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Streszczenie

Opieka paliatywna, zgodnie z zatozeniami WHO, jest aktywna i catosciowa opieka
Swiadczong wszystkim tym pacjentom, u ktérych choroba nie reaguje juz na
leczenie przywracajace zdrowie. Jej celem jest ustawiczne dazenie do poprawiania
i utrzymywania wysokiej jakosci zycia chorych i ich rodzin w ostatniej fazie choroby.
Praca jest kontynuacja badania przeprowadzonego w 1990 r. przez Centrum Onko-
logii w Warszawie, ktére stanowito podstawe opracowania ,,modelu warszawskie-
go” opieki paliatywnej. Niniejsze badanie to préba weryfikacji i uzupetnienia
pierwotnych tez. W badaniu postuzono sie formularzem QLQ-C15-PAL, numeryczno-
-analogowa skalg oceny bélu i kwestionariuszem oczekiwan pacjenta. Wyniki pod-
dano analizie statystycznej w celu wyodrebnienia istniejacych trendéw i zalezno-
Sci. Analiza ta przyniosta nastepujace wnioski: ograniczenie sie jedynie do kontroli
objawéw somatycznych nie jest wystarczajgce do zapewnienia wysokiej jakosci
zycia pacjenta; gtowne potrzeby chorych skupiajg sig¢ w sferze psychospotecznej
i dotycza mozliwosci kontaktu z najblizszymi, poczucia szacunku i mozliwosci podej-
mowania decyzji; do wtasciwego okreslenia potrzeb pacjenta niezbedna jest dobra
komunikacja miedzy pacjentem i personelem medycznym; wazne jest budowanie
prawdziwego obrazu opieki paliatywnej w Swiadomosci spotecznej, aby zapobiec
powstawaniu wyidealizowanych oczekiwah pacjentéw i ich rodzin, ktére nie s3 moz-
liwe do zaspokojenia w ramach opieki paliatywnej.

Abstract

According to the WHO definition palliative care is an approach that improves the
quality of life of patients and their families facing the problems associated with
life-threatening illness, through the prevention and relief of suffering. The aim of
palliative care is constant work to improve and maintain a high level of quality
of life of patients and their families during the last stage of disease. The work is
the follow-up of the research performed by Warsaw Centre of Oncology in 1990.
The current work was aimed at verifying and extending the original theses. We
used QLQ-C15-PAL, modified VAS Scale to assess pain and a self-prepared Patient’s
Expectation Questionnaire. The results were analysed using statistical methods
to find trends and correlations. The analysis resulted in the following outcome:
providing the relief of pain and good control over somatic symptoms alone is not
enough to gain good quality of life; the patient’s main needs are in the psycho-
social sphere and involve being in contact with intimates, being respected and
having the ability to decide about oneself; patients do not seek silence and
tranquility but want to participate in social life as long as it is possible; good com-
munication between patients and the medical team is essential for accurate asses-
sment of patient’s expectations and proper response to them.

Stowa kluczowe: bol nowotworowy, potrzeby, oczekiwania, komunikacja, jakos¢ zycia.

Key words: cancer pain, needs, expectations, communication, quality of life.
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Wprowadzenie

Opieka paliatywna, zgodnie z zatozeniami WHO,
jest aktywna i catosciowa opieka Swiadczong wszyst-
kim pacjentom, u ktérych choroba nie reaguje juz na
leczenie przywracajace zdrowie. Poczatkowo opieka
paliatywna obejmowano osoby z choroba nowotworo-
wa. Obecnie do grupy tej dotacza sie chorych na AIDS
i z postepujacymi chorobami uktadowymi w okresie ter-
minalnym.

Podstawowym celem opieki paliatywnej jest usta-
wiczne dazenie do poprawiania i utrzymywania wyso-
kiej jakosci zycia pacjentoéw i ich rodzin w ostatniej
fazie choroby. Gtéwna metoda dziatah medycznych
w takiej sytuacji jest tagodzenie dolegliwosci soma-
tycznych zwiazanych z zaawansowang choroba
i wyniszczeniem organizmu. W przypadku choréb
nowotworowych najczestszym leczonym objawem jest
bol. Zaawansowane metody farmakologiczne i wdro-
zenie drabiny analgetycznej WHO pozwalajg zmini-
malizowac wptyw bélu na jakosé zycia pacjentéw. Dzie-
ki zaspokojeniu podstawowych potrzeb somatycznych
mozliwe jest ujawnienie sie potrzeb wyzszego rzedu,
takich jak potrzeba bliskosci, bezpieczenstwa i sza-
cunku. Warunkiem i sposobem zapewnienia wysokiej
jakosci zycia pacjentow jest spetnienie ich oczekiwan
w tym zakresie.

