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którą można się ustrzec

488 Rafał Kasperczyk, Eleonora Mess, Grażyna Mach • Ocena stanu wiedzy pielęgniarki
o przyczynach i objawach anafilaksji oraz postępowania w sytuacjach zagrożenia ana−
filaksją

494 Anna Tyszkiewicz, Barbara Wojewoda, Magdalena Milan • Funkcja edukacyjna pielę−
gniarki w opiece nad chorym ze złamaniem szyjki kości udowej

498 Kazimiera Zdziebło • Edukacyjne wyzwania kształcenia pielęgniarek w obliczu aktual−
nych problemów ochrony zdrowia
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505 Hanna Rolka, Anna Laskowska, Elżbieta Krajewska−Kułak, Cecylia Łukaszuk, Katarzyna
Krajewska, Barbara Jankowiak, Agnieszka Szyszko−Perłowska • Poziom wiedzy pielęg−
niarek na temat zakażeń szpitalnych

510 Barbara Ślusarska, Mariusz Wysokiński, Agnieszka Sadurska, Danuta Zarzycka, Iwona
Adamska−Kuźmicka, Marta Czekirda • Edukacja zdrowotna w profilaktyce nowotworowej

SESJA 10 • WSPÓŁCZESNE PROBLEMY ZDROWIA PUBLICZNEGO

515 Igor Chęciński, Jacek Piechocki, Radosław Jadach • Ratownictwo medyczne w Polsce
u progu XXI wieku

519 Marek Pużyński, Michał Porwolik, Krystian Porwolik, Wiesław Kurlej • Współczesne
kierunki badań w stomatologii u dzieci w okresie ich dynamicznego wzrostu

525 Ernest Kuchar, Leszek Szenborn, Leszek Ilnicki, Bernhard Wachtarz, Ulrike Walter,
Siegwart Biegl • Środowiskowe narażenie na ołów dzieci szkolnych zamieszkałych
w rejonie o dużym natężeniu ruchu samochodowego

530 Anna Filipczuk, Irena Wrońska • Aktywność fizyczna i zachowania żywieniowe pacjen−
tów jako elementy stylu życia

536 Anna Filipczuk, Irena Wrońska • Zachowania żywieniowe i formy aktywności fizycznej
wśród pielęgniarek jako elementy stylu życia

542 Alicja Ptaszyńska, Ewa Kuriata • Ocena zachowań zdrowotnych młodzieży szkolnej ja−
ko wyznacznik działań w zakresie zdrowia publicznego

548 Mariola Głowacka • Programy przesiewowe w monitoringu i profilaktyce patologicz−
nych stanów zdrowotnych

553 Andrzej M. Fal • Podstawowe problemy zdrowotne na świecie – trendy zmian

SESJA 11 • OPIEKA GERIATRYCZNA

557 Katarzyna Wieczorowska−Tobis • Specyfika medycyny geriatrycznej

561 Agnieszka Rajska−Neumann, Katarzyna Wieczorowska−Tobis • Zjawisko wielolekowości
u starszych pacjentów

566 Urszula Kwapisz • Analiza wybranych aspektów edukacji zdrowotnej w opiece nad pa−
cjentem geriatrycznym

570 Marta Misiuk−Hojło, Anna Białek−Szymańska, Małgorzata Mulak, Joanna Jurowska−Liput,
Barbara Reniewska • Starcze zwyrodnienie plamki jako wiodąca przyczyna inwalidztwa
wzrokowego w podeszłym wieku

576 Halina Zielińska−Więczkowska, Kornelia Kędziora−Kornatowska • Nadciśnienie tętnicze
a styl życia chorych w podeszłym wieku

581 Mariola Głowacka • Obszary interwencji pielęgniarskiej w opiece nad człowiekiem
starym i przewlekle chorym

591 Sylwia Krzemińska, Marta Arendarczyk, Alicja Kowalisko, Krystyna Łoboz−Grudzień •
Jakość życia pacjentów po zawale mięśnia serca w wieku podeszłym

598 Anna Drapała, Marta Arendarczyk, Tomasz Hirnle, Adela Bartczuk, Krystyna Łoboz−Grudzień
• Jakość życia po pomostowaniu aortalno−wieńcowym u chorych po 65 roku życia
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STRESZCZENIA

605 Barbara Basiewicz−Worsztynowicz, Wiesława Karnas−Kalemba, Aleksandra Lewando−
wicz−Uszyńska, Bożena Polańska, Adam Jankowski • Diagnostyka radiologiczna zmian
płucnych u dzieci z zespołem CVID – opis trzech przypadków

606 Dorota Bednarska−Chabowska, Michał Wdowczyk, Rajmund Adamiec • Udział kwasu
moczowego w progresji makroangiopatii cukrzycowej 

607 Jerzy Błaszczuk, Paweł Lesiak, Paweł Szymański, Mirosław Nienartowicz • Rola lekarza
w procesie opieki nad pacjentem chorym terminalnie 

607 Jerzy Błaszczuk, Paweł Lesiak, Paweł Szymański, Piotr Pelczar, Jacek Zwierzchowski •
Wchodzimy do Europy – problem eutanazji

608 Jerzy Błaszczuk, Paweł Szymański, Paweł Lesiak, Mirosław Nienartowicz • Polipy jelita
grubego – epidemiologia

609 E. Bogacka, Z. Machaj, J. Derejczyk • Problemy diagnostyczno−terapeutyczne w obtura−
cyjnych chorobach płuc w starszym wieku

609 Małgorzata Czaplińska, Danuta Wierzbicka−Rojewska • Wszczepialne „porty” dona−
czyniowe – ułatwienie dla chorych, personelu czy dla wszystkich?

610 Edyta Florczak, Halina Wojnowska−Dawiskiba • Zachowania zdrowotne kobiet w zakre−
sie wczesnego wykrycia nowotworów sutka

612 Bernard Gibbon • Improving Public Health by the development of National Clinical
Guidelines: the case of stroke (CVA)

612 Warren Gillibrand • The development of a national screening programme for diabetic
retinopathy in England

613 Elżbieta Grajczyk • Poznanie oczekiwań pacjentów elementem kształtującym postawy
pielęgniarek i położnych

614 Jarosław Gruszka, Leszek Szenborn, Aleksandra Prandota−Schoepp, Ernest Kuchar, Jolan−
ta Jasonek, Irma Kacprzak−Bergman • Zaniechanie badań w kierunku kiły u kobiet cię−
żarnych – realną groźbą wzrostu zachorowań na kiłę wrodzoną

615 Marzena A. Humańska, Krzysztof Opozda, Marcin Ziółkowski • Poczucie lęku u pa−
cjentów uzależnionych od alkoholu na początku i po miesiącu leczenia w oddziale
odwykowym

615 Ewa Humeniuk, Antoni Niedzielski • Główne zmiany osobowości i trudności w funkcjo−
nowaniu psychicznym osób chorych na astmę oskrzelową

616 Ewa Humeniuk, Antoni Niedzielski • Wybrane psychospołeczne problemy osób chorych
na astmę oskrzelową

617 Anna Janczar, Aleksandra Lisowska, Agnieszka Strama, Halina Wojnowska−Dawiskiba •
Znaczenie kształtowania postaw wśród studentów na kierunku pielęgniarstwo

618 Jerzy Jarosz • Standardy leczenia bólów nowotworowych Polskiej Unii Onkologii

619 Edward S. Kempa • Woda w XXI wieku

619 Bogumiła Kiełbratowska, Marzena Zydorek • Źródła wiedzy o antykoncepcji wśród mło−
dzieży w wieku 15–25 lat

620 Renata Kłak, Beata Milczanowska, Wacław Weyde, Józef Penar, Marian Klinger, Katarzy−
na Madziarska • Problemy pacjentów z nefropatią cukrzycową objętych programem
przewlekłych dializ

620 Jolanta Kolasińska, Halina Targosz • Analiza porównawcza kształcenia licencjackiego
pielęgniarek w Akademii Medycznej we Wrocławiu i kształcenia według 3−letniego pro−
gramu w Medycznym Studium Zawodowym 

Spis treści 9



625 K. Kowalczuk, B. Jankowiak, E. Krajewska−Kułak, H. Rolka, K. Krajewska, J. Lewko •
Ocena przydatności stosowania standardów w pracy pielęgniarki

626 Krzysztof Krajewski−Siuda • Polityka zdrowotna – autorski program nauczania przedmiotu

626 Krzysztof Krajewski−Siuda, Piotr Romaniuk • Profil nauczania na kierunku Zdrowie
publiczne (specjalność Zdrowie publiczne) – studia licencjackie w Śląskiej Akademii
Medycznej

627 M. Krystoń−Serafin, B. Jankowiak, E. Krajewska−Kułak, H. Rolka, K. Krajewska, M. Siera−
kowska • Wiedza o zdrowiu i chorobie jako efekt pracy pielęgniarki diabetologicznej

628 Jerzy L. Kurkowski, Elżbieta Nieroba • Badanie satysfakcji personelu w SP Centralnym
Szpitalu Klinicznym ŚAM w Katowicach

629 Jerzy L. Kurkowski, Elżbieta Nieroba • Badanie satysfakcji pacjentów w SP Centralnym
Szpitalu Klinicznym ŚAM w Katowicach

631 Tomasz Kutycki • Przepraszam! Jak tu uczą pierwszej pomocy?

632 Aleksandra Lewandowicz−Uszyńska • Pospolity zmienny niedobór odporności (CVID) –
pierwotny niedobór odporności? Choroba dzieci i dorosłych

632 Jerzy Lipowczyk, Renata Chodak • Funkcje działań edukacyjnych w radzeniu sobie
z chorobą jako krytycznym wydarzeniem życiowym

633 Krzysztof Opozda, Edwin Anielak, Marcin Ziółkowski • Charakterystyka socjodemo−
graficzna chorych wraz z przyczynami podjęcia leczenia w poradni opieki paliatywnej
na przykładzie chorych leczonych w poradni opieki paliatywnej

634 Krzysztof Opozda, Edwin Anielak, Marcin Ziółkowski • Charakterystyka socjodemogra−
ficzna chorych wraz z przyczynami podjęcia leczenia na stacjonarnym oddziale opieki
paliatywnej w Domu Sue Ryder w Bydgoszczy

634 Joanna Owoc−Lempach, Monika Mordak, Leszek Szenborn, Jolanta Klinowska, Irma
Kacprzak−Bergman • Przypadkowe zakłucia igłą w środowisku dziecięcym 

635 Dorota Patyńska, Halina Wojnowska−Dawiskiba • Przejawy, mechanizmy i przyczyny wy−
palenia zawodowego pielęgniarek

637 Ireneusz Pawlak, Adam Rzechonek, Jerzy Kołodziej • Rola działalności szkoleniowej
Wrocławskiego Ośrodka Torakochirurgicznego w zwiększaniu współczynnika operacyj−
ności raka płuca na Dolnym Śląsku

638 Bożena Polańska • Zespół fibromialgii i zespół przewlekłego zmęczenia – podobieństwa,
różnice oraz znaczenie społeczne

638 Józef Prandota • Przypuszczalne patomechanizmy nagłej śmierci niemowląt. Kluczowa
rola przewlekłego niedotlenienia, zaburzeń równowagi cytokin oraz urazu metabolicz−
nego u dzieci predysponowanych genetycznie

639 Józef Prandota • Ważna rola zaburzeń równowagi cytokin typu 1 oraz typu 2 w ujaw−
nieniu chorób układu moczowego po szczepieniu DTP u niemowląt i małych dzieci.
Przypuszczalne patomechanizmy powikłań poszczepiennych

640 Teresa Rajczakowska, Halina Wojnowska−Dawiskiba • Świadomość zdrowotna w zakresie
profilaktyki wczesnego wykrywania raka piersi

643 Małgorzata Rusiecka, Lesław Rusiecki • Uterine cervix cancer – educational problems
and challenges at the beginning of 21st century

643 Małgorzata Rusiecka, Lesław Rusiecki • The role of body surface potential mapping in
diagnostics and prophylaxis of heart diseases

644 Adam Rzechonek, Ireneusz Pawlak, Jerzy Kołodziej, Teresa Hyczko • Niektóre problemy
epidemiologii, profilaktyki i leczenia POChP i raka płuca na Dolnym Śląsku 
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645 Ludwika Sadowska, Monika Mysłek, Agata Gruna−Ożarowska • Aktualne problemy
wczesnej diagnostyki i profilaktyki uszkodzeń mózgu u dzieci ryzyka nieprawidłowego
rozwoju

646 Ewa Skiba, Wiesław Prusek, Eleonora Mess • Jakość życia dzieci otrzymujących poli−
chemioterapię i poddanych allogenicznemu przeszczepowi szpiku. I. Zmiany somatycz−
ne a jakość życia leczonych dzieci

647 Ewa Skiba, Wiesław Prusek, Eleonora Mess • Jakość życia dzieci otrzymujących poli−
chemioterapię i poddanych allogenicznemu przeszczepowi szpiku. II. Zaburzenia psy−
chiczne i upośledzenie ruchowe a jakość życia

647 Jerzy Twardak, Halina Wojnowska−Dawiskiba • Kształtowanie się zjawiska picia alkoholu
i palenia papierosów w latach 1997 i 2004 w wybranej wrocławskiej szkole podstawowej
i gimnazjum

648 Dorota Wawrzyńczak, Halina Wojnowska−Dawiskiba • Model pielęgnacji według teorii
deficytu samoopieki Dorothei Orem w chorobach jelita grubego

650 Lucyna Wilczewska, Irena Laddach • Cukrzyca jako problem pielęgnacyjny

651 Mieczysława Wyderka • Poziom wiedzy wybranych grup kobiet łódzkich na temat okresu
przekwitania

653 Agnieszka Zaworska • Problemy pielęgnacyjne chorych z zapaleniem opon mózgowo−
−rdzeniowych na podstawie badań w Wojewódzkim Specjalistycznym Szpitalu Dziecięcym
w Kielcach 

654 Halina Zwierzyńska, Aleksandra Gaworska • Postawa młodzieży maturalnej LO nr X
w Gdańsku wobec leczenia i ratowania życia za pomocą przeszczepianych narządów
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Wprowadzenie

Szanowni Państwo, Koleżanki i Koledzy!

Oddajemy do rąk Czytelników zeszyt 1/2004 kwartalnika „Polska
Medycyna Rodzinna”, zawierający najciekawsze prace naukowe za−
kwalifikowane przez Komitet Naukowy obchodów 25−lecia Wy−
działu Zdrowia Publicznego Akademii Medycznej we Wrocławiu.

Redaktorem zeszytu jest prof. dr hab. Bernard Panaszek, który ja−
ko przewodniczący Komitetu Naukowego Konferencji podjął decy−
zję o wydaniu kwartalnika w formie płyty CD (ze względu na bardzo
dużą objętość materiału). Na płycie znajdą Państwo pełne teksty
prac oraz streszczenia. Wierzę, że taka forma wydawnicza spełni
Państwa oczekiwania.

Życzę miłej lektury
Redaktor Naczelny 
Prof. dr hab. Andrzej Steciwko



Słowo wstępne

Szanowni Państwo, Koleżanki i Koledzy!
W imieniu Komitetu Naukowego i Organizacyjnego serdecznie

witam Państwa na Międzynarodowej Konferencji Jubileuszowej
z okazji 25−lecia Wydziału Zdrowia Publicznego Akademii Medycz−
nej we Wrocławiu. Konferencję Jubileuszową można bez wahania
nazwać wyjątkową z wielu powodów. Wśród nich jest jeden naj−
ważniejszy, wynikający z konieczności poszukiwania nowych roz−

wiązań w funkcjonowaniu służby zdrowia, do których nawiązuje główne hasło konfe−
rencji „Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku”. 

Wydział Zdrowia Publicznego naszej uczelni oraz pokrewne wydziały w innych
uczelniach medycznych w Polsce powinny szkolić kadry w pełni przygotowane do roz−
wiązań logistycznych i merytorycznych problemów działalności służby zdrowia. Dyna−
miczny rozwój Wydziału Zdrowia Publicznego świadczy o wielkiej potrzebie kształce−
nia absolwentów gotowych do podjęcia trudu zarządzania i kierowania wszystkimi in−
stytucjami Służby Zdrowia. W ciągu ćwierćwiecza nasz Wydział, który w pierwszym na−
borze na kierunek pielęgniarski przyjął 70 studentów, obecnie kształci ich 1300 na pię−
ciu kierunkach studiów: pielęgniarstwo, położnictwo, ratownictwo medyczne, rehabili−
tacja i zdrowie publiczne we Wrocławiu, Świdnicy oraz Zielonej Górze.

Liczny udział wybitnych specjalistów, profesjonalistów w dziedzinie zdrowia pu−
blicznego, absolwentów Wydziału, pielęgniarek, lekarzy oraz organizatorów ochrony
zdrowia może być źródłem głębokiej satysfakcji oraz przekonania, że sformułowane
w programie Konferencji ambitne zadania zostaną w pełni zrealizowane. Cieszy rów−
nież niespotykane, dorównujące dużym konferencjom ogólnopolskim zainteresowanie
Koleżanek i Kolegów sesjami naukowymi, poświęconymi współczesnym problemom
zdrowia publicznego, zarządzaniu, kształceniu i edukacji oraz opiece w chorobach
o znaczeniu społecznym, które nazywa się również epidemiami XXI wieku. Wybitni
specjaliści z różnych dyscyplin medycznych z całej Polski i zagranicy wykładać będą
problemy kliniczne alergologii, diabetologii, geriatrii i gerontologii, kardiologii, onkolo−
gii, opieki paliatywnej i reumatologii. Treści merytoryczne ponad 160 artykułów i prac
oryginalnych, zamieszczonych w tym numerze „Polskiej Medycyny Rodzinnej” trafią do
szerokiej rzeszy lekarzy pierwszego kontaktu, medycyny rodzinnej, a także do lekarzy
innych specjalności.

Jestem głęboko przekonany, że poruszone w czasie konferencji tematy i zagadnienia
będą przydatne w codziennej praktyce lekarskiej w oddziałach szpitalnych, przychod−
niach, gabinetach specjalistycznych i praktykach lekarzy rodzinnych. Życzę wszystkim
uczestnikom Konferencji Jubileuszowej owocnych obrad oraz miłego spędzenia wolne−
go czasu w gościnnych progach naszej Uczelni i uroczym mieście Wrocławiu.

Przewodniczący Komitetu Organizacyjnego
Prodziekan Wydziału Zdrowia Publicznego
dr hab. Bernard Panaszek, prof. nadzw. AM 





Wyższe studia pielęgniarskie zostały wykreo−
wane przez pielęgniarki i przeznaczone dla
pielęgniarek. Ta inicjatywa niewątpliwie wyprze−
dzała obecną transformację szkolnictwa me−
dycznego. Pierwszy Krajowy Zjazd Polskiego To−
warzystwa Pielęgniarskiego w 1957 roku zgłosił
postulat o utworzeniu wyższych studiów pielęg−
niarstwa, który został usankcjonowany Zarzą−
dzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej
z dnia 4 października 1969 r. i w tym roku wyż−
sze studia pielęgniarskie zostały utworzone
w uczelni lubelskiej. Ta uczelnia jest pionierem
w tym zakresie i do dziś wzorem dla innych
ośrodków akademickich. Kolejne wydziały pielęg−
niarskie powstawały w Poznaniu, Krakowie, Ka−
towicach i we Wrocławiu. W naszej Uczelni za−
jęcia dla studentów pielęgniarstwa rozpoczęły
się w październiku 1978 r. Pełnomocnikiem Rek−
tora, a następnie Dziekanem został ówczesny
młody docent Józef Małolepszy. Były to cztero−
letnie studia stacjonarne magisterskie dla pielęg−
niarek i położnych, uruchomiono też trzyletnie
studia magisterskie, zaoczne dla pielęgniarek
i położnych będących absolwentkami Studium
Nauczycielskiego dla pielęgniarek i położnych 

Jego Magnificencja Rektor naszej Uczelni po−
wiedział kiedyś na posiedzeniu Senatu, że Wy−
dział Zdrowia Publicznego ma swoja egzotykę.
Ta egzotyka towarzyszy nam od powstania po
dzień dzisiejszy. Utworzenie Wydziału nie wią−
zało się z żadnymi wydatkami i przez cały czas
jego funkcjonowania uczelnia ponosiła jedynie
koszty dydaktyki. Do niedawna nie podejmowa−
no w związku z funkcjonowaniem Wydziału żad−
nych działań inwestycyjnych. Wydział Pielę−
gniarski przejął pomieszczenia i zdezelowany

sprzęt po Studium Nauczycielskim przy ul. Wor−
cella. Pierwszą kadrę stanowili nauczyciele tego
Studium: mgr Stefan Dobrowolski, mgr Raisa
Chocha−Aluchna, mgr Helena Owczarz. Ówcze−
sne władze Uczelni wywianowały nowopowstały
Wydział dwunastoma etatami docentów. Zostali
nimi doktorzy habilitowani: Witold Juzwa, Jan
Pellar, Józef Kalemba, Lech Baran, Lesław Czar−
niecki, Tadeusz Czereda, Alfred Gola, Tadeusz
Heimrath, Wiesław Prusek, Marian Wawrzkie−
wicz i Mieczysław Ziółkowski. Warto przypo−
mnieć, że w tych czasach uzyskanie stopnia dr.
hab. nie przynosiło przywileju wejścia w skład
Rady Wydziału Lekarskiego. Nowo powołani do−
cenci przejęli obowiązki w Wydziale Pielęgniar−
skim i uzyskali pełne prawa w Wydziale Lekar−
skim. Kilku z nich bardzo szybko opuściło wy−
dział pod różnymi pretekstami, a ćwierćwiecze
przyniosło ubytki naturalne, przejścia na emery−
turę. Obecnie z tych dwunastu – jak ich nazywa−
no wówczas apostołów – zostało dwóch: Jan Pel−
lar i Wiesław Prusek.

