesiatkówkowego, które okazały się opła-
calne [9, 10]. 

Najnowsze badania wykazują, że algorytmy sztucznej inteligencji (AI) są skutecz-
nymi narzędziami do wykonywania samodzielnych lub wspomagających badań przesie-
wowych na DR [11-13]. Algorytmy te mogą potencjalnie zmniejszyć obciążenie perso-
nelu ludzkiego i poprawić dostęp pacjentów do opieki. Wiele badań retrospektywnych 
wykazało dobre wyniki pod względem dokładności diagnostycznej AI w wykrywaniu 
referencyjnego DR (rDR) lub VTDR. Opublikowano znacznie mniej badań dotyczących 
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prospektywnej walidacji algorytmów AI do badań przesiewowych DR. Wyniki tych ba-
dań również potwierdzały wysokie wyniki sztucznej inteligencji w badaniach przesie-
wowych DR, aczkolwiek osiągane przez nie parametry były ogólnie niższe, ale nadal 
akceptowalne, w porównaniu z wynikami retrospektywnych badań walidacyjnych. Jed-
nak rzeczywiste badania dotyczące przydatności sztucznej inteligencji do badań prze-
siewowych DR rzadko pojawiały się w literaturze. 

Na podstawie wyników wielu badań prospektywnych w różnych krajach ogólnie 
przyjmuje się, że sztuczna inteligencja jest skutecznym narzędziem do badań przesie-
wowych DR i charakteryzuje się dużą dokładnością w wykrywaniu zarówno rDR, jak  
i VTDR, do wdrożenia w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej. Jednak rzeczywi-
ste wdrożenie sztucznej inteligencji do badań przesiewowych może opierać się nie tyle 
na jej dokładności, ile raczej na akceptacji personelu i pacjentów, w tym ich poglądu 
na integrację badań przesiewowych AI z istniejącymi klinicznymi systemami badań 
przesiewowych jako etapu na drodze do uzyskania lepszych wyników [14]. Wskaźni-
kami pokazującymi, że sztuczna inteligencja może usprawnić systemy opieki zdrowot-
nej, może być poprawa wskaźnika zgłaszania się na badania przesiewowe, czyli wzrost 
odsetka pacjentów z DM poddanych badaniu przesiewowemu w kierunku DR [15], oraz 
poprawa przestrzegania zaleceń, czyli wzrost odsetka pacjentów wykrytych jako skie-
rowani przez AI, którzy otrzymują opiekę okulistyczną w ośrodkach referencyjnych. 
Jedno z badań wykazało, że dostarczanie wyników badań przesiewowych w miejscu 
opieki przez sztuczną inteligencję może poprawić ten wskaźnik przestrzegania zaleceń 
[16]. Wreszcie, celem kontroli DR powinien być wskaźnik zmniejszenia wskaźnika 
utraty wzroku, niezależnie od tego, czy sztuczna inteligencja ma zostać wdrożona czy 
nie.  

Zastosowanie sztucznej inteligencji do przeprowadzenia autonomicznych lub pół-
autonomicznych badań przesiewowych może wpłynąć na koszt badań w kierunku DR. 
Oszczędności osiągane dzięki sztucznej inteligencji mogą różnić się w poszczególnych 
krajach, w zależności od nakładów przeznaczanych na opiekę zdrowotną. Badanie 
przeprowadzone przez NHS DESP wykazało, że zastosowanie zarówno algorytmów ML 
EyeArt, jak i Retmarker pozwalało na uzyskanie oszczędności w porównaniu z bada-
niami wykonywanymi przez ludzi w przypadku zastosowania algorytmów do przepro-
wadzania półautonomicznych badań przesiewowych [17]. Testy analizy progowej wy-
kazały, że maksymalny koszt zastosowania modelu ML na pacjenta, powyżej którego 
zastosowanie AI stawało się droższe niż ocena wykonywana przez ludzi, wynosił  
3,82 GBP na pacjenta w przypadku Retmarker i 2,71 GBP na pacjenta w przypadku  
EyeArt [17]. Analiza minimalizacji kosztów przeprowadzona w Singapurze również wy-
kazała, że model półautonomiczny jest bardziej oszczędny niż autonomiczne badania 
przesiewowe. W tym badaniu koszt oceny wykonywanej przez personel medyczny wy-
nosił 77 USD na pacjenta rocznie, podczas gdy autonomiczne badanie przesiewowe – 
66 USD na pacjenta rocznie, a półautonomiczne – 62 USD na pacjenta rocznie [18]. 
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Trudności techniczne mogły również mieć wpływ na pomyślne wdrożenie sztucznej 
inteligencji. Integracja modelu AI z systemem kamer jest istotnym problemem tech-
nicznym w przypadkach, gdy program badań przesiewowych wymaga wykorzystania 
istniejących kamer. Integracja sztucznej inteligencji z systemem badań przesiewowych 
na DR w ramach istniejącego systemu zarządzania szpitalem lub systemem elektronicz-
nej dokumentacji medycznej to kolejne wyzwanie dla zapewnienia stabilności [14]. 