Zalozenia i cel pracy

Celem pracy byto okreslenie potrzeb i oczekiwan
pacjentéw z bélem nowotworowym oraz poziomu ich
zaspokojenia w ramach opieki paliatywnej Swiadczo-
nej w hospicjum stacjonarnym i domowym. Praca jest
kontynuacja i uzupetnieniem badania przeprowadzo-
nego w 1990 r. Na podstawie uzyskanych woéwczas
wnioskéw opracowano system organizacyjny opieki
paliatywnej zwany ,,modelem warszawskim”. Obecne
badanie miato na celu weryfikacje stusznosci pier-
wotnych koncepcji i umozliwienie udoskonalenia
modelu opieki paliatywnej z uwzglednieniem aktual-
nych potrzeb pacjentéw [1, 2].

Podstawowe cele badania:

1. Identyfikacja potrzeb pacjentéw leczonych palia-
tywnie i okreSlenie korelacji tych potrzeb z jakoscia
zycia pacjentéw i poziomem kontroli bolu.

2. Okreslenie obszaréw, w ktérych potrzebna jest po-
prawa i udoskonalenie procedur opieki dla zapew-
nienia jak najwyzszej jakosci zycia chorych w ter-
minalnym okresie choroby.

brak
bélu N

najsilniejszy bdl,
jaki mozna
sobie wyobrazi¢

Rycina 1. Skala oceny bélu uzyta w badaniu
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Badanie otrzymato pozytywna opinie Komisji Bio-
etycznej przy Centrum Onkologii — Instytucie im. Marii
Sktodowskiej-Curie w Warszawie.

Material, metodyka i techniki badan

Do badania wykorzystano autorska ankiete opra-
cowang na podstawie kwestionariusza oczekiwan
pacjenta uzytego w roku 1990, opracowanego przez
Centrum Onkologii w Warszawie. Kwestionariusz ten
postuzyt wéwczas do opracowania tzw. ,,modelu war-
szawskiego” opieki paliatywnej. Ankieta badawcza
sktadata sie z 3 podstawowych czesci: formularza oce-
ny jakosci zycia, formularza oceny bélu oraz uaktual-
nionego kwestionariusza oczekiwan pacjenta (1, 2].

Ocena jakosci zycia

Do oceny jakosci zycia pacjentéw uzyto kwestio-
nariusza QLQ-C15-PAL opracowanego przez grupe
badawczga jakosci zycia pracujaca przy Europejskiej
Organizacji na rzecz Badan i Leczenia Raka (EORTC).
Kwestionariusz QLQ-C15-PAL jest skrécong wersjg kwe-
stionariusza QLQ-C30 przeznaczong do oceny jakosci
zycia chorych leczonych paliatywnie.

Ocena bolu

Do oceny poziomu odczuwanego bélu zastosowa-
no kompilacje skali wizualno-analogowej VAS z nume-
ryczna skalg oceny bélu (ryc. 1.). Pacjenci proszeni byli
o okreslenie aktualnie odczuwanego bélu, najsilniej-
szego bolu odczuwanego w ostatnim tygodniu oraz
sredniego b6lu odczuwanego w ostatnim tygodniu.

Ocena oczekiwan pacjentow i poziomu
ich zaspokojenia

Do oceny oczekiwah pacjentéw uzyto ,,Kwestio-
nariusza oczekiwan pacjenta” skonstruowanego jako
zestaw 24 pytan, gdzie na kazde pytanie oczekiwano
odpowiedzi okreslajacej waznos¢ danej potrzeby
(w skali 1-4) i stopnia jej zaspokojenia (w skali 1-5)
w subiektywnym odczuciu pacjenta. Taka konstrukcja
kwestionariusza pozwala nie tylko okresli¢ poziom
zaspokojenia oczekiwan chorego, ale takze hierarchi-
zowat je pod wzgledem waznosci dla niego.