Pierwsze lata działalności Wydziału nie były
łatwe. Prawdziwą gehennę przebywali promoto−
rzy pierwszych prac doktorskich dla pielęgniarek.
Ten problem ciągnie się do dzisiaj, często powra−
cają różne wątpliwości, zapytania, na które ostat−
nio odpowiadał autorytatywnie profesor historii. 

Przedstawiamy obecnie kolejnych Dziekanów
i współpracujących z nimi Prodziekanów 

Doc. dr hab. Józef Małolepszy – kadencja
w latach 1978–1981

Prodziekan – doc. dr hab. Witold Juzwa, 
Prodziekan – doc. dr hab. Jan Pellar, 
Doc. dr hab. Józef Kalemba – kierownik Od−

działu Zaocznego

Międzynarodowa Konferencja Jubileuszowa 
„Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku” 
Wrocław, 18–19 czerwca 2004 r.

Polska Medycyna Rodzinna 2004, 6, 1: 15–17

Ćwierćwiecze Wydziału Zdrowia Publicznego 
Akademii Medycznej im. Piastów Śląskich we Wrocławiu,
lata 1978–2004

WIESŁAW PRUSEK1, EWA KURIATA2, JAN JUZWISZYN3
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Doc. dr hab. Jan Pellar – kadencja w latach
1981–1984

Prodziekan – doc. dr hab. Alfred Gola,
Prodziekan – doc. dr hab. Ludwik Noczyński
Prof. dr hab. Jan Pellar – kadencja w latach

1984–1987
Prodziekan – prof. dr hab. Alfred Gola
Doc. dr hab. Andrzej Gładysz – kadencja

w latach 1987–1990
Prodziekan – doc. dr hab. Ludmiła Waszkiewicz
Dr hab. Andrzej Gładysz, prof. nadzw. AM –

kadencja w latach 1990–1993
Prodziekan – dr Iwona Taranowicz
Prof. dr hab. Jacek Szechiński – kadencja

w latach 1993–1996
Prodziekan – dr Iwona Taranowicz
Prof. dr hab. Zygmunt Grzebieniak – kaden−

cja w latach 1996 – 1999
Prodziekan – dr Halina Wojnowska−Dawiskiba
Prof. dr hab. Wiesław Prusek – kadencja w la−

tach 1999–2001
Prodziekan – mgr Ewa Kuriata
Prodziekan – dr Adela Bartczuk

Prof. dr hab. Wiesław Prusek – kadencja od
2001 roku

Prodziekan – dr hab. Bernard Panaszek prof.
nadzw. AM

Prodziekan – mgr Ewa Kuriata

Wielu Dziekanów Wydziału awansowało na
stanowisko Rektora. Byli to: prof. dr hab. Józef
Małolepszy, prof. dr hab. Jacek Szechiński, prof.
dr hab. Zygmunt Grzebieniak.

Dzisiaj w dobie tzw. minimów kadrowych,
które spadły na nas, jak wiele rzeczy znienacka,
warto przypomnieć, że przez długie lata funkcjo−
nowanie Wydziału, poza zasadniczą kadrą nau−
czającą złożoną z pomocniczych pracowników
nauki, opierało się na docentach i profesorach
Wydziału Lekarskiego, obecnie dwu wydziałów.
Do działalności w Radzie Wydziału Pielęgniar−
skiego pozyskano wiele znakomitych nazwisk.
W ostatniej Radzie Wydziału zasiadali m.in.: prof.
dr hab. Irena Choroszy−Król, prof. dr hab. Alicja
Chybicka, prof. dr hab. Zygmunt Grzebieniak,
prof. dr hab. Marian Gryboś, prof. dr hab. Zbi−
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gniew Hruby, prof. dr hab. Adam Jankowski, prof.
dr hab. Zbigniew Knapik, prof. dr hab. Krystyna
Łoboz−Grudzień, prof. dr hab. Alicja Kędzia, prof.
dr hab. Danuta Kwiatkowska, prof. dr hab. Jan Pel−
lar, prof. dr hab. Krystyna Pawlas, prof. dr hab.
Józef Prandota, prof. dr hab. Andrzej Steciwko,
prof. dr hab. Jacek Szechiński, prof. dr hab. Lud−
miła Waszkiewicz, prof. dr hab. Zdzisława Wrzo−
sek. Członkami honorowymi byli emerytowani
członkowie Rady Wydziału: prof. dr hab. Lesław
Czarnecki, prof. dr hab. Alfred Gola, prof. dr hab.
Tadeusz Heimrath, prof. dr hab. Marian Goluda,
prof. dr hab. Teresa Teresiak, prof. dr hab. Zbi−
gniew Rajchel, prof. dr hab Zenon Szewczyk. 

Ci nauczyciele akademiccy pracowali w Wy−
dziale, i nadal pracują w pełni zaangażowania.
Uczestniczyli i uczestniczą w różnych komisjach,
przewodach magisterskich i doktorskich, komi−
sjach konkursowych itd. 

Transformacja szkolnictwa medycznego oraz
rozwój oferty edukacyjnej spowodowały, że Wy−
dział zmienił nazwę początkowo na Wydział Pielę−
gniarstwa i Zdrowia Publicznego, a następnie w ro−
ku 2001 na Wydział Zdrowia Publicznego. Utwo−
rzono cztery nowe kierunki studiów, a mianowicie:
fizioterapia, zdrowie publiczne, położnictwo oraz
zdrowie publiczne z wydzieleniem w jego zakresie
specjalności ratownictwo medyczne. 

Od roku 2002 Wydział ze wszystkimi kierun−
kami studiów ma siedzibę w budynku o dużych
tradycjach dydaktyki medycznej przy ul. Bartla 5
w pięknym otoczeniu.

Obecnie struktura Wydziału przedstawia się
następująco:

Katedra Pielęgniarstwa Klinicznego – kierow−
nik: prof. dr hab. Krystyna Łoboz−Grudzień
• Zakład Specjalności Zabiegowych, 
• Zakład Pielęgniarskiej Opieki Paliatywnej,
• Zakład Propedeutyki Pielęgniarstwa,
• Zakład Pielęgniarstwa Internistycznego, 
• Zakład Chorób Układu Nerwowego, 
• Zakład Pediatrii Społecznej. 

Samodzielne Zakłady poza włączonymi do
Katedry Pielęgniarstwa Klinicznego:
• Zakład Organizacji i Zarządzania,

• Zakład Pielęgniarstwa Społecznego,
• Zakład Nauk Podstawowych,
• Zakład Nauki Zawodu,
• Zakład Ratownictwa Medycznego,
• Zakład Fizjoterapii,
• Zakład Położnictwa

Zakłady jednoosobowe:
• Zakład Rehabilitacji,
• Zakład Gerontologii,
• Zakład Balneologii,
• Zakład Dietetyki.

Dziekanat – kierownik mgr Żaneta Szwaczka
W ciągu swego istnienia do roku 2003 Wy−

dział wykształcił i wydał dyplomy łącznie – 1199
absolwentom następujących kierunków oraz
form studiów:
1. Pielęgniarstwo: 

• 4−letnie dzienne studia mgr: 750,
• 5−letnie zaoczne studia mgr: 401,
• 3−letnie dzienne studia licencjackie: 22
łącznie = 1173 absolwentów

2. Zarządzanie instytucjami opieki zdrowotnej
i społecznej we współpracy z XIII Uniwersy−
tetem w Paryżu:
• 2−letnie uzupełniające studia zaoczne mgr:

26.
W roku 2004 studia na Wydziale Zdrowia Pu−

blicznego ukończy 339 absolwentów następują−
cych studiów:
1. Magisterskie 

• pielęgniarstwo 4−letnie dzienne: 14,
• pielęgniarstwo 5−letnie zaoczne: 60,
• zarządzanie instytucjami opieki zdrowot−

nej i społecznej 2−letnie zaoczne: 18.
2. Licencjackie 

• pielęgniarstwo: 141,
• fizjoterapia: 75,
• zdrowie publiczne ze specjalnością ratow−

nictwo medyczne: 31. 
W naszej pracy zawodowej, konsultantów

wojewódzkich, egzaminatorów spotykamy na−
szych absolwentów na różnych eksponowanych
stanowiskach pracy. Radzą sobie znakomicie.
Daje nam to powód do zadowolenia.
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Wstęp

W ostatnim czasie obserwuje się wzrost za−
chorowań na choroby alergiczne. Dane epide−
miologiczne wskazują na częstsze pojawianie się
alergicznego zapalenia nosa, astmy oskrzelowej
atopowej, atopowego zapalenia skóry i alergicz−
nego wyprysku kontaktowego. Wydaje się, że
istotną rolę w ujawnianiu się chorób alergicznych
odgrywają czynniki środowiskowe, zmiany wa−
runków życia sprzyjające charakterystycznym dla
alergii zaburzeniom funkcjonowania układu im−
munologicznego, w którym przeważa odpowiedź
immunologiczna zależna od limfocytów CD4+

o fenotypie Th2. Niezwykle interesujące badania
przeprowadzone w ostatnich latach nad patoge−
nezą wielu chorób przewlekłych o znaczeniu
społecznym wykazały podobieństwa między od−
powiedzią immunologiczną w tych schorzeniach
a chorobami alergicznymi. Okazało się, na przy−
kład, że właściwie przypisany alergii mastocyt ze
swoimi mediatorami ma istotne znaczenie w pa−
togenezie choroby niedokrwiennej serca, niewy−

dolności krążenia, a taki marker zapalenia jak
CRP jest istotny nie tylko w chorobach autoimmu−
nologicznych, ale także w prognozowaniu wystą−
pienia ostrego zespołu wieńcowego czy napado−
wego migotania przedsionków. Odpowiedź auto−
immunologiczna pojawia się również
w patogenezie cukrzycy. 

Przewlekłe schorzenia najczęściej występujące
w populacji, oprócz problemów społecznych, so−
cjoekonomicznych, mają także inny wspólny pro−
blem, jakim wydaje się edukacja społeczeństwa,
mająca na celu akceptację systematycznego lecze−
nia tych chorób, zapobiegającego powikłaniom
i zmniejszającego w efekcie koszty społeczne.

Epidemiologia

Wyniki badań epidemiologicznych wykazują,
że w krajach wysokorozwiniętych 25–30% popu−
lacji ma dolegliwości alergiczne [1]. Alergiczne
zapalenie nosa występuje u 10–15%, atopowe
zapalenie skóry u około 10%, astma atopowa

Międzynarodowa Konferencja Jubileuszowa 
„Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku” 
Wrocław, 18–19 czerwca 2004 r.

Polska Medycyna Rodzinna 2004, 6, 1: 19–23

Alergia jako narastający problem zdrowotny 
wśród innych globalnych zagrożeń zdrowia społeczeństwa

Allergy as the growing problem among other total threads of public health

BERNARD PANASZEK

Z Katedry i Kliniki Chorób Wewnętrznych i Alergologii Akademii Medycznej we Wrocławiu
Kierownik: dr hab. Bernard Panaszek, prof. nadzw. AM 

WYKŁADY INAUGURACYJNE

Przedstawiono problemy związane ze wzrostem zachorowań na schorzenia alergiczne w odnie−
sieniu do innych chorób o znaczeniu społecznym, takich jak: miażdżyca, choroba niedokrwienna serca, nadci−
śnienie, cukrzyca oraz zmiany o podłożu autoimmunologicznym. Podkreślono wiele wspólnych powiązań pato−
genetycznych, wynikających z funkcji układu immunologicznego, komórek immunologicznie aktywnych i wy−
dzielanych przez nie mediatorów oraz cytokin.
Słowa kluczowe: Alergia, miażdżyca, choroba niedokrwienna serca, nadciśnienie, cukrzyca, choroby autoimmu−
nologiczne, odpowiedź immunologiczna, komórki immunologiczne, mediatory, cytokiny.

Problems arising from development of allergic diseases in relationship to other disorders important for
public health such as atherosclerosis, ischemic hearth disease, hypertension, diabetes and autoimmune disturban−
ces were described. Many common pathological interactions connected with immune system function, immune
cells, their mediators and cytokines were discussed. 
Key words: Allergy, atherosclerosis, ischemic hearth disease, hypertension, diabetes, autoimmune disorders, im−
mune answer, immune cells, mediators, cytokines.

Streszczenie

Summary

PL
IS

SN
15

08
−2

12
1



u 5–10%, a alergie pokarmowe u około 1–2% po−
pulacji. Częstość występowania poszczególnych
chorób alergicznych zmienia się z wiekiem pa−
cjentów. Wśród niemowląt i małych dzieci naj−
częściej obserwuje się alergiczne zapalenie skóry
i alergie pokarmowe. U młodzieży i dorosłych
przeważa alergiczne zapalenie nosa i atopowa
astma oskrzelowa. Na rozpowszechnienie alergii
mają wpływ czynniki środowiskowe, o czym
świadczy fakt, iż mieszkańcy miast zapadają na
choroby alergiczne znamiennie częściej niż lud−
ność rejonów rolniczych, a mieszkańcy krajów
wysoko uprzemysłowionych częściej niż krajów
rozwijających się. W wieku dziecięcym wśród
chorych przeważają chłopcy, w wieku dojrzałym
kobiety [2]. Częstość występowania astmy atopo−
wej, atopowego zapalenia skóry i sezonowego
alergicznego zapalenia nosa w Polsce ustalono
na podstawie wyników wieloośrodkowego bada−
nia wykonanego pod patronatem Polskiego To−
warzystwa Alergologicznego [3]. Wyniki tych ba−
dań przedstawiono w tabeli 1.

Odrębnym zagadnieniem jest współistnienie
alergicznych chorób atopowych, do czego uspo−
sabia wspólny patomechanizm warunkujący cza−
sami pojawianie się objawów stopniowo, w mia−
rę rozwoju organizmu według zasady tzw. „mar−
szu alergicznego” [2].

Nadciśnienie tętnicze oraz jego powikłania
stanowią istotny problem w aspekcie przyczyny
zgonów w populacji, dlatego jest dużym wyzwa−
niem stojącym przed współczesną medycyną.
Częstość występowania nadciśnienia tętniczego
pierwotnego w Polsce szacuje się na około 25%
populacji, a rocznie przybywa około 400 tys. no−
wych pacjentów. Podobny nierozwiązany pro−
blem medyczny prezentuje choroba niedokrwien−
na serca, która dotyczy około 20% ludności, przy
czym odpowiada za 3% zgonów w skali roku. 

Cukrzyca i jej powikłania są kolejnym wyzwa−
niem dla współczesnej medycyny, która oferuje
coraz lepsze spektrum badań diagnostycznych
i technik terapeutycznych. Szacuje się, że odse−
tek populacji z rozpoznaną cukrzycą wynosi oko−
ło 5% społeczeństwa, ponieważ w Polsce na cu−
krzycę typu 1 i 2 choruje 2 mln osób [4].

Nadciśnienie, choroba niedokrwienna serca
oraz cukrzyca to schorzenia charakteryzujące się
wspólnymi zaburzeniami metabolicznymi, do
których należy dyslipidemia, nietolerancja gluko−
zy lub hiperglikemia i wzrost stężenia kwasu mo−
czowego. Taki pełny zespół metaboliczny stwier−
dzono w wieloośrodkowych badaniach epide−
miologicznych u 3% mężczyzn z nadciśnieniem,
hipergikemią i dyslipidemią [5].

Schorzenia autoimmunologiczne, jakkolwiek
nie dorównują częstością występowania przed−
stawionym powyżej epidemicznie pojawiającym
się chorobom, charakteryzują się powikłaniami
skutkującymi znacznym upośledzeniem spraw−
ności fizycznej organizmu, prowadzącym do in−
walidztwa. Szczególne znaczenie w tym zakresie
mają takie schorzenia, jak: reumatoidalne zapale−
nie stawów, toczeń układowy trzewny, mieszana
kolagenoza, sklerodermia, zapalenie skóry i mię−
śni, ziarnica Wegenera i zespół Sjägrena, które
powodują zmiany w wielu narządach, w tym
również w mięśniu sercowym [6]. Istotną infor−
macją epidemiologiczną są dane wskazujące na
wzrost śmiertelności w reumatoidalnym zapale−
niu stawów [7]. 

Powiązania patogenetyczne

Przedstawione powyżej schorzenia, oprócz
wspólnego mianownika epidemiologicznego, ja−
kim jest około 20% próg odsetkowy ich występo−
wania w populacji, mają drugi wspólny punkt
odniesienia, jakim jest układ immunologiczny.
Zaangażowanie tego układu w postaci immuno−
logicznego zapalenia obserwuje się we wszyst−
kich omawianych chorobach.

W zapaleniu alergicznym występują dwie fa−
zy reakcji zapalnej, tj. wczesna (ostra) i późna
(przewlekła). Podstawą ostrej reakcji zapalnej jest
mechanizm zależny od IgE, mastocytów oraz od
cytokin wydzielanych przez limfocyty o fenotypie
Th2 (IL−4, 5, 9, 13, 16) [8]. Mediatory uwalniane
z aktywnych komórek, tj. mastocytów w tym
pierwszym etapie (histamina, tryptaza, prosta−
glandyna D2 oraz leukotrien C4), które są główną
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Tabela 1. Częstość występowania chorób alergicznych w Polsce (wg Liebhart J, 2003)

Choroba Liczba badanych i odsetek rozpoznań
dorośli mężczyźni kobiety dzieci chłopcy dziewczęta
(n = 12970) (n = 5939) (n = 7031) (n = 3268) (n = 1666) (n = 1602)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Astma oskrzelowa 702 (5,4) 291 (4,9) 411 (5,8) 1106 (8,5) 453 (7,6) 653 (9,3)
Alergiczne sezonowe 203 (1,6) 63 (1,1) 140 (2,0) 282 (8,6) 181 (10,9) 101 (6,3)
zapalenie nosa
Atopowe zapalenie skóry 282 (8,6) 164 (9,8) 118 (7,4) 154 (4,7) 81 (4,9) 73 (4,6)



przyczyną obturacji oskrzeli i skurczu mięśni
gładkich w astmie, po 4–6 godzinach powodują
napływ komórek zapalnych charakterystycznych
dla przewlekłego stanu zapalnego odpowiadają−
cego późnej reakcji alergicznej. W tym przewle−
kłym zapaleniu bierze udział wiele komórek, ale
najważniejszymi, znajdującymi się w stanie po−
budzenia w miejscu reakcji zapalnej, są: eozyno−
file, mastocyty, makrofagi oraz limfocyty T.
W procesie zapalnym biorą ponadto udział sta−
cjonarne komórki nabłonka i dróg oddechowych
albo skóry (fibroblasty, miofibroblasty, komórki
mięśni gładkich, keratynocyty) [9]. Przewlekły
proces zapalny, powodując uszkodzenia tkanek,
pobudza procesy naprawcze prowadzące do
zmian strukturalnych i czynnościowych nazwa−
nych przebudową (remodeling). Proces przebudo−
wy ściany oskrzeli w astmie oskrzelowej ma kilka
cech charakterystycznych, takich jak pogrubienie
i zwiększenie gęstości warstwy siateczkowatej
błony podstawnej, spowodowane odkładaniem
się włókien kolagenu i fibronektyny. Ponadto ob−
serwuje się uszkodzenie śródbłonka, proliferację
fibroblastów, przerost mięsni gładkich oraz odkła−
danie się proteoglikanów (rezerwuar cytokin)
w macierzy komórkowej [9]. Patomechanizm
alergicznego zapalenia jest przyczyną astmy ato−
powej, natomiast astma nieatopowa może zależeć
od mechanizmu autoimmunologicznego lub auto−
alergicznego wywołanego przez zakażenie, albo
od nieznanego alergenu [9, 10]. 

Przebudowa mięśnia sercowego w nadciśnie−
niu lub kolejnych etapach niewydolności krąże−
nia zależy między innymi od aktywacji mastocy−
ta na drodze niezależnej od immunoglobuliny E.
Takie mediatory mastocyta, jak tryptaza i TGFβ1,
wywołują proliferację miofibroblastów oraz
apoptozę komórek mięśnia sercowego [11]. Inne
substancje czynne komórki tucznej powodują
rozwój miażdżycy tętnic, sprzyjają wystąpieniu
choroby wieńcowej i zawałowi mięśnia sercowe−
go, są przyczyną postępującej zastoinowej nie−
wydolności mięśnia sercowego [12]. 

Dobrze udokumentowane są również związki
między rozwojem miażdżycy, choroby niedo−
krwiennej, wystąpieniem ostrego zawału serca,
a takimi schorzeniami z autoagresji, jak toczeń
układowy i reumatoidalne zapalenie stawów [13,
14]. Związki te głęboko wchodzą w układ immu−
nologiczny, zangażowanie się komórek NK. ma−
krofagów i limfocytów T, a także przeciwciał kar−
diolipidowych w proces uszkodzenia śródbłonka,
powstawania blaszki miażdżycowej i wzrostu ak−
tywności układu krzepnięcia [6, 15]. Ponadto do−
brze znany marker ostrych i przewlekłych stanów
zapalnych, białko C−reaktywne (CRP), stanowi
nowy wskaźnik prognostyczny rozwoju miażdży−
cy, ryzyka zawału serca, a ostatnio także ostrych
zespołów wieńcowych [16]. 

Reakcja autoimmunologiczna odpowiada za
niszczenie komórek β wysepek Langerhansa
w trzustce, dając podstawę patogenetyczną cu−
krzycy typu 1. W obrębie wysepek u tych chorych
stwierdza się stan zapalny wywołany naciekiem
limfocytów T i B oraz makrofagów, a w surowicy
krwi – autoprzeciwciała przeciw komórkom po−
wierzchniowym wysepek, przeciw GAD (dekarbo−
ksylaza kwasu glutaminowego) oraz insulinie [17].