Patrząc szerzej, koncepcja prowadzenia badań przez AI powinna być stosowana  
w rzeczywistych implementacjach, aby zapewnić równość, prywatność, uczciwość, in-
kluzywność, bezpieczeństwo, solidność, przejrzystość, możliwość wyjaśnienia, rozli-
czalność i możność kontroli [19]. Pojawiła się propozycja dotycząca modelu zarządza-
nia AI w opiece zdrowotnej, która określa cztery główne komponenty: uczciwość, 
przejrzystość, wiarygodność i odpowiedzialność [20]. Dla zapewnienia uczciwości na-
leży stworzyć Panele Zarządzania Danymi nadzorujące gromadzenie i wykorzystywanie 
danych; konstrukcja modeli AI powinna zapewniać sprawiedliwą realizację procesów 
pod względem procedur i dystrybucji. Aby zapewnić transparentność, konieczne są 
możliwość wglądu w proces podejmowania decyzji w ramach modelu AI oraz wsparcie 
autonomii pacjentów i specjalistów klinicznych. Dla osiągnięcia wiarygodności ważne 
jest edukowanie pacjentów i personelu medycznego. Potrzebna jest świadoma zgoda 
pacjentów oraz właściwe i zgodne z prawem wykorzystanie ich danych osobowych.  
W celu zapewnienia rozliczalności należy przestrzegać regulacji i odpowiedzialności na 
etapach zatwierdzania, wprowadzania i rozwoju sztucznej inteligencji w opiece zdro-
wotnej. Wdrożenie sztucznej inteligencji w świecie rzeczywistym do badań przesiewo-
wych DR powinno niewątpliwie zostać przeprowadzone zgodnie z tą koncepcją. 

 
 

REALIZACJA PROGRAMU 
 
Podstawowe informacje 
 

Projekt „Program profilaktyki retinopatii cukrzycowej w województwie wielko-
polskim” został zrealizowany na podstawie programu zdrowotnego o tej samej nazwie, 
jego realizatorem była Fundacja Wspierania Rozwoju Okulistyki „Okulistyka21” (w ra-
mach partnerstwa z Kliniką Chorób Wewnętrznych i Diabetologii Uniwersytetu Me-
dycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu) i został wyłoniony na podstawie kon-
kursu ogłoszonego 24.09.2018 r.  

Umowę o dofinasowanie realizacji projektu podpisano 4.07.2019 r., realizacja pro-
jektu rozpoczęła się 1.08.2019 r.  

Projekt według pierwotnych założeń miał być realizowany do 31.07.2022 r., ale ze 
względu na wprowadzone w nim zmiany ostatecznie został wydłużony do 30.06.2023 r. 
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W pierwszym okresie realizacji od 1.08 do 30.09.2019 r., realizator zajmował się 
organizacją badań, wyłaniając wykonawców oraz dostawców oprogramowania, 
sprzętu, personelu, materiałów edukacyjnych i organizacją kampanii edukacyjnej.  
W okresie od 1.10.2019 r. do 31.05.2023 r. realizowano badania w poradniach  
diabetologicznych oraz prowadzono edukację pacjentów. Natomiast w okresie  
1-30.06.2023 r. przygotowywano publikację podsumowującą zrealizowany program. 

 
 

 
Zdjęcie dna oka 
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Współpraca z poradniami diabetologicznymi 
 

Realizator zobowiązany był nawiązać współpracę z poradniami diabetologicznymi 
posiadającymi kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia (NFZ), w ramach współpracy 
na terenie poradni realizowano badania przesiewowe dotyczące wykrywania retinopa-
tii cukrzycowej oraz edukacja pacjentów w zakresie profilaktyki.  

Zgodnie z danymi z programu zdrowotnego w 2018 r. były 53 poradnie diabeto- 
logiczne w ramach NFZ, w 2019 r. natomiast było ich już 56. W okresie od 2019 do  
2022 r. liczba poradni spadła do 45, co stanowi 20%, aktualnie (w 2023 r.) liczba ta wy-
nosi 47 – ze względu na podpisanie nowego kontraktu przez NFZ w Poznaniu oraz 
otwarcie filii jednego ze szpitali w ramach aglomeracji poznańskiej.  

Jednocześnie należy zwrócić uwagę na to, że wśród poradni, które zrezygnowały  
z kontraktów w ramach NFZ, tylko jedna znajdowała się w Poznaniu, a pozostałe –  
w mniejszych miejscowościach i stanowiły często jedyną poradnię diabetologiczną NFZ 
w danym powiecie. 

Według wiedzy uzyskanej w poradniach w wielu placówkach brakuje specjalistów 
lub są oni w wieku emerytalnym i planują rezygnację z prowadzenia poradni w ramach 
NFZ, w związku z czym należy prognozować dalsze zmniejszanie się liczby poradni dia-
betologicznych w ramach NFZ w woj. wielkopolskim. 

W celu nawiązania współpracy z poradniami realizator programu zwrócił się (osobi-
ście, mailowo lub telefonicznie) do 50 poradni z 56, z czego pięć poradni zakończyło 
kontrakty z NFZ, zanim podjęto próbę nawiązania współpracy, w jednym przypadku na-
tomiast nie udało się nawiązać kontaktu.  

Badania zorganizowano natomiast łącznie w 30 poradniach w 19 miastach na tere-
nie woj. wielkopolskiego. W poradniach przeszkolono łącznie 53 osób z zakresu profi-
laktyki retinopatii cukrzycowej oraz obsługi fundus kamery i robienia zdjęć dna oka. 

Wiele poradni wyrażało zainteresowanie realizacją badań, jednakże ze względów 
techniczno- organizacyjnych oraz braku personelu nie podjęły one współpracy. Do naj-
częstszych przyczyn niemożności kooperacji należały: 

o brak dostępnych pomieszczeń (większość dużych podmiotów służby zdrowia 
wykorzystuje wszystkie pomieszczenia do realizacji swoich celów lub wynajmuje je ko-
mercyjnie, a mniejsze podmioty, które dominują w mniejszych powiatach/miejscowo-
ściach, zwykle zajmują jedno lub dwa pomieszczenia i nie mają możliwości udostępnie-
nia przestrzeni do dodatkowych badań); 

o brak personelu (wiele placówek nie posiadało personelu, który mogłyby od-
delegować do badań w przypadku podjęcia się samodzielnej realizacji badań, w przy-
padku poszukiwania niezależnych wykonawców natomiast stwierdzono niskie za- 
interesowanie; sytuacja ta wynika z niedoborów personelu medycznego w służbie zdro-
wia);  

o zbyt niskie stawki dla personelu zaangażowanego w realizację badań; 
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o zbyt niskie, nierynkowe stawki za udostępnienie pomieszczeń do badań; 
o brak wynagrodzenia dla lekarzy diabetologów za zaangażowanie w realizację 

programu; 
o niedobór specjalistów i w związku z tym zbytnie obciążenie personelu poradni, 

co uniemożliwiało organizację w poradni dodatkowych inicjatyw dla pacjentów. 
 