Pytania podstawowe obejmowaty potrzeby pacjen-
ta z nastepujacych dziedzin: decydowanie o sobie
(DEC), informacji o wtasnym stanie zdrowia (INF), funk-
cjonowania w spoteczenstwie (FS), troski o rodzine
i najblizszych (RODZ), bliskosci drugiego cztowieka
(BLI), ciszy i samotnosci (SAM), opieki (OP), praktyko-
wania wiary (WIA), dostepu do radia i telewizji (TV).
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Wyniki

Prosbe o umozliwienie przeprowadzenia badania
skierowano do 9 hospicjow, z czego 5 hospicjow wyra-
zito zgode. W jednym hospicjum odmoéwiono zgody,
motywujac to faktem, Zze potrzeby pacjentéw nie sa
istotne w przygotowywaniu procedur medycznych.

tacznie przebadano 65 chorych w hospicjach,
jednak ze wzgledu na ich ciezki stan nie we wszyst-
kich przypadkach mozliwe byto wypetnienie catej
ankiety. Ostatecznie do analizy zakwalifikowano
kompletne ankiety wypetnione przez 55 chorych
w terminalnym stadium choroby nowotworowej,
leczonych przeciwbélowo. Wszyscy badani ukonczyli
18 lat i wyrazili ustna zgode na przeprowadzenie
badania.

W badaniu wzieto udziat 36 kobiet i 19 mezczyzn.
Najmtodszy uczestnik ankiety miat 39 lat, najstar-
szy 90 lat, srednia wieku wyniosta 64,8 roku.
W hospicjum stacjonarnym leczonych byto 39 chorych,
a 16 objetych byto opieka hospicjum domowego.

Wspélezynniki pomocnicze oceny jakosci
zycia i bélu

Wspotczynniki jakosci Zycia

Wspbtczynniki jakosci zycia wyliczone zostaty na
podstawie odpowiedzi udzielonych w formularzu
QLQ-C15-PAL jako agregaty skal objawowych i funk-
cjonalnych wyrazone w skali procentowej zgodnie
z zaleceniami EORTC. Wspbtczynnik obiektywnej jako-
Sci zycia, oznaczany jako QL1, okresla wptyw obja-
woOw na zycie pacjenta. Wspétczynnik subiektywnej
jakosci zycia, oznaczany jako QL2, okresla samopo-
czucie pacjenta i postrzeganie przez niego choroby.

Wspotczynniki odczuwanego bolu

Do analizy statystycznej uzyto 2 wspdtczynnikoéw
— Sredniego bolu odczuwanego w ostatnim tygodniu
i aktualnie odczuwanego boélu. Do tego celu postuzy-
ty odpowiedzi na pytania II-1i II-3.

Wspotczynniki glowne — ocena potrzeb

Po sparametryzowaniu wynikéw wyliczono
3 wspbtczynniki: wspbtczynnik waznosci, wspotczynnik
zaspokojenia potrzeby i wspotczynnik oczekiwan
(potrzeba poprawy).

Wspotczynnik waznosci potrzeby

Wspétczynnik waznosci potrzeby wyliczono wg
wzoru:

-1

W=3

x 100%

gdzie: W — waznos¢ potrzeby dla pacjenta wyrazona w skali procentowej,
| = wartos¢ przyporzqdkowana do istotnosci potrzeby okreslonej w skali opi-
sowej.

Tabela I. Wskazniki statystyczne zmierzonej jakosci zycia

Wspbtczynnik Wartosé Odchylenie Odchylenie

jakosci zycia Srednia Srednie standardowe
QL1 40,59 13,65 15,70
QL2 37,92 13,86 17,65

Wspolczynnik zaspokojenia potrzeby
Wspbtczynnik zaspokojenia potrzeby wyliczono wg
wzoru:

S5-1

Z= x 100%

gdzie: Z - zaspokojenie potrzeby wyrazone w skali procentowej, S — wartos¢
liczbowa przyporzqdkowana do poziomu spetnienia potrzeby okreslonego
w skali opisowej.