Interesującym zagadnieniem wydaje się wza−
jemne oddziaływanie niektórych z tych rozpo−
wszechnionych chorób na poziomie odpowiedzi
immunologicznej charakterystycznej dla reakcji
alergicznej, w której aktywowane są limfocyty
wyróżniające się wydzielaniem cytokin specy−
ficznych dla fenotypu Th2, a pobudzeniem limfo−
cytów Th1, które biorą udział w patogenezie cho−
rób z autoagresji. Teoretycznie alergiczne zapale−
nie nosa (limfocyty Th2) powinno wykluczać
współistnienie reumatoidalnego zapalenia sta−
wów (limfocyty Th1). Publikowane obserwacje
z tego zakresu tematycznego nie dostarczają jed−
noznacznych danych, które potwierdzałyby
przedstawione powyżej założenie [9]. 

Problemy terapeutyczne

Zróżnicowane podejście terapeutyczne do
omawianej grupy chorób wynika częściowe z ich
wspólnego patomechanizmu, który powoduje
liczne niezgodności i przeciwwskazania do sto−
sowania niektórych leków.

Leki stymulujące receptory adrenergiczne β2,
szeroko stosowane w terapii astmy oskrzelowej,
mają wiele objawów ubocznych niekorzystnych
dla pacjentów z cukrzycą. Dotyczy to głównie
doustnych oraz dożylnych postaci β2 mimety−
ków, które powodują wzrost glikemii związków
mleczanowych oraz ketonowych [18]. Kardioto−
ksyczny efekt środków przeciwhistaminowych,
zależny od wpływu na kanały potasowe, skutku−
je wydłużeniem czasu QT oraz pojawianiem się
zaburzeń rytmu serca [2]. 

Z kolei szeroko stosowane w chorobie niedo−
krwiennej serca, nadciśnieniu oraz niewydolno−
ści krążenia leki blokujące receptory β1 adrener−
giczne powodują skurcz oskrzeli u chorych na
astmę. Wprawdzie selektywne blokery recepto−
rów β1 adrenergicznych, takie jak atenolol, mato−
prolol, a zwłaszcza celiprolol, teoretycznie po−
winny być bezpieczne w astmie oskrzelowej, to
jednak decyzja o ich podaniu powinna być za−
wsze przemyślana, a pierwsza dawka leku poda−
na w warunkach szpitalnych [19].

Nieobojętne w chorobach alergicznych są rów−
nież blokery enzymu konwertującego przejście an−
giotensyny I w angiotensynę II (ACE). Wykorzysty−
wane do leczenia nadciśnienia oraz niewydolno−
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ści krążenia mogą wywołać obrzęk naczynioru−
chowy albo kaszel, ponieważ enzym konwertują−
cy pełni komplementarnie rolę kinazy bradykini−
nowej, a jego zablokowanie hamuje degradację
bradykininy i wzrost jej stężenia w tkankach [20].

Podstawową grupą terapeutyków stosowaną
w chorobach autoimmunologicznych, w reuma−
tologii klinicznej są niesteroidowe leki przeciw−
zapalne, które blokują cyklooksygenazę mikroso−
malną, a u chorych z idiosynkrazją aspirynową
powodują takie działania uboczne, jak skurcz
oskrzeli, pokrzywkę i obrzęk naczynioruchowy
[2]. Podobny problem obserwuje się w leczeniu
choroby niedokrwiennej serca, w której duże
znaczenie ma działanie antyagregacyjne prze−
wlekle stosowanych małych dawek aspiryny [4].
Selektywne inhibitory cyklooksygenazy 2 (COX−
2) są znacznie bezpieczniejsze w takich sytua−
cjach, ale ich podanie po raz pierwszy również
wymaga dłuższej obserwacji w warunkach,
w których należy zapewnić możliwość postępo−
wania przeciwwstrząsowego [21].

Prewencja pierwotna, 
wtórna i trzeciorzędowa

Zapobieganie chorobom alergicznym budzi
cały szereg kontrowersji. Pogląd, że unikanie
kontaktu z alergenami przez kobietę w ciąży (pre−
wencja pierwotna) zmniejszy ryzyko wystąpienia

u noworodka choroby alergicznej okazał się nie−
prawdziwy, kiedy stwierdzono wielokrotnie od−
wrotną zależność przyczynowo−skutkową.
Podobny problem występuje w prewencji wtór−
nej, ponieważ stwierdzono, że kontakt dziecka
z silnymi alergenami, np. kota, zapobiega wystą−
pieniu objawów choroby alergicznej. Prewencja
trzeciorzędowa, tj. unikanie alergenu przez oso−
by, które są na ten alergen uczulone oraz
u których ten zidentyfikowany alergen powoduje
objawy chorobowe, nie budzi kontrowersji i po−
winna być powszechnie stosowana. Prewencji
trzeciorzędowej w chorobach alergicznych
sprzyja zmiana klimatu, miejsca zamieszkanie
i otoczenia, dlatego istotne znaczenie ma lecze−
nie sanatoryjne [2].

Prewencja pierwotna i wtórna nadciśnienia,
choroby niedokrwiennej serca i cukrzycy nie bu−
dzi wątpliwości. Zmiana stylu życia, nawyków
żywieniowych redukcja masy ciała oraz aktyw−
ność fizyczna, wyeliminowanie nałogu palenia
tytoniu redukuje ryzyko przyszłych zdarzeń ser−
cowych nawet u osób z rozpoznaną chorobą nie−
dokrwienną serca. Prewencja wtórna u chorych
po zawale mięśnia sercowego polega na podawa−
niu leków zmniejszających objawy (środki adre−
nolityczne, azotany), zapobiegających dyslipide−
mii (statyny) oraz hiperglikemii. Działania takie,
łącznie z kontrolą ciśnienia krwi, podawaniem
małych dawek aspiryny, mają na celu zmniejsze−
nie ryzyka sercowo−naczyniowego [4, 17].
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Zmiana stylu życia po zawale mięśnia serca 
– rola warsztatów edukacyjnych dla pacjentów i ich rodzin

The change of a way of life after myocardial infarction 
– the role of an educational workshop for patients and their families
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Cel pracy. Podstawowym celem programu była edukacja chorych i ich rodzin w zakresie prozdro−
wotnego stylu życia. Dalszym celem była ocena skuteczności działań edukacyjnych w zakresie zmiany stylu ży−
cia. Materiał i metody. Edukacją zdrowotną objęto 100 chorych po zawale mięśnia sercowego oraz ich rodziny.
Wiek chorych zawierał się w przedziale 30–65 lat, średnia 47,5 lat. Badanie ankietowe prowadzono w dwóch
etapach. Etap I obejmował wywiad kwestionariuszowy dotyczący stylu życia chorych, a w szczególności: pale−
nia tytoniu, sposobu odżywiania, aktywności fizycznej, sytuacji trudnych, nadużywania alkoholu. Po przeprowa−
dzonym wywiadzie kwestionariuszowym chorych kwalifikowano do udziału w warsztatach edukacyjnych. Tema−
tyka warsztatów obejmowała zagadnienia z zakresu zachowań prozdrowotnych. W edukacji uczestniczyły także
rodziny pacjentów celem wsparcia działań prozdrowotnych. Etap II obejmował ocenę skuteczności działań edu−
kacyjnych w aspekcie zmiany stylu życia chorych. Po zakończeniu warsztatów edukacyjnych chorzy byli ponow−
nie poddani wywiadowi kwestionariuszowemu. Wyniki. Ponad 50% badanych zmieniło styl życia. Największa
zmiana dokonała się w sposobie odżywiania, bowiem 73% ograniczyła spożycie czerwonego mięsa i jego prze−
tworów, zwiększyło się spożycie warzyw i owoców (ponad 41%), o połowę zmniejszyło się spożycie tłuszczów
zwierzęcych. Zwiększyła się aktywność fizyczna u 72%, przez systematyczne uprawianie gimnastyki (63%), spa−
cery (36%), a 50% porzuciło siedzący tryb życia. Wzrosła o połowę umiejętność radzenia sobie w sytuacjach
trudnych. Wśród palących 50% osób zaprzestało palenia tytoniu, a także zmniejszyła się o połowę liczba wypa−
lanych papierosów. Wnioski. W wyniku prowadzonej edukacji zdrowotnej ponad 50% badanych zmieniło styl
życia. Największa zmiana dokonała się w sposobie odżywiania, aktywności fizycznej, radzeniu sobie w sytua−
cjach trudnych oraz paleniu tytoniu. Istotną rolę w zmianie stylu życia odegrało wsparcie rodzin. Według 85%
badanych udział rodzin w warsztatach edukacyjnych przyczynił się do zmiany stylu życia. Istnieje konieczność
kontynuowania działań edukacyjnych w zakresie prozdrowotnego stylu życia pacjentów i ich rodzin.
Słowa kluczowe: edukacja zdrowotna, zmiana stylu życia, zawał mięśnia sercowego.

Secondary prevention of atherosclerosis is essential for patients with myocardial ischemia after myo−
cardial infarction. These patients need a careful modification of risk factors of the coronary disease. Objectives. The
main aim of the program was to educate the patients and their families. The secondary objective was to evaluate
the efficiency of educational activities regarding the change of lifestyle. Material and methods. A group of hundred
patients aged 30–65, mean age 47.5, after myocardial infarction and their families were provided with health edu−
cation. They completed a questionnaire twice. At the first stage they were interviewed about their way of life: smo−
king cigarettes, type of diet, physical activity, reaction to life crisis, alcohol abuse. After the interview they were qu−
alified to the educational workshop on “Smoking cigarettes and heart disease”, “Healthy feeding in primary and se−
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Wstęp

Choroba niedokrwienna serca (ch.n.s.) stano−
wi problem społeczny w Polsce. Rocznie na za−
wał mięśnia serca zapada około 100 tysięcy osób,
w tym ludzie młodzi, w okresie największej ak−
tywności życiowej i zawodowej, a także kobiety
w wieku menopauzalnym [1, 2]. W ciągu ostat−
nich 30 lat notuje się poprawę wskaźników umie−
ralności z powodu ch.n.s. Ocenia się, że liczba
zgonów w USA z powodu choroby wieńcowej
zmniejszyła się o połowę od 1970 roku. Uważa
się, że ta korzystna tendencja spowodowana
została nie tylko postępami w diagnostyce i le−
czeniu, ale szeroko stosowanej prewencji wtórnej
[3]. Udowodniono w badaniach eksperymental−
nych i klinicznych, że już sama zmiana stylu ży−
cia powoduje regresję miażdżycy [4, 5]. Prewen−
cja wtórna miażdżycy ma szczególne znaczenie
u chorych z ch.n.s. po zawale mięśnia serca.
Chorzy ci wymagają wnikliwej modyfikacji czyn−
ników ryzyka choroby wieńcowej, w tym kontro−
li ciśnienia tętniczego krwi, hiperlipidemii, pale−
nia tytoniu.

W 2002 roku Poradnia Kardiologiczna Dolno−
śląskiego Szpitala Specjalistycznego im. T. Marci−
niaka we Wrocławiu z Dolnośląską Regionalną
Kasą Chorych, realizowała „Program Promocji
Zdrowia i Prewencji Chorób Układu Krążenia”
pt.: Działania edukacyjne w zakresie zmiany stylu
życia u chorych z chorobą niedokrwienną serca.

Podstawowym celem programu była edukacja
chorych i ich rodzin w zakresie prozdrowotnego
stylu życia. Przyjęte do realizacji zadania progra−
mu to: ograniczenie palenia tytoniu, redukcja ma−
sy ciała u osób z nadwagą i otyłością, zwiększa−
nie aktywności fizycznej, wdrożenie zasad zdro−
wego żywienia, prowadzenie kontroli ciśnienia
tętniczego krwi, zmniejszenie spożycia alkoholu.

Dalszym celem była ocena skuteczności dzia−
łań edukacyjnych w zakresie zmiany stylu życia.

Materiał i metoda

Zaplanowany program był realizowany przez
Zespół ds. Promocji Zdrowia w składzie: lekarz
kardiolog, pielęgniarka – promotor zdrowia, reha−
bilitant, psycholog. 

Programem objęto 100 chorych po zawale
mięśnia serca, po bezpośrednim leczeniu w Od−
dziale Kardiologicznym Szpitala, oraz ich rodziny
zainteresowane profilaktyką i promocją zdrowia
w chorobach układu krążenia. 

Wiek chorych zawierał się między 30–65 lat,
średnia 47,5 lat. Spośród chorych 65% stanowili
mężczyźni i 35% kobiety. Wykształcenie było
zróżnicowane, najczęściej średnie (34%), a na−
stępnie wyższe (31%), podstawowe (25%) i za−
wodowe (18%) (tab. 1). 

Udział w programie rozpoczynał pacjent wi−
zytą w Poradni Kardiologicznej Szpitala. Chorzy
byli badani przez lekarza, mieli wykonaną próbę
wysiłkową, EKG, lipidogram. Zależnie od lipido−
gramu, chorych kwalifikowano do leczenia diete−
tycznego lub farmakologicznego. W czasie
pierwszej wizyty przeprowadzony został także
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condary prevention”, “The role of physical activity”, “Overweight and obesity and arterial hypertension”, “Stress
and health”, “Noxious influence of alcohol to circulatory system”. The families were involved in educational pro−
gram to support the patients. An interdisciplinary team – cardiologist, healthcare nurse, physiotherapist, psycholo−
gist – provided health promoting activities. At the second stage of the study educational activities were assessed re−
garding the change of way of life and the patients were interviewed again. Results. More than 50% of examined pa−
tients have changed their way of life. Mostly they have changed their diet – 73% of patients have limited
consumption of a red meat and its preserves, more than 43% of patients have increased consumption of vegetables
and fruits. Physical activity has increased in 72% of the patients – 63% systematically exercised, 36% – walked and
50% quit their sitting lifestyle. The ability of coping with distress has increased in 50% of cases. Half of the patients
gave up smoking and the other half reduced smoking by 50%. Conclusions. Due to conducted health education
above 50% of the patients changed their life style. The biggest change took place in feeding behaviour, physical ac−
tivity, coping with stress and smoking. Crucial role in the change of lifestyle had family support. In about 85% of
patients their families' attendance at the workshop was supportive and caused the change of lifestyle. It is necessa−
ry to continue educational activities on healthy lifestyle of the patients and their families.
Key words: health education, change of lifestyle, myocardial infarction.

Tabela 1. Struktura wieku, płci, wykształcenia
badanych

Przedziały Ogółem Płeć
wiekowe n = 100 mężczyźni kobiety 

(100%) (n = 65) (n = 35)

30–35 9% 5% 4%
36–40 16% 10% 6%
41–50 31% 21% 10%
51–60 24% 17% 7%
61–65 20% 12% 8%

Wykształcenie 
podstawowe 25% 10% 15%
zawodowe 18% 14% 4%
średnie 34% 18% 16%
wyższe 23% 16% 7%



wywiad kwestionariuszowy według własnego
opracowania kwestionariusza. Kwestionariusz
zawierał 26 pytań dotyczących stylu życia,
a w szczególności: palenia tytoniu, sposobu
odżywiania, aktywności fizycznej, sytuacji trud−
nych, nadużywania alkoholu. Po przeprowadzo−
nym wywiadzie kwestionariuszowym, chorzy by−
li kwalifikowani do udziału w warsztatach eduka−
cyjnych. Tematyka warsztatów była następująca: 
1. Palenie tytoniu a choroby serca,
2. Zdrowe żywienie w prewencji pierwotnej

i wtórnej,
3. Znaczenie aktywności fizycznej,
4. Nadwaga i otyłość a nadciśnienie tętnicze,
5. Stres a zdrowie,
6. Szkodliwy wpływ alkoholu na układ krążenia.

Spotkania warsztatowe odbywały się raz
w miesiącu dla pacjentów i ich rodzin w grupach
15−osobowych. Każdy chory odbył 6 spotkań.
Warsztaty odbywały się w formie prelekcji i poga−
danki, trwały po 45 minut. Każdy uczestnik otrzy−
mywał materiały edukacyjne, związane z tematyką
zdrowego stylu życia. Po każdym spotkaniu edu−
kacyjnym, chorzy i ich rodziny mogli prowadzić
rozmowy indywidualne z prowadzącymi zajęcia
w zakresie interesującej tematyki. Po zakończeniu
warsztatów edukacyjnych pacjenci byli ponownie
poddani wywiadowi kwestionariuszowemu. Pyta−
nia były podobne i dotyczyły skuteczności działań
w aspekcie zmiany stylu życia chorych. 

Wyniki oceny skuteczności działań edukacyj−
nych zostały poddane analizie statystycznej. Róż−
nice w częstości występowania czynników ryzy−
ka przed i po edukacji badano za pomocą testu
MC Nemary (po połączeniu odpowiednich kate−
gorii). Stwierdzono różnice statystycznie istotne
dla każdego czynnika.

Wyniki

Uzyskane wyniki przeprowadzonych badań
przedstawiono w postaci tabel i rycin. 

W tabeli 2 przedstawiono występowanie
czynników ryzyka ch.n.s. Do najczęściej wystę−
pujących czynników ryzyka należały: stres
(u 92% badanych), nadwaga (u 74% badanych),
nadciśnienie tętnicze (u 72% badanych), hiper−
cholesterolemia (u 68% badanych). 

Rycina 1 obrazuje zachowanie wskaźnika
BMI. Przed edukacją nadwaga występowała (BMI
25–30) u 74% badanych, a ponad połowa bada−
nych nigdy nie kontrolowała wagi ciała. Po prze−
prowadzonej edukacji zdrowotnej zmniejszył się
odsetek osób z nadwagą (z 74 do 56%) oraz
wzrósł odsetek osób (z 34 do 78%) kontrolują−
cych wagę ciała.

Odnotowano, że aż 89% badanych spożywa
czerwone mięso (ryc. 2) 1 × dziennie, a 65% na−

wet częściej niż jeden raz dziennie. Po edukacji
obniżył się odsetek osób spożywających czerwo−
ne mięso codziennie (z 89 do 16%) i o połowę
odsetek spożywających czerwone mięso częściej
niż jeden raz dziennie (z 65 do 30%).

Spośród spożywanych tłuszczów najczęściej
wymieniane są: tłuszcze roślinne, w tym olej (wg
72% badanych), i masło (wg 66% badanych) (tab.
3), a także tłuszcze zwierzęce, w tym słonina (wg
16% badanych) i smalec (wg 32% badanych). Po
przeprowadzonej edukacji wzrósł odsetek osób
spożywających tłuszcze roślinne, w tym olej ro−
ślinny (z 72 do 89%) i masło roślinne (z 66 do
78%). Natomiast o połowę (z 48 do 20%) obniżył
się odsetek osób spożywających tłuszcz zwierzę−
cy. Odnotowano niewielki odsetek osób spoży−
wających ryby (ryc. 3). Aż 67% nie spożywa ich
wcale, a tylko 16% spożywa jeden raz dziennie
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Tabela 2. Częstość występowania czynników ryzy−
ka w grupie badanych

Czynniki ryzyka Ogółem 
n = 100 (100%)

nadciśnienie tętnicze 72%
cukrzyca 33%
nadwaga 74%
palenie tytoniu 38%
hipercholesterolemia 68%
stres 92%

Ryc. 1. Wskaźnik BMI przed i po edukacji zdrowot−
nej w badanej grupie chorych po zawale serca 
(n = 100)

Tabela 3. Spożycie tłuszczów w codziennym
pożywieniu, przed i po edukacji zdrowotnej

Rodzaj tłuszczu przed po 
(n = 100) (n = 100)

tłuszcz zwierzęcy 48% 20%
słonina 16% 3%
smalec 32% 5%
margaryna 48% 24%
olej roślinny 72% 89%
masło roślinne 66% 78%



i 15% jeden raz w tygodniu. Po edukacji wzrósł
odsetek osób spożywających ryby, a zwłaszcza
jeden raz w tygodniu (z 15 do 43%), oraz o poło−
wę (z 16 do 35%) wzrósł odsetek osób spożywa−
jący jeden raz dziennie. 

Tylko połowa badanych spożywa warzywa
i owoce (ryc. 4). Po edukacji wzrósł odsetek (z 51
do 92%) spożywających jeden raz dziennie,
a (z 45 do 63%) dwa razy dziennie. 

W naszych badaniach wykazano złe nawyki
żywieniowe. Częstość posiłków była zbyt duża
i obfita (55% badanych). 

Stwierdzono również małą aktywność fizycz−
ną (ryc. 5 i 6). Aż 78% nigdy nie uprawia ćwiczeń
fizycznych, a tylko 12% uprawia codziennie
i 32% raz w tygodniu. Najczęściej badanych ce−
chuje siedzący tryb życia (65%), a tylko 45% spa−

ceruje. Po edukacji aktywność fizyczna uległa
istotnej poprawie, bowiem wzrósł odsetek osób
(z 12 do 75%), które przejawiają większą aktyw−
ność. Obniżył się odsetek osób (z 65 do 15%),
którzy zrezygnowali z siedzącego trybu życia,
dokonując korzystnego wyboru, zwiększając od−
setek osób chodzących na spacery (z 45 do 81%). 

Wśród badanych 38% pali tytoń, a 21% przy−
znaje się do nadużywania alkoholu (ryc. 7 i 8).
Spośród palących 8% wypala 10–20 papierosów
dziennie, a 30% pali mniej niż 10 papierosów
dziennie. Po edukacji maleje o połowę (z 38 do
19%) odsetek palących i wypalanych papierosów.
Odnotowano nadal osoby pijące alkohol (5%). 