 
Zdjęcie przykładowego zestawu do badań dna oka (fundus kamera,  

stolik i komputer) 
 

 
Badanie dna oka 
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Porównanie sytuacji przed wprowadzeniem programu profilaktyki  
retinopatii cukrzycowej oraz efektów jego realizacji 
 

Zgodnie z danymi zawartymi w programie zdrowotnym liczba osób leczonych  
w związku z retinopatią cukrzycową w ramach NFZ wynosiła 5560 osób – jest to 
wartość zliczona z 3 lat (2014–2016). Pierwotnie w programie założono wzrost tej 
wartości o 10%, tj. 556 osób. Po zmianach w projekcie zwiększono wskaźnik do 4027 
osób, u których wykryta zostanie retinopatia cukrzycowa.  
W okresie realizacji projektu, tj. w latach 2019-2023, wykryto 3994 przypadki reti-

nopatii cukrzycowej w populacji ponad 13 tys. przebadanych w projekcie pacjentów. 
Tym samym wykryto ponad 7-krotnie więcej przypadków choroby niż pierwotnie za-
kładano. Jednocześnie wykrywalność retinopatii cukrzycowej okazała się zgodna z da-
nymi epidemiologicznymi wskazującymi występowanie choroby u ok. 30% populacji. 

W związku z wykryciem choroby u osób, które były dotychczas niezdiagnozowane, 
w naturalny sposób wzrosła liczba osób leczonych. Ze względu na ograniczenie dostęp-
ności do poradni okulistycznych w ramach NFZ wielu pacjentów korzystało z prywatnej 
służby zdrowia, dlatego nie można wskazać jednoznacznych danych, ile osób podjęło 
leczenie, a jednocześnie należy zauważyć, że w ramach współpracy z poradniami dia-
betologicznymi, biorącymi udział w programie, osobom, u których stwierdzono pozy-
tywny wynik badania, wystawiane były skierowania do poradni okulistycznych.  

Zgodnie z danymi dotyczącymi „zmiany poziomu wiedzy na temat retinopatii cu-
krzycowej  
i konieczności przeprowadzania regularnych badań diagnostycznych w tym kierunku 
oraz na temat zachowań prozdrowotnych u osób, które zostały objęte programem”  
u 80,6% populacji wzrosła świadomość dotycząca profilaktyki retinopatii cukrzycowej, 
pierwotne założenie programu natomiast zakładało wzrost wiedzy u 50% osób,  
a wskaźniki założone w projekcie zakładały wzrost wiedzy u 70% osób. 

 

Edukacja pacjentów 
 

W ramach działań profilaktycznych mających na celu zwiększenie świadomości pa-
cjentów na temat retinopatii cukrzycowej oraz promocji zachowań prozdrowotnych, 
które się z nią wiążą, w programie zaplanowano liczne działania: 

• Edukację pacjentów w poradniach poprzez:  
o przekazywanie informacji dotyczących programu przez personel poradni, 
o edukację pacjentów towarzyszącą badaniom (m.in. pokazanie filmu edukacyj-

nego, przekazanie broszury edukacyjnej, przekazanie pacjentowi najistotniejszych in-
formacji), 

o edukację pacjentów prowadzoną przez edukatora na terenie poradni, 
o umieszczenie w poradni plakatów i ulotek dotyczących programu; 
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• Emisję filmu edukacyjnego w ogólnodostępnych mediach na terenie woje-
wództwa (film był emitowany w TVP 3 od września 2019 r. do marca 2022 r., ponadto 
udostępniono go na platformie YouTube oraz na stronie internetowej programu); 

• Publikację w prasie oraz internecie artykułów edukacyjnych oraz informacji za-
chęcających do badań (w ramach działań realizator uwzględniał zarówno ogólno- 
dostępne i rozpoznawalne media działające w całym regionie, jak i mniejsze, tak aby 
móc dotrzeć do osób z większych miejscowości, a także do tych z mniejszych miast  
i gmin, w których korzysta się z miejscowej prasy):  

o W okresie realizacji badań przygotowano artykuły edukacyjne, które zostały 
opublikowane w ramach pięciu zaplanowanych emisji oraz wydrukowane w czasopi-
śmie „Głos Wielkopolski” i w dodatkach dotyczących zdrowia, jak również w ramach 
każdej z emisji dodatkowo w pięciu czasopismach mających zasięg powiatowy (lista 
czasopism była dostosowywana do planu promocji badań),  

 

 
      Edukacja pacjentów (przekazanie broszury edukacyjnej) 
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o W ramach promocji w internecie zrealizowano siedem emisji w portalach in-
ternetowych rozpoznawalnych w regionie oraz w mniejszych, o skali powiatowej, pole-
gających na publikacji banerów lub artykułów edukacyjnych zachęcających do badań, 

o Przez cały okres realizacji badań działał portal retinopatiacukrzycowa.pl stwo-
rzony przez realizatora, na którym odwiedzający mogli zapoznać się z informacjami do-
tyczącymi retinopatii cukrzycowej i jej profilaktyki, a także zweryfikować aktualną listę 
placówek prowadzących badania oraz uzyskać swoje wyniki. Jednocześnie na stronie 
systematycznie publikowano artykuły, streszczenia artykułów lub zachęcano do zapo-
znania się z wartościowymi materiałami dotyczącymi retinopatii cukrzycowej.  