Wspotczynnik oczekiwan (potrzeby poprawy)

Wspbtczynnik oczekiwan (potrzeby poprawy) ilu-
struje potaczenie waznosci potrzeby i stopnia jej nie-
zaspokojenia. Koncowy wzor uzyty do wyliczenia
wspbtczynnika oczekiwan:

(=) x(5-5)

P= 12

x 100%,

gdzie: P — wspotczynnik oczekiwan (potrzeba poprawy) wyrazony w procen-
tach, | — wartosé przyporzgdkowana do istotnosci potrzeby okreslonej
w skali opisowej, S — wartos¢ przyporzgdkowana do spetnienia potrzeby
okreslonego w skali opisowej.

Statystyczna analiza odpowiedzi

Wskazniki statystyczne zmierzonej jakosci

zycia pacjentow

Wskazniki statystyczne wyliczone dla wspotczyn-
nikéw jakosci zycia przedstawiono w tabeli I.

Mozna zauwazy¢, ze pacjenci okreslaja swoja
jakos¢ zycia nieco nizej niz wynosi wsp6tczynnik wyli-
czony na podstawie obiektywnych przestanek. Subiek-
tywne postrzeganie jakosci zycia w duzej mierze zale-
zy od samopoczucia biopsychospotecznego pacjenta.

Wskazniki statystyczne bolu odczuwanego

przez pacjentow

Przyjmuje sie, ze ocena odczuwanego bolu
w zakresie 0-3 oznacza nieznaczne dolegliwosci
i dobra kontrole bélu. Wartosci powyzej 7 oznaczaja
znaczne nasilenie dolegliwosci bélowych. Mozna
stwierdzi¢, ze w badanej grupie chorych bél byt dobrze
kontrolowany (tab. II).

Podstawowe wskazniki statystyczne
kwestionariusza oceny oczekiwan

W tabeli lll przedstawiono parametry statystyczne
odpowiedzi w rozbiciu na poszczegélne dziedziny.
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Tabela IIl. Wskazniki statystyczne bélu odczuwanego przez
pacjentow

Pytanie Wartos¢ Odchylenie Odchylenie
Srednia rednie standardowe
Obecnie 2,69 1,05 1,41
odczuwany bél
Najwiekszy bol 5,24 1,70 2,15
w ubiegtym
tygodniu
Sredni bol 2,78 0,96 1,26
w ubiegtym
tygodniu

Korelacja wspolczynnikow jakosci zycia
z odczuwanym bolem

Wyliczone wspotczynniki korelacji Pearsona pomie-
dzy wielkoscia bolu odczuwanego przez pacjenta
a wspotczynnikami jakosci zycia przedstawiono
w tabeli IV.

Korelacje odpowiedzi na pytania
z kwestionariusza oczekiwan z odczuwanym
bolem oraz wspolczynnikami jakosci Zycia

Dla kazdego pytania oraz dla kazdej z dziedzin
przeprowadzono analize korelacji odpowiedzi na pyta-
nia ze wspo6tczynnikami opisujacymi jakos¢ zycia
pacjenta oraz odczuwany przez niego bél. Wyliczono
wspobtczynniki korelacji Pearsona pomiedzy odpowie-
dziami na pytania a wspétczynnikami jakosci zycia
(tab. V) oraz poziomem odczuwanego przez pacjenta
bélu (tab. VI). W tabelach V i VI wyttuszczono pozycje,

dla ktérych wspétczynnik korelacji mozna uznac za
znaczacy statystycznie (< =0,30 lub > 0,30).

Dyskusja

Badaniem objeto chorych bedacych pod opieka
hospicjum stacjonarnego i domowego. Kilka hospi-
cjéw odmowito udziatu w badaniu. W jednym odpo-
wiedziano, ze badanie oczekiwanh pacjentéw jest nie-
potrzebne, poniewaz personel medyczny doskonale
wie, czego potrzeba pacjentom. W pozostatych przy-
padkach mozliwe jest, ze przyczyng odmowy byt wcigz
pokutujacy poglad, ze badanie chorych w stanie ter-
minalnym jest nieetyczne. Poglad ten nie ma uzasad-
nienia w obecnie stosowanej praktyce medycznej. Gru-
pa badawcza przy Europejskim Towarzystwie Opieki
Paliatywnej podkresla, ze podejmowanie trudnych
decyzji w dziedzinie opieki paliatywnej musi by¢ opar-
te na mocnych podstawach naukowych i badawczych.

Na podstawie wynikéw uzyskanych w badaniu
mozna wskazac kilka istotnych dziedzin, ktére wyma-
gaja szczegblnej uwagi.