Ponad 80% badanych podaje, wiele sytuacji
trudnych (ryc. 9). Stosunkowo niski odsetek osób
(30%) posiada umiejętność radzenia sobie w sy−
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Ryc. 5. Częstość uprawiania ćwiczeń fizycznych
przed i po edukacji zdrowotnej w badanej grupie
chorych (n = 100)

Ryc. 6. Formy aktywności fizycznej przed i po edu−
kacji zdrowotnej (n = 100)

Ryc. 7. Palenie tytoniu przed i po edukacji zdrowot−
nej (n = 100)

Ryc. 2. Częstość spożywania czerwonego mięsa i je−
go przetworów przed i po edukacji zdrowotnej 
(n = 100)

Ryc. 3. Częstość spożywania ryb przed i po edukacji
zdrowotnej (n = 100)

Ryc. 4. Częstość spożywania warzyw i owoców
przed i po edukacji zdrowotnej (n = 100)



tuacjach trudnych. Po edukacji wzrósł odsetek
osób (z 30 do 80%) lepiej radzących sobie z wie−
loma problemami życia. 

Omówienie wyników i dyskusja

Prewencja wtórna miażdżycy ma szczególne
znaczenie u chorych z ch.n.s. po zawale mięśnia
serca. Chorzy ci wymagają wnikliwej modyfikacji
czynników ryzyka choroby wieńcowej. Do me−
tod zmniejszających ryzyko chorób sercowo−na−
czyniowych należy zmiana nawyków żywienio−
wych. Celem zaleceń żywieniowych jest reduk−
cja zachorowań i umieralności z powodu chorób
układu krążenia. Zwykle dietę w ch.n.s. pacjent
otrzymuje po wypisaniu ze szpitala od lekarzy
i pielęgniarek, ale nie zawsze jest to pełna infor−
macja, która motywuje chorego do jej przestrze−
gania. Stąd rosnące zapotrzebowanie na dyplo−
mowanych dietetyków i pielęgniarki – promoto−
rów zdrowia. 

W realizacji uświadamiania pacjentów do
przestrzegania zasad działania takie mogą być
prowadzone indywidualnie i grupowo. W na−
szym programie wybraliśmy formułę warsztatów
zbiorowych z obecnością rodziny pacjenta, uwa−
żając, że wsparcie ma istotny wpływ na wdroże−
nie zmiany nawyków żywieniowych. 

W najnowszych wytycznych National Chole−
sterol Education Program’s Adult Treatment Panel

III [5] zaleca się konieczność ograniczenia tłu−
szczów nasyconych i cholesterolu w diecie,
utrzymywanie optymalnej masy ciała, podawanie
estrów stanolowych/sterolowych i (lub) suple−
mentacja błonnika. 

A w naszych badaniach u 74% występuje
nadwaga. Niepokojący jest fakt, że 54% bada−
nych nigdy nie kontrolowało swojej wagi ciała.
Po edukacji zdrowotnej zmniejszył się odsetek
osób z nadwagą (z 74 do 56%) oraz wzrósł odse−
tek osób (z 34 do 78%) kontrolujących wagę cia−
ła. Wyniki nasze są zbliżone do danych publiko−
wanych w piśmiennictwie przez T. Zdrojewskie−
go i wsp. [6], który zanotował, że w 1998 r.
ponad połowa Polaków wykazywała nadwagę,
oraz do danych przedstawionych w programie
Pol−MONICA [1].

W badaniach własnych wykazano duże spo−
życie czerwonego mięsa i jego przetworów (89%
badanych). Po edukacji odsetek osób obniżył się
(z 89 do 16%). 

Stosunkowo wysoki (67% badanych) był odse−
tek osób, którzy wcale nie spożywali mięsa ryb.
Po edukacji wzrósł odsetek (z 16 do 35%) na ko−
rzyść osób jedzących ryby. Spośród spożywanych
tłuszczów najczęściej wymieniane były tłuszcze
roślinne, w tym olej roślinny (wg 72% badanych)
i masło roślinne (wg 66%), a także około 50% ba−
danych spożywała tłuszcze zwierzęce. Po eduka−
cji odsetek osób spożywających tłuszcze roślinne
uległ istotnemu wzrostowi oraz o połowę zmniej−
szyło się spożycie tłuszczów zwierzęcych. 

U 55% badanych stwierdzono złe nawyki ży−
wieniowe, bowiem częstość posiłków była zbyt
duża i obfita oraz spożywano je 5 i więcej razy
dziennie.

Najsłynniejsze wczesne dane na temat związ−
ku diety i ch.n.s. pochodzą z badania Seven
Countries Study [7, 8], rozpoczętego w 1958 r.
Keys i wsp. opisali zwyczaje żywieniowe prawie
13 tys. mężczyzn z 7 krajów podzielonych na 16
regionalnych kohort. Wyniki tego przełomowego
badania wykazały ścisłą korelację między stęże−
niem cholesterolu we krwi a umieralnością z po−
wodu ch.n.s. Ostatnie badania informują o diecie
śródziemnomorskiej, którą charakteryzują: obfi−
tość pożywienia roślinnego, świeże owoce na de−
ser, oliwa z oliwek, produkty mleczne, ryby
i drób, od 0–4 jaj na tydzień, niskie spożycie
czerwonego mięsa, spożywanie czerwonego wi−
na w małych do umiarkowanych ilościach. 

Wykazano również, że tylko połowa bada−
nych spożywa warzywa i owoce. Po edukacji
zwiększyło się spożycie warzyw i owoców (z 51
do 92%).

W badaniach Lyon Diet Heart Trial [3] przy−
dzielono losowo pacjentów z chorobą wieńcową
do grupy spożywających dietę bogatą w owoce,
warzywa, ubogą w czerwone mięso i zachęcano
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Ryc. 8. Nadużywanie alkoholu przed i po edukacji
zdrowotnej (n = 100)

Ryc. 9. Umiejętność radzenia sobie w sytuacjach
trudnych przed i po edukacji zdrowotnej (n = 100)



do stosowania margaryny bogatej w kwas alfa−li−
nolenowy (wielonienasycony kwas tłuszczowy
z rodziny omega−3). Osobom z grupy kontrolnej
zalecono utrzymanie rozważnej diety, która jed−
nak nie spełniała zaleceń American Heart Asso−
ciation Step 1. Badania przerwano po 2 latach,
ponieważ stwierdzono olbrzymie, 70% zmniej−
szenie względnego ryzyka zgonu i zawału serca
niezakończonego zgonem w grupie badanej,
utrzymujące się 5 lat po zakończeniu badania.
Co ciekawe, korzyści z interwencji nie korelowa−
ły ze stężeniem lipidów w surowicy. W grupie ba−
danej odnotowano większe spożycie witamin
i kwasu alfa−linolenowego, co potwierdzono
w badaniach laboratoryjnych. 

Korzyści ze stosowania kwasów tłuszczowych
omega−3 potwierdzają również wyniki badania
GISSI−Prevention [3], w którym losowo przydzie−
lono pacjentów do grup otrzymujących oleje ryb−
ne, witaminę E. Suplementacja oleju rybnego
zmniejszyła całkowitą umieralność oraz umieral−
ność z przyczyn sercowo−naczyniowych o 20%,
nie wykazano wpływu witaminy E.

Wiadomo, że wysiłek fizyczny zmniejsza ry−
zyko incydentów wieńcowych. Pod wpływem
wysiłku zwiększa się stężenie HDL w surowicy,
zmniejsza się nadwaga i następuje poprawa tole−
rancji glukozy, wysiłek korzystnie wpływa na ci−
śnienie tętnicze oraz czynność śródbłonka naczy−
niowego [3].

W naszych badaniach stwierdzono stosunko−
wo niską aktywność fizyczną, bowiem aż 78%
badanych nigdy nie uprawiała ćwiczeń fizycz−
nych, a 65% badanych cechował siedzący tryb
życia. Zalecono naszym chorym, aby wykonywa−
li ćwiczenia aerobowe przez większość dni w ty−
godniu, przez co najmniej 30 minut. Po edukacji
aktywność fizyczna uległa istotnej poprawie.
Wzrósł odsetek osób systematycznie uprawiają−
cych gimnastykę (z 12 do 75%), osób spacerują−
cych (z 45 do 81%), a także obniżył się odsetek
osób (z 65 do 15%), którzy zrezygnowali z sie−
dzącego trybu życia. 

We własnych badaniach stwierdzono, że 38%
badanych pali tytoń. Po edukacji maleje o poło−
wę odsetek palących (z 38 do 19%). Przed edu−
kacją 8% badanych paliło od 10 do 20 papiero−
sów dziennie, a 30% badanych paliło mniej niż
10 papierosów dziennie. W wyniku edukacji
zmniejszyła się o połowę liczba wypalanych pa−
pierosów. Porzucenie palenia badani zawdzię−
czają w większości wsparciu rodziny, która ucze−
stniczyła w warsztatach edukacyjnych.

Według M. Dłużniewskiej [9] ryzyko zachoro−
wania na zawał serca jest u palących o około
70% wyższe niż u niepalących, a stopień zagro−
żenia jest proporcjonalny do liczby wypalanych
papierosów. Zidentyfikowano wiele składników
dymu tytoniowego, które zwiększają ryzyko cho−

rób układu krążenia. Nikotyna powoduje przy−
spieszenie akcji serca, wzrost ciśnienia tętnicze−
go, skurcz naczyń, uszkodzenie komórek śród−
błonka, agregacje płytek krwi i nasiloną trombo−
genezę, potencjalnie zwiększając w ten sposób
ryzyko chorób sercowo−naczyniowych [10, 11].
Wiele osób podejmuje próby rzucenia palenia.
W kilku dużych badaniach kohortowych pacjen−
tów z chorobą wieńcową wykazano, że zaprze−
stanie palenia zmniejsza częstość kolejnych za−
wałów serca i umieralność [3]. Fakt hospitalizacji
z powodu zawału serca jest dla wielu chorych sil−
nym bodźcem do rzucenia nałogu i doskonałą
okazją dla lekarzy i pielęgniarek do zachęcania
chorych do tej korzystnej zmiany życia. Stąd du−
ża rola pielęgniarki – promotora zdrowia
w uświadamianiu szkodliwości palenia tytoniu,
motywowaniu do rzucenia nałogu oraz rola
wsparcia rodzinnego. Uważa się, że osoby, które
biorą udział w programach edukacyjnych mają
większe szanse na rzucenie palenia. 

Prowadzone badania nad skutecznością dzia−
łań antynikotynowych sugerują słuszność podej−
mowania możliwie wszechstronnych działań [12].

Wyniki badań niniejszej pracy wskazują 21%
osób, które przyznają się do nadużywania alko−
holu, a także do jego sporadycznego spożywania
(46% badanych). Po edukacji zdrowotnej odsetek
badanych spożywających alkohol uległ istotne−
mu zmniejszeniu i 5% badanych informuje, że
nie porzuciło nadużywania alkoholu.

Francuzi spożywają duże ilości kwasów tłu−
szczowych nasyconych, ale częstość występowa−
nia choroby wieńcowej w porównaniu z innymi
uprzemysłowionymi krajami jest we Francji sto−
sunkowo niska, niemal równa obserwowanej
w Japonii. Wysunięto wniosek, że wyjaśnieniem
tego francuskiego paradoksu jest spożycie czer−
wonego wina, ale brakuje danych bezpośrednio
potwierdzających tę teorię [3].

Wieloletnie obserwacje kliniczne sugerują od
dawna, że różnego rodzaju przeżycia emocjonal−
ne mogą wywołać ostry zawał serca, a także
przewlekłe sytuacje stresowe mogą prowadzić do
przyspieszonego rozwoju ch.n.s. [13]. Ogólnie
stres określany jest jako poczucie zagrożenia
przed utratą kontroli nad własnym życiem. Stres
może pochodzić z różnych źródeł: z przyczyn
zewnątrz−, jak i wewnątrzpochodnych [13, 14]. 

Zdaniem Tylki [15] kształtowanie własnej filo−
zofii życia, formowanie pozytywnego myślenia,
uczenie budowania satysfakcjonujących relacji
z otoczeniem, nabywanie umiejętności osiągania
stanu psychofizycznego odprężenia przez formy
aktywności fizycznej i psychicznego relaksu – to
podstawowe lekarstwo na stres. 

W naszych badaniach występuje wysoki odse−
tek osób, które twierdzą, że są w stresie (wg 92%
badanych), rozdrażnieniu (wg 89% badanych),
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stałych konfliktach z otoczeniem (wg 72% bada−
nych). Po edukacji zdrowotnej prowadzonej
przez psychologa wzrósł odsetek osób lepiej ra−
dzących sobie z przejawami sytuacji trudnych
(z 30 do 80%). 

Wnioski

1. W wyniku prowadzonej edukacji zdrowotnej
ponad 50% badanych zmieniło styl życia.

Największa zmiana dokonała się w sposobie
odżywiania, aktywności fizycznej, radzeniu
sobie w sytuacjach trudnych oraz paleniu ty−
toniu. 

2. Istotną rolę w zmianie stylu życia odegrało
wsparcie rodzin. Według 85% badanych
udział rodzin w warsztatach edukacyjnych
przyczynił się do zmiany stylu życia. 

3. Istnieje konieczność kontynuowania działań
edukacyjnych w zakresie prozdrowotnego sty−
lu życia pacjentów i ich rodzin.
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Chlamydia pneumoniae – coronary heart disease and complication
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PREWENCJA PIERWOTNA I WTÓRNA CHORÓB 
SERCOWO−NACZYNIOWYCH – ROLA EDUKACJI ZDROWOTNEJ
PRIMARY AND SECONDARY PREVENTION OF CARDIOVASCULAR DISEASES
– EDUCATIONAL ROLE OF HEALTH PROMOTION

Celem pracy było stwierdzenie obecności Chlamydia pneumoniae u chorych z chorobą niedo−
krwienną serca. Analizie poddano wyniki badań 47 pacjentów (32 mężczyzn i 15 kobiet) w wieku 40–79 lat, ho−
spitalizowanych w Katedrze i Klinice Kardiologii AM we Wrocławiu z powodu dławicy niestabilnej (n = 35) i za−
wału serca (n = 12). Grupę kontrolną stanowiło 28 osób w wieku 40–60 lat, bez dolegliwości ze strony układu
naczyniowego. Oznaczanie swoistych przeciwciał w surowicy wykonano techniką immunoenzymatyczną ELISA
przy użyciu testu Sero CP IgG i IgA−ELISA (Savyon, Israel). Badania wymazów z tylnej ściany gardła przeprowa−
dzono techniką immunofluorescencji bezpośredniej za pomocą reagentu Chlamydia pneumoniae Antigen IFT
(Medac, Germany) i mikroskopu fluorescencyjnego Olympus−Japan. Przeciwciała klasy IgG i IgA stwierdzono od−
powiednio u 39/47 (82,9%) i 24/47 (51,0%) chorych w grupie badanej oraz u 10/28 i 10/28 w grupie kontrolnej.
Metodą immunofluorescencji bezpośredniej wykryto zakażenia chlamydialne w wymazach z gardła u 6/47
(12,7%) pacjentów w grupie badanej i 4/28 w grupie kontrolnej. Wyższy poziom przeciwciał klasy IgG i IgA an−
ty Chlamydia pneumoniae u pacjentów z chorobą niedokrwienną serca niż w grupie kontrolnej może wskazywać
na zakażenie CP w tej grupie pacjentów. W obu grupach występowanie antygenów w wymazach z gardła nie ko−
reluje z obecnością swoistych przeciwciał w surowicy; podobnie jak w grupie kontrolnej. 
Słowa kluczowe: Chlamydia pneumoniae, dławica niestabilna, diagnostyka.

The aim of our work was examine the presence of CP antigen in pharynx, anti−CP antibodies in sera
in patients with coronary heart disease. Our study compromised 47 patients (32 men and 15 women, aged 40–79)
hospitalized in Clinic of Cardiology because of angina pectoris (n = 35) or acute myocardial infarction (n = 12).
We measured level of IgG and IgA antibodies against CP in blood samples and examined pharyngeal swab speci−
mens for Cp antigen. Serologic testing for Cp was performed by SeroCP−IgG and IgA ELISA test (Savyon Diagno−
stic Ltd., Israel) while test C. pneumoniae – Antigen IFT (Medac, Germany) was used for detection CP−elementa−
ry bodies (EB) in pharyngeal swab specimens. As a control group, we examined 28 age and gender−matched sun−
jects without cardiovascular disorders. Antichlamydial IgG and IgA response (> 1,1) was found in 39/47 (82,9%)
and 24/47 (51%), respectively, in the control group in 10/28 and 10/28. CP−EB in pharyngeal swab specimens we−
re found in 6/47 (12,7%) of the examined patients and 4/18 in the control group. Higher prevalence rate of IgG−
and IgA−specific anti−CP antibodies in patients with coronary heart disease than in control group may suggest the
specific anti−Cp immunization in this group of patients. In both groups there was no strict association between
high seropositivity for CP and the presence CP−EB in pharyngeal specimens. 
Key words: Chlamydia pneumoniae, angina pectoris, diagnosis.
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Wstęp

Chlamydia pneumoniae jest czynnikiem etio−
logicznym zapalenia płuc, zapalenia oskrzeli, za−
palenia gardła i zapalenia zatok. Większość cho−
rób układu oddechowego wywołanych przez ten
drobnoustrój ma przebieg łagodny. Uważa się, że
chlamydie biorą udział w patogenezie astmy [1].
Zakażenia dróg oddechowych mają wpływ na
wytworzenie się nadreaktywności drzewa oskrze−
lowego i zapoczątkowanie astmy infekcyjnej lub
jej zaostrzenie [2]. Obecnie bierze się pod uwagę
możliwość związku rozwoju miażdżycy i choro−
by wieńcowej z procesami infekcyjnymi wywoła−
nymi przez Chlamydia pneumoniae, Helicobac−
ter pylori i Cytomegalowirus [3–6]. Wyżej wy−
mienione drobnoustroje wywołując subkliniczne,
przewlekłe lub nawracające infekcje mogą mieć
współudział w formowaniu miażdżycy przez ni−
szczenie śródbłonka naczyń. Celem pracy była
ocena częstości występowania infekcji C. pneu−
moniae u chorych z dławicą niestabilną lub świe−
żym zawałem serca, a także próba oceny zależ−
ności między występowaniem antygenu a obec−
nością swoistych przeciwciał klasy IgG i IgA
w surowicy.

Materiał i metody

Badania wykonano w Pracowni Naukowej
Chlamydioz Katedry i Zakładu Mikrobiologii AM
we Wrocławiu. Przedmiotem badań były wymazy
z tylnej ściany gardła oraz surowice pochodzące
od 47 pacjentów w wieku 40–79 lat, w tym 15 ko−
biet i 32 mężczyzn. Badani pacjenci byli leczeni
w Katedrze i Klinice Kardiologii AM we Wrocła−
wiu. Grupę kontrolną stanowiło 28 osób, pracow−
ników AM, którzy zgłosili się na profilaktyczne ba−
dania okresowe, 18 kobiet i 12 mężczyzn w wieku
40–65 lat. Grupę badanych stanowili pacjenci
z rozpoznaniem klinicznym dławica niestabilna
i zawał serca. Badania bakteriologiczne w kierun−
ku C. pneumoniae wykonano ogółem u 75 osób,
w tym u 47 w grupie badanej i u 28 w grupie kon−
trolnej, z wymazów z tylnej ściany gardła. Materiał
od pacjentów pobierano rano, na czczo, bez sto−
sowania zabiegów higienicznych jamy ustnej, za
pomocą firmowego wacika i natychmiast rozma−
zywano na specjalnym szkiełku podstawowym.
Badania techniką immunofluorescencji bezpośre−
dniej wykonywano, używając reagentu ITCF (test
Chlamydia pneumoniae Antigen IFT, firmy Medac
Germany) [7]. Jednocześnie od chorych – przed
rozpoczęciem leczenia – pobierano krew celem
wykonania badań serologicznych. Badania serolo−
giczne w kierunku C. pneumoniae przeprowadza−
no metodą immunoenzymatyczną ELISA przy uży−
ciu zestawu diagnostycznego (test Sero CP Firmy

Savyon Diagnostics Ltd, Israel), który służy do
oznaczania poziomu swoistych przeciwciał klasy
IgG i IgA w surowicy [8]. 

Wyniki

Za pomocą techniki immunofluorescencji
bezpośredniej (DFA) zbadano wymazy z gardła
oraz surowice (metodą immunoenzymatyczną)
pochodzące od 47 pacjentów i 28−osobowej gru−
py kontrolnej. Obecność Ag Chlamydia pneumo−
niae w grupie badanej stwierdzono u 6 pacjen−
tów, w tym u 2 spośród 15 kobiet i u 4 spośród 32
mężczyzn. W grupie kontrolnej antygen C. pneu−
moniae wykazano u 4 pacjentów, w tym u 3 spo−
śród 18 kobiet i u 1 spośród 10 mężczyzn (tab. 1
i 2). W tabeli 2 przedstawiono wyniki badań
w kierunku C. pneumoniae metodą IF i ELISA
w grupie kontrolnej. Obecność swoistych prze−
ciwciał klasy IgG i IgA wykazano kolejno u 39
i 24 spośród 47 ogółu badanych, w tym u 13 i 6
spośród 15 kobiet oraz u 26 i 18 spośród 32 męż−
czyzn. W grupie kontrolnej obecność swoistych
przeciwciał klasy IgG i IgA stwierdzono odpowie−
dnio u 10 i 10 badanych, w tym u 5 i 5 w grupie
kobiet oraz u 5 i 5 w grupie mężczyzn. Dane kli−
niczne pacjentów badanych w kierunku Chlamy−
dia pneumoniae testem IF i ELISA ilustruje tabela 3.
Jak wynika z tej tabeli, u 35 pacjentów z dławicą
niestabilną Ag Chlamydia pneumoniae wykryto
u 4 osób, seropozytywność IgG i IgA stwierdzono
kolejno u 30 (85,0%) i 17 (48,5%) osób. U 2/12
pacjentów z zawałem serca wykryto Ag Chlamy−
dia pneumoniae u 2 osób, u 9 stwierdzono sero−
pozytywność IgG, a u 7 IgA. Częstość zakażeń
Chlamydia pneumoniae pacjentów w różnym
wieku ilustruje tabela 4. Najwyższy odsetek zaka−
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Tabela 1. Wyniki badań w kierunku Chlamydia
pneumoniae metodą IF i ELISA w grupie badanej

Płeć Liczba Wyniki dodatnie
badanych Ag IgG IgA

Kobiety 15 2 13 6
Mężczyźni 32 4 26 18
Ogółem 47 6 39 24

Tabela 2. Wyniki badań w kierunku Chlamydia
pneumoniae metodą IF i ELISA w grupie kontrolnej

Płeć Liczba Wyniki dodatnie
badanych Ag IgG IgA

Kobiety 18 3 5 5
Mężczyźni 10 1 5 5
Ogółem 28 4 10 10



żeń stwierdzono u pacjentów w wieku 61–70 lat
(30%), niższy (13,3%) w grupie wiekowej 51–60
lat, a najniższy (10%) u pacjentów w grupie wie−
kowej 40–50 lat. 