Realizator, wykorzystując swoje zasoby i kontakty, wdrożył dodatkowe, niezaplano-
wane w programie działania informacyjno-edukacyjne: 

• prowadzono kampanie mailingowe skierowane do placówek publicznych, me-
dycznych oraz innych instytucji, stowarzyszeń oraz grup funkcjonujących w danych po-
wiatach; 

• rozsyłano informacje dotyczące realizacji programu przez Polskie Towarzystwo 
Diabetologiczne, Polskie Stowarzyszenie Diabetyków oraz inne grupy zrzeszające pa-
cjentów; 

• zorganizowano serię webinarów dotyczących retinopatii cukrzycowej; 

• zorganizowano konkurs dotyczący retinopatii cukrzycowej, który miał na celu 
promocję regularnych badań profilaktycznych; 

• regularnie promowano materiały edukacyjne na profilu realizatora na platfor-
mie Facebook, 

• przygotowano 
dodatkowe broszury edu-
kacyjne przeznaczone dla 
konkretnych poradni dia-
betologicznych;  

• poza placówkami 
służby zdrowia prowa-
dzono z grupami pacjen-
tów spotkania zachęcające 
do badań; 

• prowadzono do-
datkową edukację doty-
czącą retinopatii cukrzyco-
wej wśród studentów 
optometrii.  

Omówienie wyników analizy zdjęć dna oka 
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Edukacja pacjentów (film edukacyjny) 

 
Trudności w realizacji programu 
 

Program profilaktyki retinopatii cukrzycowej w woj. wielkopolskim stanowi pierw-
szy tego rodzaju program badań przesiewowych w Polsce, jeśli chodzi o skalę oraz wy-
korzystanie nowoczesnych technologii. Brak możliwości odniesienia założeń programo-
wych do analogicznych innowacyjnych programów w placówkach służby zdrowia oraz 
przyjęcie ogólnych danych dotyczących świadczenia usług medycznych spowodował 
znaczące utrudnienia w realizacji programu.  

Program nie uwzględniał braku możliwości zorganizowania badań w placówkach ze 
względu np. na brak pomieszczeń lub personelu. Założenia szacujące dzienną liczbę pa-
cjentów w placówkach nie uwzględniały ograniczonej liczby terminów przyjmowania 
przez specjalistów w poradniach poza dużymi aglomeracjami. Założenia programowe 
sugerowały skoncentrowanie się na pacjentach w mniejszych miejscowościach i zobo-
wiązywały realizatora do skupienia badań przesiewowych w tych placówkach, podczas 
gdy większość pacjentów korzystała z placówek w większych miastach.  

W konsekwencji przedstawiania ogólnych danych epidemiologicznych do wylicze-
nia wskaźników programu przyjęto całkowitą liczbę osób z cukrzycą w województwie, 
jednak nie uwzględniono, że większość pacjentów z cukrzycą leczona jest w ramach 
placówek Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ), a pacjenci poradni diabetologicznych 
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są mniejszością. Tym samym założenie, że wskaźnik stanowi 40% ogólnej populacji, 
było błędne, ponieważ populacja przewidywana w programie dotyczyła tylko poradni 
diabetologicznych. Zgodnie ze statystykami opartymi na danych z NFZ pacjenci korzy-
stający z poradni diabetologicznych stanowią mniej niż 50% ogólnej populacji cukrzy-
ków, więc zgodnie z tymi statystykami realizator programu zobowiązany był do objęcia 
programem większości pacjentów z poradni diabetologicznych. Należy równocześnie 
zauważyć, że program został przewidziany na dotarcie do 30 poradni, tj. do nieco ponad 
połowy poradni w Wielkopolsce, a więc nie do wszystkich poradni, w których byliby 
pacjenci. Ponadto część pacjentów stosuje się do zaleceń profilaktyki retinopatii cu-
krzycowej, dlatego ostatecznie liczba osób, które mogły skorzystać z programu, była 
jeszcze mniejsza.  

Program zakładał realizację w modelowych warunkach, nieuwzględniających po-
wyższych okoliczności, jednakże największym problemem okazały się okoliczności, któ-
rych nie można było przewidzieć.  

W pierwszych pięciu miesiącach trwania programu wskaźniki realizacji były bliskie 
założeniom, które pozwalałyby osiągnąć planowaną liczbę badań, jednakże wybuch 
pandemii COVID-19 spowodował drastyczny spadek liczby badań. Ograniczenia do-
stępu do służby zdrowia, przekwalifikowanie placówek na „covidowe”, zachorowania 
wśród personelu, pacjentów i inne obostrzenia wynikające z reżimu sanitarnego spo-
wodowały, że pacjenci nie mogli korzystać z badań lub nie był dostępny personel lub 
sama placówka. Jedocześnie wiele placówek wdrożyło tzw. teleporady, w związku  
z czym pacjenci nie odwiedzali placówek i nie mogli skorzystać z badania.  

Wiele ograniczeń wynikało z wytycznych i rozporządzeń ministerialnych lub nastro-
jów społecznych, jak również samej trudnej sytuacji służby zdrowia. Pandemia  
COVID-19 przez cały czas swojego trwania miała wpływ na funkcjonowanie służby zdro-
wia oraz organizowane badania. Nawet przy spadku zachorowań placówki medyczne 
musiały się skoncentrować na innych aspektach pandemii – np. na powszechnym pro-
gramie szczepień, który również doprowadził do komplikacji organizacyjnych w placów-
kach. Pandemia spowodowała, że wiele osób skupiło się na swoim bezpieczeństwie lub 
odizolowało od świata, a tym samym profilaktyka innych chorób niż COVID-19 zeszła 
na drugi plan.  