Pacjenci przywiazywali najwieksza wage do potrze-
by opieki otrzymywanej od personelu medycznego.
Srednia waznos¢ przypisywana potrzebom z tej dzie-
dziny wyniosta 91,8%. Poziom zaspokojenia tych
potrzeb chorzy ocenili srednio na 48%, czyli nieznacz-
nie nizej niz ,,dostatecznie”. Jednoczesnie widoczna
jest dodatnia korelacja postrzeganego zaspokojenia
potrzeby opieki ze stanem zdrowia pacjentow.

Kolejng szczegblnie istotng dziedzing jest komu-
nikacja personelu medycznego z pacjentami. W odpo-

Tabela Ill. Parametry statystyczne odpowiedzi w rozbiciu na dziedziny

Waznos¢ Zaspokojenie Potrzeba
Dziedzina | $rednia | Odchylenie | Odchylenie Srednia | Odchylenie | Odchylenie | Srednia | Odchylenie | Odchylenie
Srednie standardowe Srednie standardowe Srednie  |standardowe

BLI 90,00 10,73 13,17 42,73 15,25 19,82 67,47 16,01 19,62
DEC 87,88 12,78 16,81 45,45 14,38 18,46 64,29 16,18 20,95
FS 86,46 11,71 13,81 37,80 11,73 15,81 70,17 11,15 16,85
INF 86,46 12,69 15,52 44,85 13,70 17,59 65,66 13,05 18,85
oP 91,82 5,65 7,61 47,95 13,22 18,27 65,38 13,20 18,53
RODZ 72,93 16,02 19,45 41,36 15,97 19,90 58,35 18,34 23,26
SAM 43,64 13,93 18,28 54,55 9,28 12,41 32,56 14,16 18,62
vV 61,21 27,75 33,80 60,23 18,18 22,06 38,38 20,58 25,70
WIA 77,27 23,20 28,39 51,93 18,60 22,94 55,37 18,68 24,42

Objasnienia skrotow w tekscie

Tabela IV. Korelacja wspdétczynnikdw jakosci zycia z bélem odczuwanym przez pacjentow

Wspétczynnik Aktualnie Najwiekszy bél odczuwany Sredni bél odczuwany
odczuwany bél w ostatnim tygodniu w ostatnim tygodniu

QL1 -0,15 -0,35 -0,28

QL2 0,00 -0,10 0,06
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Tabela V. Korelacja wynikéw uzyskanych w poszczegdlnych dziedzinach ze wspétczynnikami jakosci zycia

Dziedzina Waznos¢ Zaspokojenie Potrzeba
QL1 QL2 QL1 QL2 QL1 QL2
BLI 0,00 -0,12 0,25 0,34 -0,25 -0,31
DEC -0,10 -0,21 0,41 0,34 -0,36 -0,34
FS -0,20 0,09 0,19 0,04 -0,28 -0,01
INF -0,15 -0,28 0,33 0,08 -0,36 -0,22
OoP -0,13 -0,03 0,34 0,39 -0,36 -0,36
RODZ 0,01 0,19 0,08 0,33 -0,19 -0,19
SAM -0,06 0,11 0,10 0,14 -0,32 -0,24
TV 0,14 0,38 0,31 0,22 -0,26 0,18
WIA -0,14 0,21 0,21 0,01 -0,29 0,04
Objasnienia skrotow w tekscie
Tabela VL. Korelacja wynikéw w poszczegélnych dziedzinach z bélem odczuwanym przez pacjenta
Waznosé Zaspokojenie Potrzeba
Dziedzina Aktualnie Sredni bél Aktualnie Sredni bél Aktualnie Sredni bél
odczuwany bél w ostatnim odczuwany b6l w ostatnim odczuwany b6l | w ostatnim
tygodniu tygodniu tygodniu
BLI 0,08 0,01 0,27 0,40 0,24 -0,38
DEC -0,02 -0,16 0,22 0,22 -0,32 -0,32
FS 0,12 -0,03 -0,06 0,07 0,05 -0,09
INF 0,23 0,15 0,25 0,27 -0,12 -0,17
OoP 0,03 -0,04 0,25 0,26 -0,29 -0,30
RODZ -0,11 -0,10 -0,03 0,08 -0,16 -0,18
SAM -0,08 -0,02 0,20 0,21 -0,26 -0,19
TV 0,16 0,26 0,19 0,30 -0,05 -0,04
WIA 0,11 0,08 0,22 0,22 -0,13 -0,15