Podsumowanie

Obserwowane w ostatnich latach wzmożone
zainteresowanie Chlamydia pneumoniae wiąże
się z wysuniętą w 1988 r. hipotezą mówiącą, że
bakterie te są czynnikiem etiologicznym choroby
wieńcowej i przyczyną zawałów. Przedstawione
dane na temat epidemiologii zakażeń wywoływa−
nych przez C. pneumoniae oraz prowadzone
w wielu krajach badania wskazują na udział tych
drobnoustrojów w rozwoju miażdżycy. Opisano
również modele zwierzęce zakażeń C. pneumo−
niae, dostarczające dodatkowych danych na te−
mat ich roli w tym schorzeniu. Na udział C. pneu−
moniae w formowaniu się zmian miażdżycowych
wskazują przeprowadzone badania naczyń wień−
cowych pobranych z materiału sekcyjnego. W 15
z 36 badanych blaszek miażdżycowych wykaza−
no obecność bakterii na podstawie barwienia im−
munocytochemicznego oraz zastosowania prze−
ciwciał monoklonalnych. Reakcja PCR dała wy−
nik dodatni z 13 próbkami na 30 badanych.
Wśród 21 płytek badanych w mikroskopie elek−
tronowym w 6 stwierdzono obecność EB. Nie
udało się wyhodować szczepu C. pneumoniae
z materiału tkankowego [9].

Erickson i wsp. [10] oznaczyli mikroskopowo
stopień nasilenia zmian arteriosklerotycznych
w 60 naczyniach wieńcowych, pobranych z ma−
teriału sekcyjnego. Stopień arteriosklerozy w 18
próbkach był łagodny, a w 42 ciężki. Na podsta−

wie pośredniej immunofluorescencji wykazano
obecność bakterii w 86% przypadków z ciężką
arteriosklerozą i tylko w 6% przypadków z łagod−
ną arteriosklerozą. Metoda immunoperoksydazo−
wa wykazała obecność bakterii w 80% przypad−
ków z ciężką i w 38 przypadków z łagodną arte−
riosklerozą. Poziomy przeciwciał IgG i IgA
przeciw C. pneumoniae, oznaczone w surowicy
metodą mikroimmunofluorescencji, nie różniły
się między ciężkimi a łagodnymi przypadkami ar−
teriosklerozy. Z powyższych danych wynika, że
infekcja C. pneumoniae może mieć związek
z ciężką postacią miażdżycy u niektórych osób.

Menschikowski i wsp. [11] analizowali próbki
naczyń tętniczych uzyskanych podczas sekcji, po
nagłej śmierci pacjentów. W 13 na 102 próbki
znaleziono DNA C. pneumoniae, w 2 próbkach
znaleziono DNA CMV lub Herpes simplex virus,
1 próbka zawierała DNA wszystkich 3 patoge−
nów. W naciekach makrofagowych obecność
bakteryjnego DNA była ściśle związana z obec−
nością swoistych cytokin prozapalnych i fosfoli−
pazy A(2). Patogeny, jak również cytokiny i fosfo−
lipazę A(2) znaleziono nie tylko w zaawansowa−
nych, ale również we wczesnych stadiach
miażdżycy. W tkankach, które nie zawierały cyto−
kin i fosfolipazy A(2), nie znaleziono żadnych pa−
togenów. Wyniki tych badań sugerują, że istnieje
alternatywny mechanizm, za którego pomocą in−
fekcje bakteryjne mogą zapoczątkowywać proces
miażdżycowy w ścianach naczyń. 

Shor [12] stwierdził występowanie drobno−
ustroju we wczesnych ogniskach ateromatycznych
naczyń wieńcowych i aorty, jak i późnych cechu−
jących się zmianami zwapniałymi i włóknistymi.
Nie wykazał obecności bakterii w sąsiadujących
fragmentach naczyń, ani w naczyniach pochodzą−
cych od osób nie cierpiących na miażdżycę.

Wykorzystując metody immunocytochemicz−
ne, wykryto obecność antygenów C. pneumoniae
w makrofagach, miocytach, komórkach pianko−
watych i sporadycznie w centralnym martwiczym
rdzeniu blaszki miażdżycowej [12–13].

Występowanie bakterii w monocytach może
tłumaczyć obecność tego drobnoustroju w śle−
dzionie, wątrobie, mięśniu sercowym i tętnicach,
bo są to miejsca sekwestracji tych komórek. Po−
nadto wykazano obecność C. pneumoniae w ży−
łach, zastawkach aorty, szpiku kostnym i w wę−
złach chłonnych.

Muhlerstein [14] wykazał C. pneumoniae
w blaszkach miażdżycowych u 79% pacjentów
z chorobą niedokrwienną i w 1% autopsji choro−
by wieńcowej.

Blasi i wsp. [5] wykryli DNA chlamydiowe
w 51% blaszek miażdżycowych pochodzących
z tętniaków aorty. Ponadto stwierdzili, że miana
swoistych przeciwciał przeciw C. pneumoniae
były znacząco wyższe u pacjentów z potwier−
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Tabela 4. Częstość zakażeń Chlamydia pneumoniae
u pacjentów w różnym wieku

Wiek 40–50 51–60 61–70 71–80
badanych

Liczba 
badanych 10 15 10 12

Liczba 
zakażonych 1 2 3 0

Tabela 3. Dane kliniczne pacjentów badanych w kie−
runku Chlamydia pneumoniae testem IF i ELISA

Rozpoznanie Liczba Wyniki dodatnie
badanych IF IgG IgA

Dławica 35 4 30 17
niestabilna
Zawał serca 12 2 9 7

Ogółem 47 6 39 24



dzoną za pomocą PCR obecnością DNA C. pneu−
moniae w blaszkach miażdżycowych.

Nadrchal i wsp. [15] wykryli DNA Chlamydia
pneumoniae w 8/29 próbek (28%) z nacieków
komórkowych z tętnicy szyjnej i w 3/14 próbek
(21%) pochodzących z tętniaków aorty. Maass
i wsp. [16] analizowali komórki z antygenem 
CD−14, które otrzymali od 238 pacjentów ze
zdiagnozowaną angiograficznie niestabilną angi−
ną lub z ostrym zawałem serca. C. pneumoniae
została wykryta u 52 spośród 188 osób z niesta−
bilną anginą i u 13 spośród 50 osób z zawałem
serca. Powyższe wyniki dowodzą, że C. pneumo−
niae jest obecna w monocytach/makrofagach
u większości osób z postępującą chorobą wień−
cową. Zawałowi serca nie towarzyszy zwiększo−
ne wykrywanie C. pneumoniae.

Qavi i wsp. [17] wykryli w 9 na 17 próbek
(53%) z nacieków komórkowych z tętnicy szyjnej
DNA CMV, w 7 próbkach (41%) DNA C. pneu−
moniae, przy czym 4 próbki (24%) zawierały
DNA obu patogenów. Berger i wsp. (3) wykazali
brak korelacji między DNA C. pneumoniae w ar−
teriosklerotycznych naciekach komórkowych
a DNA C. pneumoniae w krążących leukocytach
i brak korelacji między ogólną ilością DNA
C. pneumoniae a ciężkością schorzenia. 

Bauriedel i wsp. [18] badali tkanki uzyskane
operacyjnie ze zwężeń naczyń wieńcowych od
42 pacjentów. Chlamydiowe białko HSP60 wyka−
zano w 27 próbkach (64%). W zdrowych naczy−
niach nie wykazano obecności tego białka.
HSP60 było obecne w 21 na 27 (78%) próbek po−
branych od osób z dławicą niestabilną lub ostrym
zawałem serca, a tylko w 6 na 15 (40%) próbek
pobranych od osób z dławicą stabilną. W grupie
osób z ostrym zespołem wieńcowym, obecność
chronicznej infekcji C. pneumoniae była nieza−
leżna od wcześniej przebytego zawału.

Bartels i wsp. [19] wykryli DNA C. pneumo−
niae w zamkniętych żylnych przeszczepach aor−
to−wieńcowych, natomiast nie wykryli DNA CMV
w tych przeszczepach.

W szeregu przeprowadzonych badań stwier−
dzono istotnie częstsze występowanie swoistych
przeciwciał przeciw C. pneumoniae klasy IgA
i IgG u pacjentów ze świeżym zawałem serca
(60–70%) i z przewlekłą chorobą niedokrwienną
serca (50–60%) w stosunku do grupy kontrolnej
(17%) [20].

W Helsinkach badając chorych z chorobą
wieńcową dowiedziono, że u pacjentów z czę−
stym występowaniem epizodów sercowych jest
podwyższony poziom lipopolisacharydowego
antygenu chlamydiowego oraz skierowanych
przeciwko niemu przeciwciał klasy IgA w prób−
kach pobranych między 3–6 miesiącem przed i 4
tygodnie po ostrym incydencie wieńcowym.
Warto podkreślić, że u 70% chorych w okresie

okołozawałowym i u 52% pacjentów z niestabil−
ną dusznicą bolesną ma miejsce przejściowy
wzrost miana swoistych przeciwciał przeciw
C. pneumoniae i obecność kompleksów immuno−
logicznych z LPS bakteryjnym. Powyższe dane
sugerują, że ostre epizody wieńcowe mogą być
związane z zaostrzeniem przewlekłego zakaże−
nia C. pneumoniae [13]. Zhu i wsp. [21] wykaza−
li, że ponad 75% badanych pacjentów z chorobą
wieńcową, miało kontakt z 3 spośród 5 testowych
patogenów i że zwiększone obciążenie patogena−
mi znacząco było związane ze zwiększonym ry−
zykiem występowania choroby wieńcowej, na−
wet po usunięciu tradycyjnych czynników ryzyka
choroby wieńcowej. Podobną zależność stwier−
dzono między obciążeniem patogenami a pozio−
mem CRP.

Schmidt i wsp. [22] wykazali, że seropozytyw−
ność dla C. pneumoniae wiązała się z pogrubie−
niem błony wewnętrznej tętnicy szyjnej IMT, na−
tomiast nie wiązała się z obecnością nacieków
komórkowych w naczyniach szyjnych, u pacjen−
tów z nadciśnieniem i wysokim ryzykiem wystą−
pienia choroby naczyniowo−sercowej.

Markus i wsp. [23] przebadali 983 osoby
z normalnej populacji w wieku 30–70 lat. Nie wy−
kazali związku między seropozytywnością IgA lub
IgG dla C. pneumoniae a grubością błony wewnę−
trznej IMT w tętnicy szyjnej wspólnej (CCA)
i w miejscu rozgałęzienia tej tętnicy lub obecno−
ścią zmian arteriosklerotycznych w tętnicy szyj−
nej. Wykazali natomiast znamienny związek mię−
dzy seropozytywnością IgA dla C. pneumoniae
a zwężeniem tętnicy szyjnej powyżej 50%, w po−
wiązaniu z wiekiem i płcią. Po uwzględnieniu in−
nych czynników ryzyka choroby sercowo−naczy−
niowej, ten związek nie był znaczący. Naukowcy
nie znaleźli dowodu, że serologicznie potwier−
dzona infekcja C. pneumoniae ma związek
z wczesną arteriosklerozą, i że C. pneumoniae po−
woduje chroniczny, systemowy stan zapalny. 

Coles i wsp. [24] badali związek między swo−
istymi przeciwciałami przeciw C. pneumoniae,
czynnikami ryzyka choroby sercowo−naczynio−
wej, a arteriosklerozą w przypadkowo dobranej
populacji miejskiej. U mężczyzn poziom IgA
i IgG był wyższy niż u kobiet. Palacze mieli wyż−
szy poziom IgA niż niepalacze. Osoby, u których
w rodzinie występowała choroba naczyniowo−
−mózgowa, miały wyższy poziom IgG, niż osoby
bez tej choroby w rodzinie. Seropozytywność
IgG i IgA nie była związana ze standardowymi
czynnikami ryzyka choroby naczyniowo−serco−
wej ani z grubością błony wewnętrznej IMT tętni−
cy szyjnej i ze zmianami miażdżycowymi w tej
tętnicy.

Apfalter i wsp. [25], używając różnych typów
próbek tkankowych z naczyń krwionośnych, uzy−
skanych od 38 pacjentów, wyizolowali C. pneu−
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moniae z 3 próbek (7,9%). Szczepy C. pneumo−
niae uzyskano z próbek tkankowych pochodzą−
cych z tętnicy szyjnej, tętnicy udowej i tętniaka
wewnątrznerkowego z aorty brzusznej, od trzech
osób z arteriosklerozą. Uważa się, że żywe bak−
terie występują również w innych regionach na−
czyniowych niż w dotąd opisanych. Wyhodowa−
nie drobnoustroju z płytek miażdżycowych prze−
mawia za tym, że C. pneumoniae jest przyczyną
powstawania miażdżycy [26]. W naszych bada−
niach metodą immunofluorescencji bezpośre−
dniej stwierdzono C. pneumoniae w wymazach
z gardła u 6 spośród 47 pacjentów w grupie ba−
danej i u 4 spośród 28 w grupie kontrolnej. W su−
rowicach pacjentów grupy badanej znamienny
poziom przeciwciał IgG stwierdzono u 82,9%,
a IgA u 51,5% i u kolejno 35,7% i 35,5% w gru−
pie kontrolnej. Nie potwierdziła się sugestia wie−
lu autorów dotycząca częstszego występowania
zakażeń C. pneumoniae u mężczyzn niż u ko−
biet. Z analizy danych własnych wynika, że czę−
stość zakażeń u mężczyzn i kobiet była zbliżona
i wynosiła odpowiednio: 13,3 i 12,5%. Seropozy−
tywność IgG dla C. pneumoniae była również po−
równywalna i wynosiła kolejno: 86,6 i 81,2%,
natomiast seropozytywność IgA u mężczyzn była
wyższa niż u kobiet (56,2 i 40,0%). Wyższe od−
setki zakażonych chlamydiami przy badaniu wy−
mazów z gardła stwierdzono u pacjentów z za−
wałem serca (16,6%), nieco niższe z dławicą nie−
stabilną (11,2%). Poziom swoistych przeciwciał
klasy IgG i IgA u pacjentów z zawałem serca wy−

nosił kolejno: 75 i 58,3%, natomiast u pacjentów
z dławicą niestabilną: 85,7 i 48,5%. Z przytoczo−
nych danych wynika jak ważne są dla lekarzy
kardiologów zakażenia chlamydiami. Dotyczą
one konieczności uwzględniania czynnika zakaź−
nego u chorych z chorobą niedokrwienną serca.
Wśród różnych teorii powstawania miażdżycy,
należy brać pod uwagę możliwość zakażenia
Chlamydia pneumoniae, ze względu na często
bezobjawowy i nawracający charakter infekcji.

Wnioski

1. Niezależnie od techniki badania w wymazach
z gardła i w surowicy pacjentów z chorobą
niedokrwienną serca stwierdza się Chlamydia
pneumoniae i swoiste przeciwciała.

2. Grupą kliniczną, w której uzyskano najwięcej
wyników dodatnich przy badaniu poziomu
przeciwciał IgG anty−Chlamydia pneumoniae
stanowili chorzy z dławicą niestabilną.

3. Niezależnie od wieku badanych zakażenia chla−
mydiami stwierdzono z podobną częstością.

4. W grupie pacjentów ze schorzeniami kardio−
logicznymi występowanie antygenów w wy−
mazach z gardła nie koreluje z obecnością
swoistych przeciwciał w surowicy, podobnie
jak w grupie kontrolnej.

5. Szybkie rozpoznanie zakażeń wywołanych
przez Chlamydia pneumoniae i skuteczne le−
czenie, może zapobiec odległym powikłaniom. 
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Istotę funkcjonowania zakładów opieki zdro−
wotnej oraz jej zakres działania regulują poszcze−
gólne przepisy prawa, z których najważniejsze to:
ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach
opieki zdrowotnej, rozporządzenie Ministra
Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2000 r. w sprawie re−
jestru zakładów opieki zdrowotnej, rozporządze−
nie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia
21 września 1992 r. w sprawie wymagań, jakim
powinny odpowiadać pod względem fachowym
i sanitarnym pomieszczenia i urządzenia zakładu
opieki zdrowotnej, a także rozporządzenie Mini−
stra Zdrowia z dnia 17 maja 2000 r. w sprawie

wymagań, jakim powinny odpowiadać osoby na
stanowiskach kierowniczych w zakładach opieki
zdrowotnej określonego rodzaju. Jednakże prze−
pisy te nie precyzują w sposób oczywisty po−
szczególnych faktów, z jakimi spotykają się za−
równo same podmioty, jak i organy rejestrowe. 

Najczęściej napotykane problemy dotyczą
pomieszczeń i urządzeń ZOZ oraz związanego
z nim programu dostosowawczego tych obiek−
tów. Pomieszczenia i urządzenia zakładu winny
odpowiadać wymogom określonym w wyżej cy−
towanym rozporządzeniu. Jednakże z uwagi na
konieczność zabezpieczenia świadczeń zdrowot−

Zachodzące na przestrzeni ostatnich lat zmiany w sektorze zdrowia przyczyniają się do wzrostu
liczby zakładów opieki zdrowotnej (ZOZ). Jednakże rynek usług zdrowotnych i związane z nim zasady funkcjo−
nowania podmiotów niejednokrotnie napotykają na problemy legislacyjne. Niedostosowanie przepisów prawa do
zasad wolnego rynku gospodarczego (głównie sektora usług medycznych) ma swoje podłoże zarówno w dalszym
funkcjonowaniu ZOZ, jak i u źródeł. Problemy legislacyjne często zaczynają się w momencie rejestracji zakła−
dów opieki zdrowotnej. Napotykane zarówno przez organy tworzące ZOZ, jak i organy rejestrowe (wojewodo−
wie) dotyczą głównie stanu technicznego budynków lub lokali przeznaczonych na udzielanie świadczeń zdro−
wotnych, kwalifikacji kierownika zakładu czy też nazwy zakładu. Autorzy niniejszego artykułu przybliżą najczę−
ściej pojawiające się problemy związane z rejestrem zakładów opieki zdrowotnej.
Słowa kluczowe: rejestr zakładów opieki zdrowotnej, zakład opieki zdrowotnej, problemy legislacyjne.

The authors describe some issues referring to the registration of the health care facilities. Lately, the
transformation processes in the health care system have an influence on the increase a number of registered health
care facilities. However, both the health care services’ market and the rule of its functioning, many a time, meet
with some legislation obstacles and difficulties. The lack of the adjustment of the rules to free market economy has
an influence on the establishing and activity of the health care facilities. Some legislative issues often start during
a registration of the health care facilities. Both the founding bodies and the registration bodies (the province gov−
ernor) meet with the some following difficulties, e.g.: a technical conditions of the building and premises meant
for a treatment, a staff professional qualifications, and a health care facility name.
Key words: a health care facilities register, a health care facility, some legislative issues.
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nych mocodawca przewidział tzw. program do−
stosowawczy dla obiektów niespełniających wy−
mogów i dotyczą one istniejących od wielu lat
zakładów oraz nowo powstałych zakładów zlo−
kalizowanych w pomieszczeniach starego ZOZ.
Nie zostały uregulowane pewne kwestie zatwier−
dzania, stosowania i realizacji programu dostoso−
wawczego. 

Organy rejestrowe często spotykają się z sytu−
acją, w której organy inspekcji sanitarnej wydają
zakładom opieki zdrowotnej nieprawidłowe lub
niejednoznacznie sformułowane postanowienia
lub opinie o spełnieniu wymagań fachowych i sa−
nitarnych pomieszczeń i urządzeń, powołując się
na podstawę prawną dotyczącą indywidualnych
praktyk lekarskich bądź pielęgniarskich, opiniu−
jąc zakład pozytywnie, ale z wyszczególnionymi
zastrzeżeniami. Podstawa prawna dotycząca in−
dywidualnych praktyk lekarskich i pielęgniar−
skich jest niewłaściwa i nie powinna być uwzglę−
dniona przy rejestracji zakładu opieki zdrowot−
nej. Organ rejestrowy działający w imieniu
Wojewody winien zwrócić się o usunięcie uchy−
bień. W sytuacji, gdy podmiot starający się o wpis
ZOZ do rejestru nie dostarczy właściwej opinii
(z prawidłową podstawą prawną), wojewoda wy−
daje decyzję odmowną i nie wpisuje takiego za−
kładu do rejestru. 

Organ inspekcji sanitarnej ma obowiązek przy
wydawaniu opinii (postanowienia) o spełnieniu
wymagań fachowych i sanitarnych dla zakładów
opieki zdrowotnej przytoczyć odpowiednią pod−
stawę prawną. Kwestie wymogów dla ZOZ okre−
śla rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki
Społecznej z dnia 21 września 1992 r. w sprawie
wymagań, jakim powinny odpowiadać pod
względem fachowym i sanitarnym pomieszcze−
nia i urządzenia zakładu opieki zdrowotnej
(Dz.U. nr 74, poz. 366 z późn. zm.). Jeżeli organ
inspekcji sanitarnej podaje złą podstawę prawną
w postanowieniu lub opinii, wówczas organ wyż−
szej instancji powinien stwierdzić nieważność te−
go dokumentu. Postanowienie w sprawie spełnie−
nia wymagań winno mieć zawsze odpowiednią
podstawę prawną adekwatną do formy prowa−
dzenia działalności (czy jest to indywidualna
praktyka lekarska, czy pielęgniarska czy też za−
kład opieki zdrowotnej). 