Stan epidemii obowiązywał w Polsce od marca 2020 do maja 2022 r., tj. 27 miesięcy, 
badania natomiast prowadzone były przez 44 miesiące, a więc przez około 60% czasu 
obejmującego badania trwała pandemia COVID-19. Realizator od piątego miesiąca pro-
wadził program w kompletnie innych warunkach niż zakładane. Pozostałe miesiące po 
zakończeniu pandemii natomiast wiązały się z organizacją badań w placówkach wynisz-
czonych i przemęczonych ponaddwuletnią pracą w ekstremalnych warunkach.  
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WYNIKI 
 
Badaniem przesiewowym w kierunku retinopatii cukrzycowej (DR) objęto grupę 

osób z województwa wielkopolskiego. Zdjęcia specjalistyczne wykonywano i oceniano 
przez cztery lata, czyli dokładnie od 1 października 2019 r. do 30 czerwca 2023 r. Zdjęcia 
badano w latach: 

2019 16,66%; 
2020 30,10%; 
2021 25,06%; 
2022 22,07%; 
2023 6,11%. 
Należy podkreślić, że badania przeprowadzono na terenie województwa wielko- 

polskiego (rys. 1.) 
 
 

 
Rys. 1. Liczba zdjęć wykonanych i ocenionych w okresie badania 

według roku badania (P < 0,0001) 
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Rys. 2. Struktura badanej kohorty według płci i lat obserwacji (P = 0,4929) 

 
Struktura demograficzna uczestników badania według płci była silnie zrównowa-

żona, zarówno w ujęciu ogólnym, jak i w poszczególnych latach kalendarzowych. Od-
powiednio zbadano zdjęcia z: 

2019  49,44% kobiet i 50,56% mężczyzn; 
2020  49,71% kobiet i 50,29% mężczyzn; 
2021  50,03% kobiet i 49,97% mężczyzn; 
2022  50,65% kobiet i 49,35% mężczyzn; 
2023  52,83% kobiet i 47,17% mężczyzn. 
Można zauważyć nieznaczną tendencję do wzrostu odsetka kobiet w stosunku do 

mężczyzn w badanym okresie(rys. 2). Obserwowane zmiany nie są jednak istotne sta-
tystycznie (P = 0,4929).  

Dla porównania, odsetek pacjentów płci męskiej przebadanych w ramach podob-
nych badań prowadzonych przez badaczy amerykańskich był wyrównany, np. 47,5% 
[21] czy 46,8% [22]. 

W holenderskim badaniu z 2015 roku odsetek pacjentów płci męskiej wyniósł 53% 
[25]. 
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Tab. 1. Lokalizacja gabinetów okulistycznych, w których wykonano zdjęcia 
 

Nazwa Procent 

Konin 19,00 

Poznań 16,41 

Leszno 13,85 

Szamotuły 7,11 

Gniezno 6,08 

Kępno 4,98 

Jarocin 4,83 

Oborniki 4,83 

Kościan 3,83 

Piła 3,59 

Pleszew 3,42 

Międzychód 3,29 

Turek 2,53 

Czarnków 2,40 

Śrem 1,87 

Krotoszyn 1,50 

Skórzewo 0,28 

Kalisz 0,11 

Swarzędz 0,07 

 
Tabela 1 wraz z rys. 3 przedstawiają charakterystykę demograficzną uczestników 

badania w kontekście ich miejsca zamieszkania (na terenie województwa wielko- 
polskiego). 

 
 
 



15 
 

 
 

Rys. 3. Ośrodki badawcze na mapie województwa  
wielkopolskiego z odsetkiem pacjentów włączonych do badania 

 
(źródło:  Wielkopolski Urząd Wojewódzki w Poznaniu,  

URL: Samorząd terytorialny | Wielkopolski Urząd Wojewódzki w Poznaniu)

https://www.poznan.uw.gov.pl/samorzad-terytorialny
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Średni wiek uczestników badania wynosił 60,68 lat (SD = 13,82 lat; Me = 64 lata). 
W wieloczynnikowej analizie wariancji zaobserwowano statystycznie istotną różnicę 
w poszczególnych latach (P < 0,0001). Ich płeć nie była statystycznie istotną zmienną 
grupującą w zastosowanym modelu. Statystycznie najstarsi pacjenci zostali przebadani 
w 2022 r., tj. ich średni wiek wyniósł 62,73 lat (SD = 12,62 lat), najmłodsi natomiast 
zostali przebadani w 2020 r., ich średni wiek wyniósł 59,52 lat (SD = 14,55 lat) (tab. 2 
i rys. 4). 

Dla porównania, w USA mediana wieku uczestników podobnych badań była niższa, 
tj. Me = 59 lat [21]. Średni wiek holenderskich pacjentów poddanych badaniom prze-
siewowym w 2015 roku wyniósł 63 lata [25]. 

Rys. 4. Średni wiek uczestników badania z odpowiadającymi przedziałami 
ufności wynoszącymi 95% według roku obserwacji (P < 0,0001) 
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Rys. 5. Rozkład procentowy fotografii od uczestników badania według ich jakości  
i przydatności w ocenie 

 
Wyniki badań specjalistycznych były możliwe do oceny u 66,23% spośród zaproszo-

nych do projektu pacjentów. W przypadku pozostałych 33,67% wykonane zdjęcia były 
wątpliwe lub niejasne, w związku z czym musiały zostać wyłączone z oceny i analiz  
(rys. 5). 