Objasnienia skrotow w tekscie

wiedziach chorych widag, ze kwestie zwigzane z otrzy-
mywaniem informacji medycznej s3 dla nich bardzo
wazne. Srednia waznosé przypisywana potrzebom
dotyczgcym informacji wynosita 86,5%. Sredni stopief
zaspokojenia tej potrzeby wyniost 44,8%, czyli poni-
zej wartosci oznaczajacej dostateczne zaspokojenie
oczekiwania, i wartos¢ ta zmniejszata sie wraz z pogar-
szaniem sie stanu pacjentéw. Problemy w komunika-
cji wynikaja prawdopodobnie z dysonansu miedzy
trescig i sposobem przekazywania informacji a ocze-
kiwaniami chorych. Personel medyczny skupia sie
gtownie na dostarczeniu informacji czysto medycz-
nych, natomiast pacjenci oczekuja ogoblnej wiedzy
o tym, co sie z nimi bedzie dziato, i wyjasnienia ter-
minéw fachowych.

Duze znaczenie dla pacjentéw maja potrzeby spo-
teczno-socjalne. Sktadaja sie na nie potrzeba posza-
nowania ich opinii i zyczeh oraz potrzeba funkcjono-
wania w spoteczenstwie pomimo choroby. Waznosé
potrzeby decydowania o sobie i otoczeniu w badanej

grupie oceniona zostata srednio na 87,9%, a waznos¢
potrzeb spotecznych na 86,5%. Jednoczesnie pacjenci
oceniali, ze ich prosby nie sg dostatecznie respekto-
wane, co wyraza sie w srednim poziomie zaspokoje-
nia tej potrzeby na poziomie 45,5%. Zaspokojenie
potrzeby mozliwosci petnienia funkcji spotecznych
oceniono Srednio na 37,8%. Wsrod pacjentéw w bar-
dziej zaawansowanym stadium choroby wspétczyn-
niki te s jeszcze nizsze.

Warto zauwazy¢, ze niewielu chorych oceniato
zaspokojenie swoich potrzeb lepiej niz dostatecznie.
Moze to wynikaé, oprécz stabego rozpoznania ich
oczekiwan, takze z wyidealizowanego obrazu hospi-
cjum przedstawianego w akcjach medialnych. Brak
obiektywnej wiedzy moze prowadzi¢ do powstania
postawy roszczeniowe;j i rodzi¢ frustracje, gdy wygo-
rowane oczekiwania nie zostang spetnione.

Bardzo waznym zadaniem, wynikajacym bezpo-
Srednio z powyzszych wnioskéw oraz z rozmow
z pacjentami i rezultatéw badania, wydaje sie praca
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nad poprawa komunikacji. Problem z komunikacja
medyczng jest powszechnie podkreslany i zauwazany.

Wyniki niniejszego badania dowodzg, ze dobra
kontrola bélu staje sie tatwa do osiggniecia dzieki
postepowi medycyny i farmacji. Gdy wyeliminowany
zostaje czynnik somatyczny, ujawniaja sie potrzeby
dotyczace innych dziedzin zycia, ktére wcigz wyma-
gaja uwagi i uwzglednienia w catosciowym procesie
terapeutycznym.

Whioski

Podsumowujac powyzsze rozwazania, mozna
postawi¢ nastepujace wnioski:

1. Na jakos¢ zycia chorego wptywa wiele czynnikow
i ograniczenie sie jedynie do kontroli objawéw soma-
tycznych nie jest wystarczajace.

2. Gtéwne potrzeby pacjentéw skupiajg sie w sferze
psychospotecznej i dotyczg mozliwosci kontaktu
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z najblizszymi, poczucia szacunku i mozliwosci
podejmowania decyzji, natomiast objawy soma-
tyczne, takie jak bél, s3 zwykle dobrze kontrolowane.

3. Poprawe jakosci opieki paliatywnej mozna uzyskaé,
budujac prawdziwy obraz choroby nowotworowej
i opieki paliatywnej w swiadomosci spoteczne;j.

4. Doskonalenie umiejetnosci komunikacji jest nie-
zbednym warunkiem witasciwego okreslania potrzeb
pacjentéw i skutecznej odpowiedzi na nie.
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