Zgodnie z § 6 wyżej cytowanego rozporzą−
dzenia, zakład, który nie spełnia wymogów (nie
powodujących zagrożenia dla zdrowia osób ko−
rzystających ze świadczeń), jest obowiązany do
przedstawienia programu dostosowania obiektu
do wymagań określonych w tym akcie normatyw−
nym. Zachodzi jednak szereg wątpliwości doty−
czących tego dokumentu. Pojawiające się w tej
kwestii problemy dotyczą procedury stosowania,
zatwierdzania, realizacji i zakończenia terminu
realizacji programu dostosowawczego. Zachodzi

zatem pytanie, jaka jest procedura stosowania
programu dostosowawczego oraz jakie są kom−
petencje organu rejestrowego. Jeżeli zakład nie
spełnia wszystkich wymagań określonych w roz−
porządzeniu, to wojewoda lub minister w okre−
ślonym zakresie może wydać zgodę na odstęp−
stwa i zarejestrować zakład mimo niespełnienia
tych wymagań. Wówczas zgodnie z rozporzą−
dzeniem z 1992 r. wnioskodawca opracowuje
i przedkłada program dostosowawczy, w którym
proponuje termin dostosowania pomieszczeń.
O fakcie wpisu takiego ZOZ do rejestru decyduje
organ rejestrowy (wojewoda) i wydaje stosowną
decyzję. Jeśli zatem organ rejestrowy przychyli
się do takiego wniosku, to w decyzji o wpisie te−
go zakładu powinno zostać napisane, że zakład
posiada program dostosowawczy i będzie on zre−
alizowany w danym terminie. Organ rejestrowy
wyrażając zgodę na funkcjonowanie zakładu,
którego pomieszczenia objęte zostały programem
dostosowawczym, nakłada na siebie obowiązek
sprawdzenia realizacji postanowień w nim za−
wartych. Jeżeli organ rejestrowy stwierdzi, że pro−
gram nie jest realizowany, wówczas zakład powi−
nien być wykreślony z rejestru. 

Wątpliwości budzi również fakt zbliżającego
się upływu terminu programu dostosowawczego.
Przepisy prawne nie regulują w sposób oczywisty
tego, jakie działania winien przedsięwziąć pod−
miot, którego pomieszczenia w dalszym ciągu nie
spełniają wymogów, oraz jaką rolę odgrywa
organ rejestrowy. Zdaniem Ministerstwa Zdrowia,
jeżeli istnieje możliwość przedłużenia terminu
programu (pod warunkiem, że nie został zrealizo−
wany 10−letni, maksymalny termin dostosowania
pomieszczeń), to wojewoda winien wydać sto−
sowną decyzję zgodnie z dyspozycją art. 155
k.p.a., gdzie zmiana będzie dotyczyła tylko i wy−
łącznie programu dostosowawczego. Jeżeli zosta−
nie wykorzystany maksymalny, 10−letni termin re−
alizacji programu dostosowawczego, a pomie−
szczenia zakładu w dalszym ciągu nie spełniają
wymagań fachowych i sanitarnych, zakład powi−
nien zostać wykreślony z rejestru. 

Należy zaznaczyć, że obecnie trwają prace
nad nowelizacją rozporządzenia w sprawie wyma−
gań, jakim powinny odpowiadać pod względem
fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urządze−
nia zakładu opieki zdrowotnej. Projekt rozporzą−
dzenia w sposób szczegółowy precyzuje wymaga−
nia dla poszczególnych dziedzin medycznych.

Inne wątpliwości wiążą się z zapisami ustawy
o zakładach opieki zdrowotnej. Dyspozycja art.
14 ust. 1 nakazuje zakładom opieki zdrowotnej
w terminie 14 dni zgłoszenie zmiany stanu fak−
tycznego i prawnego. Jednakże przepis ten nie
określa, jakie działania ma podjąć organ rejestro−
wy w przypadku, kiedy zakład nie dokona zmian
w określonym przez ustawę terminie. Jedynym
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rozwiązaniem interpretowanym analogicznie jest
art. 147 kodeksu wykroczeń, który mówi o tym,
że „kto prowadzi zakład opieki zdrowotnej bez
wymaganego wpisu podlega karze grzywny lub
pozbawienia wolności”. Artykuł ten odnosi się
nie tylko do wpisu zakładu, ale również zmiany
w rejestrze i budzi szereg wątpliwości. Nie jest
jednoznacznie uregulowana kwestia, kto i na
podstawie jakich dokumentów zgłasza fakt po−
pełnienia przestępstwa związanego z art. 14 usta−
wy o ZOZ oraz art. 147 kodeksu wykroczeń. Za−
daniem Ministerstwa Zdrowia, fakt ten powinien
zgłosić prokuraturze wojewoda, podpierając się
przy tym uzyskanymi informacjami oraz doku−
mentami świadczącymi o zmianie stanu faktycz−
nego bądź prawnego, a nie zgłoszonych do reje−
stru zakładów opieki zdrowotnej. 

Istotnym problemem staje się również prze−
strzeganie przez ZOZ art. 12 ust. 1 ustawy o zakła−
dach opieki zdrowotnej. „Zakład opieki zdrowot−
nej może rozpocząć działalność dopiero po uzy−
skaniu wpisu do rejestru”. Zdarza się bowiem, że
w nowo tworzonym zakładzie opieki zdrowotnej
świadczenia zdrowotne udzielane są wcześniej.
Niestety mocodawca nie zawarł w ustawie o ZOZ
procedury, jaką powinien stosować organ rejestro−
wy. Jednakże zgodnie z obowiązującymi przepisa−
mi prawa organ rejestrowy powinien zgłosić ten
fakt prokuraturze i skierować sprawę do sądu zgo−
dnie z dyspozycją art. 147a kodeksu wykroczeń. 

Przepisy ogólne zawarte w Dziale I „Przepisy
wspólne” ustawy o zakładach opieki zdrowotnej
nie są dokładnie sprecyzowane i niosą ze sobą
ogrom wątpliwości. Ustawa ani akty wykonawcze
nie określają minimalnej liczby personelu zatru−
dnionego w zakładzie. Zachodzi zatem pytanie,
czy dwie osoby mogą założyć zakład opieki zdro−
wotnej? Zgodnie z definicją zawartą w art. 1 ustawy
o ZOZ – zakład opieki zdrowotnej jest wyodrębnio−
nym organizacyjnie zespołem osób i środków ma−
jątkowych. W związku z tym, że dwie osoby stano−
wią już zespół, mogą one przy spełnieniu wszyst−
kich innych wymagań założyć zakład opieki
zdrowotnej. Jednakże należy pamiętać, że powinny
być to osoby z wykształceniem medycznym. 

Formy prowadzenia działalności medycznej są
również częstym problemem, z którym spotykają
się zarówno sami lekarze, jak i organy rejestrowe.
Działalność medyczna może być prowadzona
w formie indywidualnych praktyk lekarskich,
praktyk pielęgniarskich, grupowych praktyk lekar−
skich oraz zakładów opieki zdrowotnej. Jednak
nie widać dokładnej różnicy pomiędzy zakładem
opieki zdrowotnej oraz grupową praktyką lekar−
ską. Grupową praktykę lekarską, jak i zakład opie−
ki zdrowotnej mogą założyć już dwie osoby me−
dyczne. Forma działalności będzie zależała tylko
od wyboru tych osób. Mocodawca nie narzuca
formy prowadzenia działalności.

Dużym problemem dla organów tworzących
zakład staje się nazwa zakładu. Zgodnie z art. 2
ust. 4 ustawy o ZOZ, nazwa zakładu powinna od−
powiadać zakresowi świadczeń zdrowotnych
udzielanych przez ten zakład. Zdarza się, że
organy założycielskie nadają nazwy, w których
występują słowa typu klinika lub instytut, choć
zakłady te działają w formie ambulatoryjnej i nie
prowadzą działalności w zakresie badań nauko−
wych oraz nie realizują zadań dydaktycznych.
Takie postępowanie nie jest zgodne z prawem,
gdyż kliniki i instytuty prowadzą działalność nie
tylko polegającą na udzielaniu świadczeń zdro−
wotnych, ale również z realizacją zadań dydak−
tycznych i badawczych. Zakład opieki zdrowot−
nej nie może przyjmować nazwy nieadekwatnej
do prowadzonej działalności, jednakże zdarza
się, że zakłady ubiegające się o wpis nadają na−
zwy: Praktyka Lekarska czy też Indywidualna
Praktyka Lekarska. Wnioski takie nie są uwzglę−
dniane i podmiot tworzący zakład zobowiązany
jest do dostosowania zmiany nazwy. 

Wiele trudności, które napotyka organ reje−
strowy, dotyczą podmiotów (organów) założy−
cielskich oraz ich działalności. Najczęściej poja−
wiającym się problemem jest zmiana organu za−
łożycielskiego zakładu opieki zdrowotnej.
Ustawa o zakładach opieki zdrowotnej nie prze−
widuje zmiany organu założycielskiego. Chcąc
zmienić organ założycielski, zakład musi doko−
nać wykreślenia z rejestru, a następnie przedło−
żyć nowy komplet dokumentów rejestracyjnych
i ponownie wpisać się do rejestru. Zatem nowy
podmiot nowo tworzonego zakładu opieki zdro−
wotnej powinien przedstawić wszystkie doku−
menty zgodnie z przepisami prawa. W tym miej−
scu pojawia się kolejny problem – czy zakład po−
winien mieć nowe postanowienie (opinię) organu
inspekcji sanitarnej o spełnieniu wymagań facho−
wych i sanitarnych pomieszczeń i urządzeń,
w których będą udzielane świadczenia zdrowot−
ne? Jeżeli zachodzi sytuacja zmiany organu zało−
życielskiego i w związku z tym zakład dokonuje
wykreślenia z rejestru, wówczas nowy podmiot
musi przedstawić wszystkie wymagane doku−
menty, a co za tym idzie również postanowienie
organu inspekcji sanitarnej. 

Zachodzi również pytanie, czy zakład opieki
zdrowotnej może założyć kilka osób fizycznych
nie stanowiących spółki, kilka osób prawnych bę−
dących współwłaścicielami majątku? Art. 8 ust. 1
ustawy o ZOZ precyzuje, kto może tworzyć za−
kłady opieki zdrowotnej. Zatem zakład opieki
zdrowotnej może być utworzony przez: ministra
lub centralny organ administracji rządowej, woje−
wodę, samorząd terytorialny (województwo, po−
wiat, gmina), państwową uczelnię medyczną lub
państwową uczelnię prowadzącą działalność dy−
daktyczną i badawczą w dziedzinie nauk me−
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dycznych, kościół lub związek wyznaniowy, pra−
codawcę, fundację, związek zawodowy, samo−
rząd zawodowy, stowarzyszenie, inną krajową al−
bo zagraniczną osobę prawną lub osobę fizycz−
ną, spółkę nieposiadającą osobowości prawnej.
Z powyższego wynika, że organem założyciel−
skim zakładu opieki zdrowotnej nie może być kil−
ka różnych podmiotów gospodarczych. Ponadto
należy zaznaczyć, że jeśli zachodziłyby takie sy−
tuacje, nieuregulowana byłaby kwestia, czyim re−
gonem i NIP−em miałby posługiwać się zakład.
Organy rejestrowe często spotykają się z sytuacją
próby sprzedaży zakładu opieki zdrowotnej. Są
to sytuacje niedopuszczalne i przepisy ustawy
o ZOZ oraz akty wykonawcze nie regulują faktu
sprzedaży zakładu. W takiej sytuacji należy po−
stąpić dokładnie tak samo, jak w wypadku zmia−
ny organu założycielskiego. 

Wiele wątpliwości pojawia się już w momen−
cie rejestracji zakładu opieki zdrowotnej. Nie−
uregulowane zostały kwestie dotyczące minimal−
nej powierzchni zakładu, a rozporządzenie Mi−
nistra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia
21 września 1992 r. w sprawie wymagań, jakim
powinny odpowiadać pod względem fachowym
i sanitarnym pomieszczenia i urządzenia zakła−
du opieki zdrowotnej, określa, jakie pomieszcze−
nia powinien posiadać zakład, natomiast nie
określa minimalnej całkowitej wielkości zakła−
du. Znaczna część zakładów w niewielkiej ilości
pomieszczeń (np. 2) tworzy szereg poradni (np.
8). Mocodawca nie przewidział takiej sytuacji
i w związku z tym przy spełnieniu poszczegól−
nych wymogów oraz rozdzielności czasowej
w zakładzie, gdzie są tylko dwa pomieszczenia,
może funkcjonować większa liczba poradni.
Nieuregulowana została też sprawa czasu pracy
zakładu. Przepisy nie regulują, w jakich godzi−
nach oraz jaki jest minimalny czas pracy zakła−
du. Zachodzi więc pytanie, czy zakład opieki
zdrowotnej może udzielać świadczeń zdrowot−
nych tylko w godzinach nocnych oraz w dni
wolne od pracy (soboty, niedziele, święta) i czy
w tej formie może zostać wpisany do rejestru?
Przepisy prawne dotyczące zakładów opieki
zdrowotnej nie regulują, przez jaki czas zakłady
mają udzielać świadczeń zdrowotnych, zatem
jeżeli spełnione zostały wszystkie wymogi okre−
ślone w art. 9–11 ustawy o zakładach opieki
zdrowotnej, zakład, który udziela świadczeń
w wyżej wymienionym czasie może zostać wpi−
sany do rejestru. Jednak niedopuszczalna jest sy−
tuacja, gdy w tych samych pomieszczeniach je−
den zakład świadczy usługi do południa, a drugi
po południu. Wynika to z dyspozycji art.1 ust. 1
– zakład opieki zdrowotnej jest wyodrębnionym
organizacyjnie zespołem osób i środków mająt−
kowych utworzonym i utrzymywanym w celu
udzielania świadczeń zdrowotnych.

Rynek usług medycznych staje się bardziej
wymagający, co sprzyja powstawaniu różnych in−
stytucji zajmujących się np. pośrednictwem me−
dycznym. Ustawa o zakładach opieki zdrowotnej
oraz akty wykonawcze do niej nie precyzują i nie
dotyczą tego rodzaju działalności. Podmiot go−
spodarczy zajmujący się pośrednictwem medycz−
nym nie jest zakładem opieki zdrowotnej, gdyż
nie udziela świadczeń zdrowotnych. W związku
z tym nie może on być wpisany do rejestru zakła−
dów opieki zdrowotnej. Pośrednictwo medyczne
powinno zostać wpisane do ewidencji działalno−
ści gospodarczej. Zdaniem Ministerstwa Zdrowia
ewidencja działalności gospodarczej powinna
obejmować również takie podmioty, jak: gabinet
masażu, gabinety protetyki stomatologicznej, ga−
binety fizjoterapii, pracownie rezonansu magne−
tycznego. Podobnie należy traktować jednostki
zajmujące się przewozem materiałów kardiolo−
gicznych, ratunkowych lub przewozem osób na
dializy. Takie podmioty nie podlegają również
wpisowi do rejestru zakładów opieki zdrowotnej.

Jednym z dokumentów niezbędnych w celu
dokonania rejestracji zakładu jest statut. Ustawa
o ZOZ wskazuje, iż statut zakładu powinien obej−
mować informacje dotyczące nazwy zakładu,
celi i zadań, siedziby oraz obszaru działania,
rodzaju i zakresu udzielanych świadczeń zdro−
wotnych, organów zakładu oraz struktury organi−
zacyjnej, a także gospodarki finansowej. Statut
zakładu musi określać ustrój i zasady funkcjono−
wania zakładu. Statut zakładu, w części dotyczą−
cej organów zakładu, powinien posiadać zapisy
dotyczące kierownika zakładu oraz osób repre−
zentujących zakład pod jego nieobecność. 

Ustawa o zakładach opieki zdrowotnej w art.
15 porusza kwestię rażącego naruszenia statutu
zakładu. Jednakże mocodawca nie sprecyzował,
co oznacza to sformułowanie. Zachodzi zatem
pytanie, jak należy interpretować pojęcie rażące−
go naruszenia statutu i czy wobec stwierdzenia
faktu „rażącego naruszenia zapisów statutu” za−
kład należy wykreślić z rejestru? Zdaniem Mini−
sterstwa Zdrowia słowo „rażące” jest oceniane
i należy je rozumieć jako uniemożliwienie pra−
wne funkcjonowania zakładu. Po stwierdzeniu
faktu rażącego naruszenia zapisów statutu należy
zakład wezwać do usunięcia uchybień w wyzna−
czonym terminie, a wobec ich nie dokonania wy−
kreślić zakład z rejestru. 

W ostatnich latach dochodzi również do sytu−
acji, kiedy zakład opieki zdrowotnej na skutek
braku kontraktu z płatnikiem nie prowadzi dzia−
łalności. Organy rejestrowe oraz poszczególne
podmioty zostają zmuszone do wykreślenia ta−
kich zakładów z rejestru, choć bardziej wskazana
byłaby forma zawieszenia działalności. Jednakże
ustawa o ZOZ nie przewiduje formy zawieszenia
działalności. Zdaniem Ministerstwa Zdrowia brak
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kontraktu nie uniemożliwia prowadzenia działal−
ności, a ustawa reguluje, że zakład powinien rea−
lizować zadania określone w statucie. Jeśli więc
zakład de facto nie prowadzi działalności, wów−
czas podlega on zgodnie z dyspozycją art. 15 wy−
kreśleniu z rejestru. 

Dużo wątpliwości budzi rozporządzenie Mi−
nistra Zdrowia z dnia 17 maja 2000 r. w sprawie
wymagań, jakim powinny odpowiadać osoby na
stanowiskach kierowniczych w zakładach opieki
zdrowotnej określonego rodzaju. Nie do końca
zostały uregulowane kwestie, kto powinien peł−
nić funkcję kierownika w zakładzie udzielają−
cym świadczeń z zakresu pielęgniarstwa rodzin−
nego. Czy w takim zakładzie funkcję kierownika
ma pełnić lekarz. Według stanowiska Minister−
stwa Zdrowia w zakładzie udzielającym świad−
czeń z zakresu pielęgniarstwa rodzinnego kie−
rownikiem powinna być pielęgniarka, a nie po−
winien być lekarz. Nie do końca sprecyzowana
jest również kwestia kierownika zakładu, który
prowadzą położne środowiskowe. W takim za−
kładzie kierownikiem nie może być lekarz ani
położna. Przepisy jednoznacznie wskazują, że
musi być to pielęgniarka. Ponadto zawarte
w rozporządzeniu stwierdzenie „sześcioletni
staż pracy w zawodzie” budzi wiele wątpliwo−
ści. Trudno określić, czy ma być to sześcioletni
staż pracy na określonym stanowisku, czy w za−
wodzie lekarza, czy pielęgniarki, czy też w okre−
ślonym innym zawodzie, ale zgodnym z kierun−
kiem studiów. Jak wynika z wątpliwości organów
rejestrowych, poszczególne zapisy rozporządze−
nia nie są dostosowane do poszczególnych ro−
dzajów działalności. W aktach prawnych doty−

czących funkcjonowania ZOZ pominięto kom−
petencje organu rejestrowego w przypadku,
w którym np. samorząd terytorialny powołał
uchwałą kierownika niespełniającego wymagań
określonych w rozporządzeniu. Stosowne w ta−
kiej sytuacji (bądź pokrewnej) byłoby zaskarże−
nie uchwały samorządu, a w konsekwencji za−
stosowanie art. 15 ustawy o ZOZ. Niespełnienie
przez kierownika wymogów będzie skutkowało
naruszeniem zapisów art. 10 ustawy o ZOZ.
Przepisy ustawy o ZOZ ani przepisy wykonaw−
cze nie określają, jaką odpowiedzialność ponosi
kierownik zakładu w związku z udzielanymi
świadczeniami zdrowotnymi. Kwestie te regulują
dopiero przepisy prawa cywilnego i przepisy
prawa karnego. Za udzielone świadczenia zdro−
wotne odpowiada osoba, która ich udzieliła. Kie−
rownik (właściciel) jest również odpowiedzialny.
Nie jest również określony status kierownika za−
kładu – trudno określić jego zadania i kompe−
tencje. Jedynym dokumentem, który te kwestie
będzie regulował jest statut zakładu. W statucie
zakładu powinny być określone zadania, odpo−
wiedzialność kierownika, sposób reprezentowa−
nia przez niego zakładu. 

Organy rejestrowe coraz częściej napotykają
na trudności związane z likwidacją zakładów
opieki zdrowotnej. Nie do końca sprecyzowane
zapisy ustawy o zakładach opieki zdrowotnej po−
wodują rozbieżności dotyczące podejmowanych
uchwał, terminów likwidacji i zakończenia dzia−
łalności, przejęcia spraw majątkowych, spraw
pracowniczych, a także wykreślenia z rejestru.
Jednakże sprawy likwidacji zakładu opieki zdro−
wotnej zostaną poruszone w osobnej publikacji.
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Wstęp

Rozwój medycyny rodzinnej, który jest celem
reformy polskiego systemu ochrony zdrowia (Tar−
gets, 1991), jest trudny bez szczegółowej charak−
terystyki oczekiwań świadczeniobiorców, czyli
pacjentów.