W całym okresie obserwacji można zauważyć, że od 2020 r. statystycznie istotnie 
zmniejsza się odsetek zdjęć możliwych do oceny (P < 0,0001) (rys. 6). Największy odse-
tek zdjęć możliwych do oceny wystąpił w 2020 r. (69,64%), najmniejszy natomiast  
w 2023 r. (58,00%). Bardziej szczegółowo omawiane proporcje przedstawiały się nastę-
pująco: 

2019    68,47% możliwych do oceny i 31,53% niemożliwych do oceny; 
2020    69,64% możliwych do oceny i 30,36% niemożliwych do oceny;  
2021    66,95% możliwych do oceny i 33,05% niemożliwych do oceny; 
2022    61,78% możliwych do oceny i 38,22% niemożliwych do oceny;  
2023    58,00% możliwych do oceny i 42,00% niemożliwych do oceny. 

Odsetek zdjęć możliwych do oceny spadł od 2019 r. o około 15%. Średnioroczne 
tempo spadku w całym badanym okresie wynosi 4,20%. 

 

Do oceny
66,33%

Nie do oceny
33,67%
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Rys. 6. Rozkład procentowy fotografii od uczestników badania pod względem  
ich jakości  

 
Odpowiednie dane wskazują, że odsetek obrazów AI możliwych do oceny w innych 

ośrodkach badawczych był różny (tab. 3): 
✓ według Grzybowskiego A et al. (2022) [24] we wcześniejszym badaniu pogłę-

bionym przeprowadzonym w Polsce wyniósł 67,67%. 
✓ w badaniu przeprowadzonym w Holandii odsetek wyniósł 66,3% (van der  

Heijden 2018 [26]). 
✓ w badaniach przeprowadzonych w USA odsetek wyniósł 92% (Abramoff 2018 

[21]) albo 97,4% (Lim 2022 [22]). 
 

Tab. 3. Odsetek obrazów możliwych do oceny w różnych  
badaniach 

 

Pierwszy autor i rok publikacji Procent 

niniejsze badanie, 2023 66,33% 

Grzybowski, 2022 67,67% 

van der Heijden, 2018 66,30% 

Abramoff, 2018 92,00% 

Lim, 2022 97,40% 
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Ryc. 7. Postać DR, na podstawie oceny fotografii od uczestników badania 
 

Ocena stopnia retinopatii cukrzycowej była możliwa u 45,23% badanych (rys. 7). 
54,77% badanych uzyskało wyniki ujemne, czyli wolne od choroby podstawowej. U po-
zostałych 45,23% badanych stopień retinopatii cukrzycowej przedstawiał się następu-
jąco: 

• łagodny (u 26,30% pacjentów); 

• umiarkowany (u 9,68% pacjentów); 

• zagrażający widzeniu (u 9,25% pacjentów). 
Jak podaje literatura, stopień zaawansowania DR był różny w różnych ośrodkach 

badawczych. Według Grzybowskiego A et al. (2022) [24] w poprzednim polskim projek-
cie DR przyjmowała wyżej wymienione formy rozwoju, odpowiednio, w 16,12%, 8,66% 
i 2,09%. Według Lim IJ et al. (2022) [22] poszczególne stopnie zdiagnozowano odpo-
wiednio u 11,10%, 8,81% i 1,23% pacjentów (tab. 4). 

 
 
 
 
 
 
 
 

Brak DR
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Tab. 4. Stopień retinopatii cukrzycowej w różnych badaniach 
 

Stopień DR 
Pierwszy autor i rok publikacji 

Niniejsze badanie, 
2023 

Grzybowski, 2022 Lim, 2022 

 
nie wykryto 54,77% 73,13% 78,86% 

 
łagodny 26,30% 16,12% 11,10% 

 
umiarkowany 9,68% 8,66% 8,81% 

 
zagrażający  
widzeniu 9,25% 2,09% 1,23% 

 
Należy wskazać, że niniejsze badanie nie miało charakteru epidemiologicznego.  

Źródłem pochodzenia pacjentów nie była populacja ogólna. Diabetolodzy biorący 
udział w projekcie kierowali na badanie dna oka pacjentów, którzy ich zdaniem byli ob-
ciążeni dużym ryzykiem wystąpienia zmian cukrzycowych w siatkówce. Stąd naj- 
prawdopodobniej wzięło się m.in. obserwowane występowanie wysokiego STDR. 
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Rys. 8. Postać DR, na podstawie oceny fotografii od uczestników badania,  

według lat obserwacji (P = 0,0013) 
 
Rys. 8 pokazuje, że retinopatii cukrzycowej nie stwierdzono odpowiednio u: 
2019  51,05% spośród uczestników badania; 
2020  54,25%; 
2021  56,63%; 
2022  55,24%; 
2023  59,24%. 
Od 2019 r. częstość występowania retinopatii cukrzycowej ulega wahaniom. Od po-

czątku badania zmniejszyła się o prawie 17%. Jej średni roczny spadek wynosi 5,58%. 
Dynamika zjawiska okazuje się nieregularna, ale istotna statystycznie (P < 0,0001). 

 
U pozostałych pacjentów rozpoznano retinopatię cukrzycową różnego stopnia,  

tj. łagodną, umiarkowaną lub zagrażającą widzeniu DR, a mianowicie, odpowiednio: 
2019  28,19%; 10,07%; 10,67%; 
2020  26,89%; 9,57%; 9,29%; 
2021  25,40%; 9,59%; 8,38%; 
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2022  24,75%; 10,53%; 9,48%; 
2023  26,96%; 6,16%; 7,64%. 
Badana częstość każdego stopnia retinopatii cukrzycowej podlegała zmienności od 

początku badania w 2019 roku (P = 0,0013). 
Dla dokładności w powyższych obliczeniach dopasowano wieloczynnikowy model 

regresji porządkowej, kontrolowany ze względu na wiek i płeć uczestników badania. 
Ogólnie rzecz biorąc, mężczyźni wykazywali wyższy stopień zaawansowania choroby  
w porównaniu z kobietami (P = 0,0015) (rys. 9). 