Konieczne jest między innymi określenie
przyczyn zgłoszeń pacjentów do lekarzy pierw−
szego kontaktu, co umożliwi w przyszłości usta−
lenie profilu opieki podstawowej i jego ewentual−
ną reorganizację tak, aby stał się w pełni wykła−
dnikiem holistycznej opieki nad pacjentem,
rodziną i społecznością. 

Cel pracy

Celem pracy było określenie przyczyn zgło−
szeń do lekarza pierwszego kontaktu pacjentów
Dolnego Śląska pozostających pod opieką ośrod−
ków podstawowej opieki zdrowotnej we Wrocła−

wiu, miastach o populacji powyżej 100 tysięcy
mieszkańców, miastach o populacji poniżej 100
tysięcy mieszkańców oraz ośrodków wiejskich.

Materiał i metody

Badana populacja

Badania ankietowe przeprowadzono między
wrześniem 2001 a marcem 2003 r. wśród pacjen−
tów publicznych i niepublicznych zakładów pod−
stawowej opieki zdrowotnej (POZ) oraz indywi−
dualnych praktyk lekarzy rodzinnych Wrocławia,
losowo wybranych 2 miast województwa dolno−
śląskiego o populacji powyżej 100 tysięcy mie−
szkańców, losowo wybranych 2 miast wojewódz−
twa dolnośląskiego o populacji mniejszej niż 100
tysięcy mieszkańców oraz losowo wybranych 3
wsi województwa dolnośląskiego.

Badaniami objęto około 60 tysięcy pacjentów,
z czego kwestionariusz został wypełniony przez

Międzynarodowa Konferencja Jubileuszowa 
„Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku” 
Wrocław, 18–19 czerwca 2004 r.

Polska Medycyna Rodzinna 2004, 6, 1: 44–47

Przyczyny zgłaszania się pacjentów 
do lekarza pierwszego kontaktu na Dolnym Śląsku

Reasons of appointments among patients 
of general practitioners in Lower Silesia

DONATA KURPAS, ANDRZEJ STECIWKO

Z Katedry i Zakładu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wrocławiu
Kierownik: prof. dr hab. Andrzej Steciwko

ROLA MEDYCYNY RODZINNEJ W OCHRONIE ZDROWIA SPOŁECZEŃSTWA
THE ROLE OF FAMILY MEDICINE IN PUBLIC HEALTH CARE

W pracy przedstawiono wyniki badań ankietowych dotyczących przyczyn zgłaszania się pacjen−
tów do lekarzy pierwszego kontaktu na Dolnym Śląsku. Do najczęstszych należą: dolegliwości somatyczne
(48,5%), przedłużenie terapii (29,6%), prośba o skierowanie do specjalisty (17,8%). Wyniki badań pomogą
w przyszłości na ukierunkowanie profilu opieki podstawowej tak, aby stał się jak najbardziej bliski oczekiwaniom
pacjentów.
Słowa kluczowe: przyczyny zgłoszeń, opieka podstawowa, lekarz pierwszego kontaktu.

It was showed in the paper results of questionnaire research concerning reasons of appointments
among patients of general practitioners in Lower Silesia. The most often are: somatic complaints (48.5%), prolon−
gation of therapy (29.6%), referral to specialist (17.8%). The results will help in the future to guide a profile of pri−
mary care to meet patients’ expectations.
Key words: reasons of appointments, primary care, general practitioner.
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1410 pacjentów losowo wybranych według do−
boru incydentalnego, zgodnie z wytycznymi Cen−
trum Badania Opinii Społecznej (CBOS). 

Pacjentów i kierowników badanych ośrodków
uprzedzono o anonimowości wywiadu oraz do−
browolności udziału w badaniu, a także obszer−
ności kwestionariusza.

Wywiad kwestionariuszowy przeprowadzano
z pacjentem po opuszczeniu przez niego gabine−
tu lekarza. 

Efekt ankieterski i efekt respondencki został
wykluczony poprzez szkolenia ankieterów we−
dług wytycznych CBOS.

Wyniki

Pacjenci wypełnili 1410 ankiet, z czego 
dalszej analizie statystycznej poddano 1306
(współczynnik zwrotności: 92,62%). Zdyskwalifi−
kowano 104 kwestionariusze ze względu na nie−
prawidłowe wypełnienie (brak zakreślonych od−
powiedzi w większości pytań).

Ankiety zebrano od pacjentów 28 lekarzy z 24
ośrodków, w tym: 9 publicznych, 7 niepublicz−
nych, 8 praktyk lekarzy rodzinnych. Pod wzglę−
dem lokalizacji były to ośrodki: 8 z Wrocławia, 6
z miejscowości o populacji powyżej 100 tysięcy,
4 o populacji poniżej 100 tysięcy oraz z 6 ośrod−
ków wiejskich.

Pod względem płci badaną grupę stanowiło
66,3% kobiet, 33,7% mężczyzn. Rozkład procen−

towy pacjentów ze względu na płeć i położenie
ośrodka POZ nie wykazał różnic istotnych staty−
stycznie. W praktykach lekarzy rodzinnych staty−
stycznie istotnie częściej ankietę wypełniały ko−
biety (70,2%).

Średni wiek ankietowanych wyniósł 46,2 lata
(mediana 46 lat, SD = 16,1). Najstarsi pacjenci
pochodzili z miejscowości o populacji powyżej
100 tysięcy (50,76 lat) i niepublicznych ośrod−
ków POZ (48,32 lat), najmłodsi z miejscowości
o populacji poniżej 100 tysięcy (40,94 lat) i pu−
blicznych ośrodków POZ (44,83 lat).

Przyczyny zgłoszeń

Analizę przyczyn zgłoszeń do lekarza pierw−
szego kontaktu w zależności od położenia i ro−
dzaju ośrodka POZ przedstawia tabela 1.

Z powodu dolegliwości somatycznych zgłosiło
się do lekarza 48,5% pacjentów. Nie wykazano
zwiększonej częstości tych zgłoszeń w zależności
od położenia i rodzaju ośrodka POZ. Przyczyny
zgłoszeń do lekarza pierwszego kontaktu pacjen−
tów z dolegliwościami somatycznymi wykazuje ta−
bela 2. Najczęstszym problemem pacjentów był
ból (35,8%), następnie choroby układu oddecho−
wego (23,9%), po nich objawy ogólne, m.in. go−
rączka, kaszel, zawroty głowy (13,2%), rzadsze
były dolegliwości mogące sugerować choroby kar−
diologiczne (5,3%), gastroenterologiczne (4,6%),
dermatologiczne (2,9%), endokrynologiczne
(2,75%), nefrologiczne (2,6%) czy neurologiczne
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Tabela 1. Przyczyna zgłoszeń do lekarza pierwszego kontaktu w zależności od położenia i rodzaju ośrodka POZ

Dolegliwości Recepta Skierowanie  Inne
somatyczne ** p = 0,327907 do specjalisty ** p = 0,0230098
** p = 0,130953 ** p = 0,139100 ** p = 0,147367 ** p = 0,0269000
** p = 0,147380 ** p = 2,42503E−6

tak nie tak nie tak nie tak nie

Wrocław* 52,4% 47,6% 28,4% 71,6% 19,8% 80,2% 8,2% 91,8%
(236) (214) (128) (322) (89) (361) (37) (413)

Miejscowości 47,9% 52,1% 29,3% 70,7% 14,8% 85,2% 9,1% 90,9%
> 100 tys.* (126) (137) (77) (186) (39) (224) (24) (239)

Miejscowości 48,1% 51,9% 27,5% 72,5% 20,3% 79,7% 14,8% 85,2%
< 100 tys.* (140) (151) (80) (211) (59) (232) (43) (248)

Wieś* 43,7% 56,3% 33,8% 66,2% 15,2% 84,8% 8,9% 91,1%
(132) (170) (102) (200) (46) (256) (27) (275)

Publiczne** 50,6% 49,4% 28,1% 79,1% 25,3% 74,7% 7,5% 92,5%
(202) (197) (112) (287) (101) (298) (30) (369)

Niepubliczne** 44,9% 55,1% 33,0% 67,0% 17,1% 82,9% 12,9% 87,1%
(205) (252) (151) (306) (78) (379) (59) (398)

Praktyka LR** 50,4% 49,6% 27,6% 72,4% 12,0% 88,0% 9,3% 90,7%
(227) (223) (124) (326) (54) (396) (42) (408)

RAZEM 48,5% 51,5% 29,6% 70,4% 17,8% 82,2% 10,0% 90,0%
(634) (672) (387) (919) (233) (1073) (131) (1175)



(2,4%). Najrzadsze były objawy mogące sugero−
wać choroby otorynolaryngologiczne (1,3%), ura−
zy i alergie (po 1,1%), choroby ginekologiczne
(0,9%), psychiatryczne (0,7%), angiologiczne
(0,55%) oraz ortopedyczne, okulistyczne, urolo−
giczne i zakaźne (po 0,18%).

W celu przedłużenia leczenia (wypisania re−
cept na leki stale zażywane) zgłosiło się 29,6%.
Przy analizie wyników w zależności od położe−
nia i rodzaju ośrodka POZ, nie wystąpiły różnice
istotne statystycznie w częstości zgłoszeń pacjen−
tów w tym celu.

Aby uzyskać skierowanie do poradni specjali−
stycznej, do lekarza zgłosiło się 17,8% pacjen−
tów. Nie stwierdzono statystycznie istotnych róż−

nic w częstości zgłoszeń w tym celu przy analizie
wyników w zależności od położenia ośrodka
POZ. Statystycznie istotnie częściej po skierowa−
nie do specjalisty zgłaszali się pacjenci publicz−
nych ośrodków POZ (25,3%), najrzadziej – pa−
cjenci praktyk lekarzy rodzinnych (12,0%).

Pacjenci zgłaszali się po skierowania do takich
specjalistów, jak: laryngolog (16,3%), diabetolog
(3,2%), ortopeda (14,5%), urolog (2,7%), chirurg
(12,7%), stomatolog (2,3%), neurolog (9,5%), ga−
strolog, nefrolog (po 1,4%), okulista, endokryno−
log (po 5,9%), pulmonolog (0,9%), kardiolog
(5,4%), neurochirurg, specjalista chorób zakaź−
nych, ginekolog, hepatolog  (po 0,4%), dermato−
log, rehabilitant (po 4,5%), reumatolog (4,1%).
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Alergia (1,1%)
astma (0,18%)

Angiologiczne (0,55%)
żylaki (0,55%)

Ból (35,8%)
ból barku (0,55%)
ból biodra (0,18%)
ból brzucha (6,42%)
ból gardła (8,3%)
ból głowy (3,5%)
ból kolan (1,3%)
ból kręgosłupa (7,2%)
ból mięśni (0,9%)
bóle nóg (1,1%)
ból ręki (0,18%)
ból stawów (1,5%)
ból ucha (1,8%)
ból w klatce piersiowej (2,2%)
ból zęba (0,18%)

Dermatologiczne (2,9%)
grzybica (0,18%)
odcisk (0,18%)
świąd (0,4%)
wypadanie włosów (0,18%)
wysypka (2,0%)

Endokrynologiczne (2,75%)
choroba tarczycy (0,7%)
cukrzyca (1,7%)
osteoporoza (0,4%)

Gastroenterologiczne (4,6%)
biegunka (1,5%)
przepuklina (0,18%)
wrzody (0,18%)
zaparcie (1,1%)
zatrucie pokarmowe (0,55%)

Urologiczne (0,18%)
zatrzymanie moczu (0,18%)

Zakaźne (0,18%)
HCV (0,18%)

Inne (13,2%)
chudnięcie (0,4%)
drżenie rąk (0,4%)
duszności (1,3%)
gorączka (2,0%)
kaszel (2,0%)

obrzęk kostek (0,4%)
przykurcze w stawach ręki (0,18%)
szum w uszach (0,18%)
wymioty (0,7%)
zawroty głowy (0,7%)
złe samopoczucie (5,1%)
złe wyniki badań (0,55%)

Ginekologiczne (0,9%)
Hematologiczne (0,18%)

powiększony węzeł (0,18%)
Kardiologiczne (5,3%)

kołatania serca (0,7%)
nadciśnienie (4,4%)

Otorynolaryngologiczne (1,3%)
chrypka (0,55%)
niedosłuch (0,7%)

Nefrologiczne (2,6%)
pieczenie przy mikcji (0,55%)
kamienie nerkowe (0,4%)
krew w moczu (0,18%)
zakażenia układu moczowego (0,7%)

Neurologiczne (2,4%)
nerwoból (1,1%)

Ortopedyczne (0,18%)
choroba zwyrodnieniowa stawów
kręgosłupa (0,18%)

Okulistyczne (0,18%)
słaby wzrok (0,18%)

Psychiatryczne (0,7%)
depresja (0,4%)
nerwica (0,4%)

Pulmonologiczne/układu oddechowego (23,9%)
zapalenie oskrzeli (0,55%)
zapalenie tchawicy (0,18%)
zapalenie zatok (0,18%)
przeziębienie/grypa (22,9%)

Urazy (1,1%)
uraz nogi (0,4%)
uraz oka (0,18%)
uraz ręki (0,18%)
złamanie kości przedramienia (0,18%)
złamanie palca (0,18%)

Tabela 2. Przyczyny zgłoszeń do lekarza pierwszego kontaktu z powodu dolegliwości somatycznych



Do lekarza z powodów innych niż dolegliwości
somatyczne, po skierowanie do specjalisty czy wy−
pisanie recepty zgłosiło się 10,0% pacjentów. Staty−
stycznie istotnie częściej zgłaszali się z tych powo−
dów pacjenci praktyk z ośrodków o populacji poni−
żej 100 tys. (14,8%). Przy analizie częstości
zgłoszeń w tym celu w zależności od rodzaju ośrod−
ka nie wykazano różnic istotnych statystycznie.

Inne przyczyny zgłoszeń do lekarza POZ to:
kontrolne badania laboratoryjne (17,8%), za−
świadczenie o stanie zdrowia (14,4%), kontrolne
badanie fizykalne (np. po chorobie) (13,6%),
szczepienie (8,5%), skierowanie do sanatorium
(7,6%), odebranie i interpretacja wyników
(5,0%), badania okresowe, konsultacja po wizy−
cie u specjalisty, w sprawie kontynuacji leczenia
(4,2%), towarzyszenie osobie chorej (3,4%), pro−
filaktyczne (osteoporoza), zwolnienie lekarskie,
skierowanie na USG, zastrzyki dożylne lub do−
mięśniowe (po 2,5%), pomiar ciśnienia, bilans
zdrowia, wykonanie EKG, skierowanie na RTG
(po 1,7%), skierowanie na gastroskopię, inhalacje,
kontrolne badanie ginekologiczne, zmiana opa−
trunku, usunięcie sączka z rany pooperacyjnej,
wniosek o zaopatrzenie ortopedyczne (po 0,9%).

Dyskusja

Pierwsze dziesięć głównych przyczyn, które
skłoniły pacjentów do zasięgnięcia opinii lekarza
to:

1. ból (35,8%),
2. infekcje układu oddechowego (23,9%),
3. objawy ogólne: gorączka, złe samopoczucie

itd. (13,2%),
4. przyczyny kardiologiczne: kołatanie serca,

nadciśnienie (5,3%),
5. przyczyny gastroenterologiczne: biegunka,

zaparcia, wymioty itd. (4,6%),
6. przyczyny dermatologiczne: wysypka, świąd

itd. (2,9%),
7. przyczyny endokrynologiczne: cukrzyca,

osteoporoza, choroby tarczycy (2,75%),

8. przyczyny nefrologiczne: infekcje, kamica
itd. (2,6%),

9. przyczyny neurologiczne (2,4%),
10. przyczyny laryngologiczne: chrypka, niedo−

słuch (1,3%).
Powyższe dane pokrywają się częściowo

z uzyskanymi w innych badaniach (Boland M,
1997; Gross DA, Zyzanski SJ, 1998; de Wit MAS,
Koopmans MPG, 1999), m.in. według de Wit
i wsp. (de Wit MAS, Koopmans MPG, 1999)
główne przyczyny zgłoszeń do lekarzy holender−
skich to:

1. kaszel, gorączka, ogólne osłabienie (8%),
2. prośba o zmierzenie ciśnienia tętniczego

(5%),
3. ból (5%),
4. dolegliwości ze strony kończyny dolnej (2%),
5. obrzęk (1%),
6. dolegliwości ze strony gardła (1%),
7. miejscowe zaczerwienienie (1%),
8. duszność (1%),
9. świąd (1%),

10. zawroty głowy, nudności (1%).
Powyższe zmienne zależeć jednak będą

w stopniu znamiennym od charakterystyki socjo−
demograficznej pacjentów danego ośrodka POZ.
Nie zmienia to jednak faktu, że jako najczęstszą
przyczynę zgłoszeń nagłych, niezależnie od pro−
filu populacji pacjentów, stanowi ból i objawy
ogólnego pogorszenia samopoczucia (Boland M,
1997; Salmon P, Quine J, 1989; de Wit MAS,
Koopmans MPG, 1999).

Wnioski

Z powodu dolegliwości somatycznych zgłosi−
ło się do lekarza 48,5% badanych pacjentów
(najczęściej publicznych ośrodków POZ i praktyk
lekarzy rodzinnych), 29,6% w celu wypisania
przez lekarza recepty (najczęściej niepublicz−
nych ośrodków POZ), 17,8% – w celu uzyskania
skierowania do specjalisty (najczęściej pacjenci
publicznych ośrodków POZ).
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Wstęp

Celem reformy polskiego systemu ochrony
zdrowia jest poprawa stanu zdrowia społeczeń−
stwa oraz efektywności działania opieki zdrowot−
nej przez rozwój jakości usług świadczonych
w zakresie medycyny rodzinnej (Targets, 1991).

Wobec tych założeń jest niezbędne określenie
profilu schorzeń, zwłaszcza przewlekłych, u pa−
cjentów pozostających pod stałą i holistyczną
opieką swoich lekarzy rodzinnych. Pozwoli to
w przyszłości na ukierunkowanie profilu opieki
podstawowej tak, aby stał się jak najbliższy ocze−
kiwaniom świadczeniobiorców, czyli pacjentów.

Cel pracy

Celem pracy było określenie częstości scho−
rzeń przewlekłych wśród pacjentów Dolnego Ślą−
ska pozostających pod opieką ośrodków podsta−
wowej opieki zdrowotnej we Wrocławiu, w mia−

stach o populacji powyżej 100 tysięcy mieszkań−
ców, w miastach o populacji poniżej 100 tysięcy
mieszkańców oraz ośrodków wiejskich. 

Materiał i metody
Badana populacja

Badania ankietowe przeprowadzono między
wrześniem 2001 a marcem 2003 r. wśród pacjen−
tów publicznych i niepublicznych zakładów pod−
stawowej opieki zdrowotnej (POZ) oraz indywi−
dualnych praktyk lekarzy rodzinnych Wrocławia,
losowo wybranych 2 miast województwa dolno−
śląskiego o populacji powyżej 100 tysięcy mie−
szkańców, losowo wybranych 2 miast wojewódz−
twa dolnośląskiego o populacji mniejszej niż
100 tysięcy mieszkańców oraz losowo wybra−
nych 3 wsi województwa dolnośląskiego.

Badaniami objęto około 60 tysięcy pacjentów,
z czego kwestionariusz został wypełniony przez
1410 pacjentów losowo wybranych według do−

Międzynarodowa Konferencja Jubileuszowa 
„Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku” 
Wrocław, 18–19 czerwca 2004 r.

Polska Medycyna Rodzinna 2004, 6, 1: 48–51

Choroby przewlekłe wśród pacjentów 
lekarza pierwszego kontaktu na Dolnym Śląsku

Chronic diseases in patients of general practitioners in Lower Silesia

DONATA KURPAS, ANDRZEJ STECIWKO

Z Katedry i Zakładu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wrocławiu
Kierownik: prof. dr hab. Andrzej Steciwko

ROLA MEDYCYNY RODZINNEJ W OCHRONIE ZDROWIA SPOŁECZEŃSTWA
THE ROLE OF FAMILY MEDICINE IN PUBLIC HEALTH CARE

W pracy przedstawiono wyniki badań ankietowych dotyczących chorób przewlekłych występu−
jących wśród pacjentów lekarzy pierwszego kontaktu na Dolnym Śląsku. Do najczęstszych należą: nadciśnienie,
choroba zwyrodnieniowa kręgosłupa, cukrzyca, choroba wrzodowa dwunastnicy, choroba zwyrodnieniowa sta−
wów obwodowych. Wyniki badań pomogą w przyszłości na ukierunkowanie profilu opieki podstawowej tak, aby
stał się jak najbardziej bliski oczekiwaniom pacjentów.
Słowa kluczowe: choroby przewlekłe, opieka podstawowa, lekarz pierwszego kontaktu.

It was showed in the paper results of questionnaire research concerning chronic diseases in patients
of general practitioners in Lower Silesia. The most often are: arterial hypertension, degenerative vertebral disease,
diabetes, duodenal ulcer, degenerative join disease. The results will help in the future to guide a profile of prima−
ry care to meet patients’ expectations.
Key words: chronic diseases, primary care, general practitioner.
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boru incydentalnego, zgodnie z wytycznymi Cen−
trum Badania Opinii Społecznej (CBOS). 

Pacjentów i kierowników badanych ośrodków
uprzedzono o anonimowości wywiadu oraz do−
browolności udziału w badaniu, a także obszer−
ności kwestionariusza. Wywiad kwestionariuszo−
wy przeprowadzano z pacjentem po opuszczeniu
przez niego gabinetu lekarza. 

Efekt ankieterski i efekt respondencki został
wykluczony poprzez szkolenia ankieterów we−
dług wytycznych CBOS.

Wyniki

Pacjenci wypełnili 1410 ankiet, z czego dalszej
analizie statystycznej poddano 1306 (współczyn−
nik zwrotności: 92,62%). Zdyskwalifikowano
104 kwestionariusze ze względu na nieprawidło−
we wypełnienie (brak zakreślonych odpowiedzi
w większości pytań).