Wiek uczestników badania był również statystycznie istotnym predyktorem za- 
awansowania retinopatii cukrzycowej (P = 0,0122). 

 
 

 
Rys. 9. Postać DR, na podstawie oceny fotografii od uczestników badania,  

według płci (P = 0,0015) 
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Płeć badanych pacjentów była predyktorem zaawansowania DR. Wyniki badań ob-
razowych – stopień zaawansowania retinopatii cukrzycowej – u kobiet i mężczyzn wy-
kazały następujące częstości: 

• brak DR u 55,51% w porównaniu z 53,99% (P = 0,1493);

• łagodna DR u 27,76% w porównaniu z 24,79% (P < 0,0001);

• umiarkowana DR u 9,16% w porównaniu z 10,21% (P < 0,0001);

• zagrażająca widzeniu DR u 7,57% w porównaniu z 11,01% (P < 0,0001).

Rys. 10. Średni wiek uczestników badania z odpowiadającymi im 95%  
przedziałami ufności w zależności od wyniku oceny obrazu (stopień retinopatii 

cukrzycowej) (P = 0,0122) 

Zagrażający widzeniu stopień retinopatii cukrzycowej stwierdzono u najstarszych 
uczestników badania, tj. u tych, których średni wiek wynosił 60,29 lat (SD = 14,48 lat), 
a stopień łagodny stwierdzono u najmłodszych, odpowiednio, 55,57 lat (SD = 17,26 lat). 
Dla pełnego obrazu: średni stopień zaobserwowano u osób, których średni wiek wyno-
sił 59,34 lat (SD = 14,42). Uczestnicy badania, u których uzyskano wyniki ujemne (brak 
retinopatii cukrzycowej), mieli średnio 57,41 lat (SD = 12,72 lat) (tab. 5 i rys. 10).  
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Rys. 11. Wzrost poziomu wiedzy wśród uczestników badania 

 
 

 
Rys. 12. Średni wiek uczestników badania z odpowiadającymi mu 95%  

przedziałami ufności według wzrostu wiedzy (P < 0,0001) 

Wzrósł
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Nie wzrósł
19,40%
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Rys. 13. Wzrost poziomu wiedzy wśród uczestników badania według płci  
(P = 0,7358) 

 
Wzrost wiedzy na temat choroby podstawowej zaobserwowano u 80,60% bada-

nych (rys. 11). Omawiany przyrost wiedzy był statystycznie istotnie wyraźniejszy u osób 
starszych, tj. tych, których wiek wynosił średnio 61,54 lat (SD = 13,29), wobec 57,09 lat 
(SD = 15,36 lat) u osób, które nie wzbogaciły wiedzy (P < 0,0001) (tab. 6 i rys. 12). 

Płeć uczestników badania nie była istotnym statystycznie predyktorem ich skutecz-
nej edukacji zdrowotnej, tj. 80,64% badanych kobiet i 80,55% badanych mężczyzn 
zwiększyło swoją wiedzę na temat choroby (P = 0,7358) (rys. 13). 
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Rys. 14. Wzrost poziomu wiedzy wśród uczestników badania według lat  
obserwacji (P < 0,0001) 

 
Rys. 14 pokazuje wyraźną tendencję wzrostową odsetka badanych pacjentów, któ-

rzy z roku na rok wzbogacali swoją wiedzę na temat choroby podstawowej (P < 0,0001):  
2019  69,71% spośród uczestników badania; 
2020  73,23%; 
2021  84,46%; 
2022  89,30%; 
2023  99,14%. 
Odsetek dobrze poinformowanych uczestników badania wzrósł od 2019 r. o ponad 

42%. Średnioroczne tempo wzrostu w całym badanym okresie wynosi 8,36%.  
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Według tab. 7 odsetek zaobserwowanych zgód osiągnął 39,69%. Współczynnik 
kappa Fleissa wyniósł κ = 0,173 (95% CI: 0,145-0,201). 

Po wybraniu wyłącznie stopniowalnych wyników badań obrazowych odsetek za- 
obserwowanych zgodności wyniósł 42,08%. Współczynnik kappa Fleissa wyniósł  
κ = 0,185 (95% CI: 0,154-0,215). Jednak ważne jest, aby dodać ważony współczynnik 
kappa, ponieważ dane są uporządkowane. Odpowiednio, κ = 0,366, co wskazuje na do-
brą/umiarkowaną zgodność między algorytmem IDX a werdyktami okulistów.  

 
 

Tab. 8. Epidemiologiczne wskaźniki przydatności diagnostycznej IDX  
w zestawieniu z werdyktami okulistycznymi w wybranej próbie badawczej 

 

Wartość Procent 95% CI 

Wrażliwość 98,60% 96,45%-99,62% 

Specyficzność 39,76% 36,41%-43,18% 

Zapadalność 25,56% 23,02%-28,23% 

Pozytywna wartość 
predykcyjna 

35,98% 32,61%-39,46% 

Ujemna wartość pre-
dykcyjna 

98,80% 96,96%-99,67% 

Dokładność 54,80% 51,82%-57,75% 

 
Tabela 8 przedstawia wskaźniki epidemiologiczne wraz z odpowiadającymi im prze-

działami ufności obliczonymi dla wyników IDX w porównaniu z oceną okulistyczną. 
Należy pamiętać, że w omawianych ocenach brał udział tylko jeden oceniający. Dla-

tego do wyniku należy podchodzić z ostrożnością. W celu uzyskania bardziej rzetelnych 
wyników Autorzy planują kontynuację projektu i zaangażowanie trzech niezależnych 
oceniających. 

 
 
 
 
 
 



31 
 

W tabeli 9 można się zapoznać z omawianymi wskaźnikami epidemiologicznymi do-
stępnymi w różnych opracowaniach tematycznych z całego świata: 

✓ Częstość występowania DR w badanej próbie osiągnęła 25,56%. W 2021 r. czę-
stość występowania DR w populacji USA osiągnęła 26,43% [27]. W 2022 r. Grzybowski 
A et al. [24] podali częstość występowania DR na poziomie 26,87% w próbie badawczej 
złożonej z polskich pacjentów. Według Abramoffa MD et al. (2018) [21] częstość wystę-
powania DR wyniosła 23,8% (w próbie badawczej wybranej z populacji USA). Inni ba-
dacze amerykańscy, a mianowicie Lim IJ et al. (2022) [22], przypomnieli częstość wy-
stępowania DR na poziomie 31,24%. Savoy M (2020) wspomniał o rozpowszechnieniu 
DR na poziomie 24%. 

✓ Czułość wyniosła 98,60%, swoistość: 39,76%. W Kenii badacze zgłosili czułość 
na poziomie 86,7% i swoistość na poziomie 70,0% [30]. Algorytm trenowany na fran-
cuskim zbiorze danych (Messidor-2) zwrócił czułość na poziomie 96,8% i swoistość na 
poziomie 59,4% [31]. Badacze holenderscy zaobserwowali czułość na poziomie 96%  
i swoistość, odpowiednio, na poziomie 86% [26] lub 79,4% i 93,8% [25]. Abramoff et al. 
(2018) [21] podał czułość na poziomie 97,2% i swoistość na poziomie 90,7%. Lim IJ  
et al. (2022) [22] opisał czułość na poziomie 96,4% i specyficzność na poziomie 88,4%. 
Padhy SK et al. z Indii (2019) [291] podał czułość na poziomie 87,4% i swoistość na 
poziomie 89,5%. W Niemczech oceny algorytmu AI dały czułość na poziomie 95,7%  
i specyficzność na poziomie 89,1% [32].  

✓ Dodatnia wartość predykcyjna (PPV) na poziomie 35,98% i ujemna wartość 
predykcyjna (NPV) na poziomie 98,80%. W USA osiągnięto, odpowiednio, PPV na po-
ziomie 73% i NPV na poziomie 96% [28]. W Holandii autorzy podali, odpowiednio,  
30% i 97% [26] lub 39,7% i 98,9% [25]. 
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WNIOSKI 
 
1. Średnia wieku badanych wynosiła 60,7 lat, a mediana wieku 64 lata. W podob-

nym badaniu przeprowadzonym w USA mediana wieku podobnych uczestników bada-
nia była niższa (Me = 59 lat), a średnia wieku grupy badawczej w badaniu holenderskim 
była porównywalna i wynosiła 63 lata. 

2. Procent obrazów możliwych do oceny wyniósł 66,23%, pozostałe natomiast 
33,67% uznano za niemożliwe do oceny. W innych badaniach badacze podali odsetki 
wynoszące, odpowiednio, 67,67%, 66,30%, 92,00% i 97,40%, z zastrzeżeniem, że ob-
serwowane odsetki > 90% uzyskano w ramach badań klinicznych sponsorowanych 
przez twórców algorytmów AI, opartych na bardzo restrykcyjnych kryteriach kwalifiko-
walności i mających na celu zarejestrowanie odpowiednich algorytmów sztucznej inte-
ligencji.  

3. Niezaprzeczalną zaletą niniejszego badania jest duża liczebność próby, która 
przekroczyła 13 000 obrazów dna oka. Obserwowane stosunkowo duże odsetki zagra-
żającej widzeniu i łagodnej DR są wartościowym i jednocześnie niepokojącym wskaźni-
kiem. Wyniki, które należy uznać za wstępne, wymagają dalszych i pogłębionych badań. 

4. Pacjenci płci męskiej prezentowali wyższy stopień zaawansowania choroby  
w porównaniu z kobietami (P = 0,0015). 

5. Wiek pacjentów był istotnym predyktorem zaawansowania DR. Zagrażającą 
widzeniu DR stwierdzono u najstarszych uczestników badania (średnio 60,29 lat), a sto-
pień łagodny u najmłodszych (odpowiednio: 55,57 lat). 

6. Projekt doprowadził do znacznego wzrostu wiedzy uczestników na temat cho-
roby podstawowej. Na pewno warto zauważyć, że odsetek pacjentów dobrze poinfor-
mowanych znacznie wzrósł w trakcie niniejszego badania. 

7. Starsi uczestnicy badania okazali się bardziej otwarci na wiedzę faktograficzną 
w porównaniu z młodszymi uczestnikami (odpowiednio: średnio 61,54 lat vs. 57,09 lat). 

8. Niniejsze badanie miało charakter przesiewowy. Jednym z jego głównych ce-
lów była identyfikacja pacjentów z grupy wysokiego ryzyka retinopatii cukrzycowej  
w celu postawienia trafnej diagnozy oraz wczesnego i właściwego leczenia. W związku 
z tym uzyskana wysoka czułość na poziomie 98,60% jest niewątpliwie jego zaletą, po-
nieważ zastosowany algorytm IDX umożliwił wdrożenie skutecznego leczenia. 

9. Projekt przesiewowy pozwolił wykryć bardzo wysoki odsetek DR zagrażających 
wzrokowi (ponad 9%) w porównaniu z innymi opublikowanymi badaniami (1-2%). 
Świadczy to o bardzo wysokiej skuteczności zastosowanego modelu i stanowi uzasad-
nienie dla przyszłych projektów. 
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