Ankiety zebrano od pacjentów 28 lekarzy z 24
ośrodków, w tym: 9 publicznych, 7 niepublicz−
nych, 8 praktyk lekarzy rodzinnych. Pod wzglę−
dem lokalizacji były to ośrodki: 8 z Wrocławia, 6
z miejscowości o populacji powyżej 100 tysięcy,
4 o populacji poniżej 100 tysięcy oraz z 6 ośrod−
ków wiejskich.

Pod względem płci badaną grupę stanowiło
66,3% kobiet, 33,7% mężczyzn. Rozkład procen−
towy pacjentów ze względu na płeć i położenie
ośrodka poz nie wykazał różnic istotnych staty−
stycznie. W praktykach lekarzy rodzinnych staty−
stycznie istotnie częściej ankietę wypełniały ko−
biety (70,2%).

Średni wiek ankietowanych wyniósł 46,2 lata
(mediana 46 lat, SD = 16,1). Najstarsi pacjenci

pochodzili z miejscowości o populacji powyżej
100 tysięcy (50,76 lat) i niepublicznych ośrod−
ków poz (48,32 lat), najmłodsi z miejscowości
o populacji poniżej 100 tysięcy (40,94 lat) i pu−
blicznych ośrodków poz (44,83 lat).

Samoocena stanu zdrowia pacjentów

Swoje zdrowie jako dobre ocenia 38,7% pa−
cjentów, 25,9% jako wystarczające, 17,7% jako
słabe, 13,3% jako bardzo dobre i 4,5% jako zna−
komite.
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Tabela 1. Samoocena stanu zdrowia w zależności od położenia i rodzaju ośrodka POZ

Stan zdrowia (* p = 5,52274E−4, ** p = 1,32117E−14)

znakomity bardzo dobry dobry wystarczający słaby

Wrocław* 2,9% 15,2% 10,3% 27,1% 15,9%
(13) (68) (173) (121) (71)

Miejscowości > 100 tys.* 2,7% 14,2% 38,8% 19,2% 25,3%
(7) (27) (111) (50) (66)

Miejscowości < 100 tys.* 5,2% 12,0% 37,2% 29,5% 13,9%
(15) (41) (107) (85) (40)

Wieś* 7,6% 12,0% 37,2% 26,6% 17,3%
(23) (36) (110) (80) (52)

Publiczne** 10,8% 17,4% 39,8% 20,9% 19,1%
(43) (69) (158) (135) (100)

Niepubliczne** 1,3% 10,2% 36,6% 29,8% 22,1%
(6) (46) (166) (135) (100)

Praktyka LR** 2,0% 12,8% 39,7% 26,5% 19,1%
(9) (57) (177) (118) (85)

RAZEM 4,5% 13,3% 38,7% 25,9% 17,7%
(58) (172) (501) (336) (229)

Tabela 2. Obecność chorób przewlekłych w zależ−
ności od położenia i rodzaju ośrodka POZ

Choroby przewlekłe 
** p = 4,26770E−13 
** p = 1,12848E−10

tak nie

Wrocław* 51,6% 48,4%
(218) (232)

Miejscowości 39,5% 60,5%
> 100 tys.* (104) (159)
Miejscowości 25,8% 74,2%
< 100 tys.* (75) (216)
Wieś* 30,5% 69,5%

(92) (210)
Publiczne** 27,6% 72,4%

(110) (289)
Niepubliczne** 49,9% 50,1%

(228) (229)
Praktyka LR** 36,7% 63,3%

(165) (285)
RAZEM 38,5% 61,5%

(503) (803)
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Alergologiczne (4,8%) 
astma oskrzelowa (3,2%)

Angiologiczne (4,0%)
niedokrwienie kończyn 

dolnych (0,48%)
zapalenie żył (2,4%) 

głębokich (0,48%)
zatorowość płuc (0,16%)
żylaki (0,8%) 

przełyku (0,16%)
podudzi (0,16%)

żylaki odbytu (0,16%)
Dermatologiczne (0,48%)

łuszczyca (0,32%)
tłuszczaki (0,16%)

Endokrynologiczne (13,9%)
cukrzyca (8,32%)
osteoporoza (0,96%)
nadczynność przysadki (0,16%)
choroby tarczycy (4,48%) 

wole (0,32%)
guzki (0,32%)
nadczynność (1,28%)
zapalenie (0,16%)

Gastroenterologiczne (10,24%)
choroby trzustki: zapalenie (1,28%)
choroby przełyku, żołądka, dwunastnicy (5,28%)

choroba wrzodowa dwunastnicy (4,16%)
zapalenie przełyku i żołądka (0,16%)

refluks żołądkowo−przełykowy (0,48)
zapalenie jelita grubego (0,32%)
kamica pęcherzyka żółciowego (1,44%)
stan po zapaleniu otrzewnej (0,16%)
przepuklina przełykowa (0,16%)
choroby wątroby (1,6%)
marskość (0,32%)
wzw (0,64%)  

B (0,32%)
C (0,32%)

Ginekologiczne (0,8%)
Hematologiczne (0,48%)

anemia (0,16%)
czerwienica (0,16%)
powiększenie węzłów chłonnych szyi (0,16%)

Kardiologiczne (24,48%)
arytmie (0,64%)
choroba niedokrwienna serca (6,08%)
nadciśnienie (16,48%)
niedomykalność zastawek (0,16%)
niewydolność krążenia (0,96%) 
zapalenie mięśnia sercowego (0,16%) 
zawał (1,28%)

Metaboliczne (0,64%)
hipercholesterolemia (0,64%)

Nefrologiczne (4,16%)
choroby nerek (2,88%)

przewlekła niewydolność (0,48%)
przewlekłe zapalenie (1,44%)

odmiedniczkowe (0,16%)
kłębkowe (0,16%) 

wielotorbielowatość nerek (0,16%)
kamica układu moczowego (1,12%)

zapalenie dróg moczowych (0,16%)
Neurologiczne (4,16%)

neuralgia międzyżebrowe (0,32%)
neurologiczne inne (0,48%)
niedotlenienie mózgu (0,16%)
niedowład kończyn (0,16%)
padaczka (0,32%)
porażenie nerwu twarzowego (0,16%)
przepuklina oponowo−rdzeniowa 

u dziecka (0,16%)
przepuklina rdzenia kręgowego (0,16%)
przewlekłe bóle głowy (1,6%)
SM (0,16%)
udar (0,64%)
wodogłowie (0,16%)

Okulistyczne (2,08%)
jaskra (1,28%)
zaćma (0,64%)
zespół suchego oka (0,16%)

Onkologiczne (2,56%)
jelita grubego (0,48%)
narządu rodnego (0,16%)
piersi (0,32%)
żołądka (0,32%)

Ortopedyczne (19,04%)
amputacja palców (0,16%)
choroba zwyrodnieniowa kręgosłupa (8,96%)
choroba zwyrodnieniowa stawów

obwodowych (4,16%)
skolioza (0,32%)
skręcenie stawu skokowego (0,16%)
stan po operacji 

stawu kolanowego (0,16%)
kręgosłupa (0,48%)

stan po złamaniu (1,92%)
kończyny dolnej (1,44%)
szyjki kości udowej (0,32%)

urazy komunikacyjne (0,96%)
zapalenie stawów (0,8%)

Otorynolaryngologiczne (1,6%)
niedosłuch (0,16%)
przewlekłe zapalenie ucha środkowego (0,48%)
przewlekłe zapalenia migdałków (0,16%)
przewlekła zapalenie gardła (0,32%)
przewlekłe zapalenia śluzówek nosa (0,16%)
przewlekłe zapalenie zatok (0,32%)

Powikłania (0,32%)
infekcja gronkowcowa po złamaniu (0,16%)
uszkodzenie nerwów po operacji ślinianki 

podżuchwowej (0,16%)
Psychiatryczne (1,44%)

depresja (0,48%)
nerwica (0,8%)
zespół paranoidalny (0,16%)

Reumatologiczne (1,44%)
rzs (1,28%)
toczeń układowy (0,16%)

Urologiczne (1,6%)
przerost gruczołu krokowego (1,44%) 

Zakaźne (0,48%)
borelioza (0,16%) 
wirusowe zapalenie opon mózgowych (0,32%)

Tabela 3. Choroby przewlekłe w badanej populacji



Rozkłady oceny zdrowia pacjentów zależą od
położenia ośrodka POZ i jego rodzaju. Zdecydo−
wanie najczęściej pojawia się ocena „dobre”,
a najrzadziej „znakomite”. Najczęściej na „słabe”
zdrowie skarżą się mieszkańcy w miejscowo−
ściach o populacji powyżej 100 tys. (25,3%)
i niepublicznych ośrodkach poz (22,1%), a naj−
rzadziej w miejscowościach poniżej 100 tys.
(13,9%) i publicznych ośrodkach poz (11,1%). Ja−
ko „znakomite” oceniają swoje zdrowie najczę−
ściej mieszkańcy wsi (7,6%) i publicznych ośrod−
ków poz (10,8%), najrzadziej – mieszkańcy miej−
scowości o populacji powyżej 100 tys. (2,7%)
i niepublicznych ośrodków poz (1,3%) (tab. 1).

Schorzenia przewlekłe

Z powodu chorób przewlekłych leczy się
38,5% pacjentów, najczęściej w ośrodkach wro−
cławskich (51,6%) i niepublicznych ośrodkach
poz (49,9%), Największy odsetek pacjentów bez
chorób przewlekłych występuje w praktykach po−
łożonych w miejscowościach o populacji poniżej
100 tys. (74,2%) i w publicznych ośrodkach poz
(72,4%) (tab. 2). 

Choroby przewlekłe podawane przez pacjen−
tów przedstawia tabela 3. 

Najczęściej pacjenci skarżą się na przewlekłe
schorzenia kardiologiczne (24,48%) i kolejno orto−
pedyczne (19,04%), endokrynologiczne (13,9%),
gastroenterologiczne (10,24%), rzadziej – alergo−
logiczne (4,8%), nefrologiczne i neurologiczne
(po 4,16%) oraz angiologiczne (4,0%).

Do najrzadszych należą choroby onkologiczne
(2,56%), okulistyczne (2,08%), otorynolaryngolo−

giczne i urologiczne (po 1,6%) oraz reumatologicz−
ne i psychiatryczne (po 1,44%), ginekologiczne
(0,8%), metaboliczne (0,64%), dermatologiczne,
hematologiczne, zakaźne (po 0,48%) oraz powikła−
nia zabiegów operacyjnych i infekcji (0,32%).

Dyskusja

Powyższe dane pokrywają się częściowo
z uzyskanymi w innych badaniach (Boland M,
1997; Gross DA, Zyzanski SJ, 1998; de Wit MAS,
Koopmans MPG, 1999), m.in. według de Wit
i wsp. (de Wit MAS, Koopmans MPG, 1999)
główne choroby przewlekłe, z którymi zgłaszają
się pacjenci to: nadciśnienie tętnicze (5%), cu−
krzyca (1%), zmiany zwyrodnieniowe kręgosłupa
(2%), choroba niedokrwienna serca (1%), niewy−
dolność serca (1%).

Powyższe zmienne zależeć jednak będą
w stopniu znamiennym od charakterystyki socjo−
demograficznej pacjentów danego ośrodka poz.
Tam, gdzie pacjenci są młodsi, odsetek schorzeń
układu sercowo−naczyniowego i mięśniowo−
−szkieletowego będzie niższy. 

Wnioski

Pacjenci najczęściej podawali jako choroby
przewlekłe, z powodu których zgłaszają się do le−
karza pierwszego kontaktu: nadciśnienie tętnicze
(16,48%), chorobę zwyrodnieniową kręgosłupa
(8,96%), cukrzycę (8,32%), chorobę wrzodową
dwunastnicy (5,28%), chorobę zwyrodnieniową
stawów obwodowych (4,16%).
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Wstęp

Nowocześnie pojmowana edukacja zdrowot−
na skierowana jest na zmianę zachowań osób
w kontekście ich społeczno−ekonomicznych
i środowiskowych uwarunkowań i polega na
przekazywaniu informacji o zdrowiu, o proble−
mach związanych ze zdrowiem i umiejętności ra−
dzenia sobie z nimi (Kawczyńska−Butrym Z,

1995; Kawczyńska−Butrym Z, 1999; Rywik S,
1999; Słońska Z, 1999; Szczerbińska K, 2001).
Poprzez kształtowanie właściwych postaw i za−
chowań zdrowotnych każdy indywidualnie może
dbać o stan swojego zdrowia i jakość życia. Edu−
kacja zdrowotna jest podstawowym działaniem
zwiększającym świadomość w zakresie możliwo−
ści poprawy zdrowia i jakości życia.

Świadomość zdrowotną wśród pacjentów moż−

Międzynarodowa Konferencja Jubileuszowa 
„Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku” 
Wrocław, 18–19 czerwca 2004 r.

Polska Medycyna Rodzinna 2004, 6, 1: 52–56

Poziom świadomości zdrowotnej 
mieszkańców Dolnego Śląska – znajomość i samoocena 
podstawowych wskaźników zdrowia

Health consciousness level of Lower Silesia citizens – 
self−knowledge about foundamental health coefficients

MARIOLA SEŃ1, ANDRZEJ STECIWKO2, JOANNA ŻÓRAWSKA2

1 Z Zakładu Pielęgniarstwa Społecznego Akademii Medycznej we Wrocławiu
Kierownik: dr Iwona Taranowicz
2 Z Katedry i Zakładu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wrocławiu
Kierownik: prof. dr hab. Andrzej Steciwko

ROLA MEDYCYNY RODZINNEJ W OCHRONIE ZDROWIA SPOŁECZEŃSTWA
THE ROLE OF FAMILY MEDICINE IN PUBLIC HEALTH CARE

Dostateczna świadomość zdrowotna jest warunkiem dbałości pacjentów o swoje zdrowie oraz
przejawiania przez nich zachowań uznawanych za prozdrowotne. Zachęca ich do systematycznych pomiarów
wartości podstawowych parametrów zdrowia (ciśnienie tętnicze krwi, masa ciała, stężenia cholesterolu całkowi−
tego w surowicy krwi). Dokonywanie systematycznych pomiarów podstawowych wskaźników zdrowia jest naj−
prostszą i podstawową metodą zapobiegania poważnym schorzeniom, m.in. chorobom układu krążenia, choro−
bom związanym z otyłością. Zespół POZ (lekarz i pielęgniarki) powinien nie tylko dokonać pomiaru danego
parametru, lecz również omówić jego wynik, poinformować o zagrożeniach wynikających z posiadania podwyż−
szonych wartości tych parametrów, gdyż wielu pacjentów nie zna norm i jest nieświadomych ryzyka stąd wyni−
kającego. Niezbędne jest również poinformowanie o zależności między przejawianymi zachowaniami w zakre−
sie stylu życia a wartością określonych wskaźników zdrowia.
Słowa kluczowe: świadomość zdrowotna pacjentów, wskaźniki zdrowia, ciśnienie tętnicze krwi, BMI, poziom
cholesterolu.

Sufficient wholesome consciousness is condition of care of patients about one's health. It encourages
them to systematic measurements of value of basic parameters of health (arterialpressure of blood, mass of bodies,
concentrations of total cholesterol in serum of blood). Making of systematic measurements of basic coefficients of
health is straightest and basic method of prevention serious illnesses for example diseases of cardiovascular sy−
stem, diseases connected with obesity. Team of GP should (doctor and nurses) not only to execute measurement
of given parameter but also to talk over his result, to inform about resulting threats from possession of raised va−
lue of this parameters, because many patients it does not know norms and it is unaware risks from here resulting.
Indispensable informing about dependences among manifested maintenances in range of style of life is also and
value of definite coefficients of health.
Key words: wholesome consciousness of patients, coefficients of health, arterial pressure, BMI, level of cholesterol.
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na m.in. ocenić na podstawie znajomości podsta−
wowych parametrów zdrowia, takich jak ciśnienie
tętnicze krwi, masa ciała, stężenie cholesterolu cał−
kowitego w surowicy krwi oraz umiejętności ich sa−
mooceny. Poznanie podstawowych norm oraz za−
grożeń wynikających z ich podwyższenia, a także
wpływu na ich wartość określonych elementów sty−
lu życia, jest niezbędna do mobilizacji pacjentów
do dbania o własne zdrowie (Blik B, 2001; Je−
thon Z, 1997; Kicbusch J, 1986; Łuczak JR, 1999). 

Na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej
konieczne jest nie tylko regularne dokonywanie
pomiarów powyższych parametrów, ale również
omawianie ich wyników z pacjentem (niezależ−
nie od wieku, płci, wykształcenia, miejsca zamie−
szkania), co pozwala na pogłębienie świadomo−
ści zdrowotnej oraz na kształtowanie zdrowego
stylu życia, zwalczanie czynników ryzyka i wcze−
sne wykrywanie osób zagrożonych wystąpieniem
chorób układu krążenia (m.in. nadciśnienia tętni−
czego, choroby niedokrwiennej serca, miażdży−
cy) i chorób związanych z otyłością oraz ich po−
wikłań (Jethon Z, 1997; Karski JB, 1999; Prewen−
cja w podstawowej opiece zdrowotnej, Łódź,
1995; Rywik S, 1999). Nieznajomość i nieumie−
jętność oceny powyższych wskaźników zdrowia,
jak również niewiedza na temat wpływu stylu ży−
cia (diety, aktywności fizycznej, palenia papiero−
sów, picia alkoholu) na wartość podstawowych
parametrów przyczynia się do występowania za−
chowań o negatywnych skutkach zdrowotnych.
Informowanie o zagrożeniu wynikającym z po−
siadania podwyższonych wartości określonego
parametru w jednakowym stopniu osób chorych,
jak i niewykazujących oznak choroby może
wpływać na modyfikację stylu życia i dbałość
o swoje zdrowie oraz stosowanie się do zaleceń
lekarza (Czerniawska O, 1992; Health Promo−
tion, Public Health Reviews, 1986; Łuczak JR,
1999; Słońska Z, 1999). Niedostateczny poziom
wiedzy dotyczącej zdrowia i czynników je wa−
runkujących może wywoływać u pacjentów nie−
pokój związany ze swoim stanem zdrowia, np.
występowanie nieznacznie podwyższonego po−
ziomu cholesterolu całkowitego w surowicy krwi
bez podwyższonych wartości pozostałych wskaź−
ników zdrowia nie jest poważnym zagrożeniem
dla zdrowia i może zostać zniwelowane poprzez
zmianę sposobu odżywiania pacjenta. Informacja
ustna poparta materiałami edukacyjnymi w for−
mie ulotki czy broszury może przynieść pozytyw−
ne efekty i doprowadzić do zmiany zachowań
z antyzdrowotnych na prozdrowotne (Czerniaw−
ska O, 1992; Gniazdowski A i wsp., 1990; Je−
thon Z, 1997; Łuczak JR, 1999).

Choroby układu krążenia są najczęstszą przy−
czyną zgonów w społeczeństwie polskim. Do tej
grupy schorzeń zalicza się m.in. nadciśnienie tętni−
cze. Podstawową metodą diagnozowania nadci−

śnienia tętniczego jest pomiar ciśnienia tętniczego
krwi (Cybulska B i wsp., 2000; Jethon Z, 1997;
Narkiewicz K i wsp., 2000, Prewencja w podsta−
wowej opiece zdrowotnej, Łódź 1995; Rywik S,
1999). Regularne pomiary ciśnienia tętniczego
krwi już od wczesnej młodości są podstawą profi−
laktyki pierwotnej chorób układu krążenia i może
przyczynić się do zapobieżenia lub zmniejszenia
późnych konsekwencji choroby (udar mózgu, nie−
wydolność krążenia), a także umieralności. Zwal−
czanie czynników ryzyka, promowanie zdrowego
stylu życia oraz wykrywanie osób z grup ryzyka
jest niezbędne do ograniczenia występowania
chorób układu krążenia, chorób związanych z oty−
łością itp. (Cybulska B i wsp., 2000; Narkiewicz K,
2000; Prewencja w podstawowej opiece zdrowot−
nej, Łódź 1995; Rywik S, 1999; Szczęch R, 2001).

Nadciśnienie tętnicze często współistnieje
z nadwagą i podwyższonym stężeniem choleste−
rolu we krwi. Stwierdzono, że nadwaga występu−
je u około 70% chorujących na nadciśnienie tęt−
nicze, a hipercholesterolemia u około 20%. Pro−
filaktyka nadciśnienia tętniczego powinna
obejmować nie tylko pomiar ciśnienia tętniczego
krwi, lecz także pomiar wagi ciała oraz stężenia
cholesterolu (Ostrowska A, 1999; Rywik S i wsp.,
1996). Pacjent otyły lub pacjent z nadwagą
podejmie działania mające na celu redukcję ma−
sy ciała, gdy zostanie poinformowany o konse−
kwencjach zdrowotnych wynikających ze zbyt
dużej masy ciała. Stwierdzono, że redukcja masy
ciała o 10% u osób z otyłością powoduje m.in.
zmniejszenie umieralności ogólnej o ponad 20%,
obniżenie ciśnienia tętniczego skurczowego
o 10 mm Hg, a rozkurczowego o 20 mm Hg oraz
zmniejszenie stężenia cholesterolu całkowitego
o 10% (Narkiewicz K i wsp., 2000).

Nadmierne spożycie soli, tłuszczów zwierzę−
cych, palenie papierosów oraz mała aktywność
fizyczna wpływają na podwyższenie wartości
podstawowych parametrów zdrowia. Dlatego też
niezmiernie ważne jest informowanie pacjentów
o związku zachodzącym między zmniejszeniem
spożycia soli, tłuszczów zwierzęcych, zaprzesta−
niem palenia papierosów i prowadzeniem aktyw−
nego trybu życia a obniżeniem ryzyka wystąpie−
nia chorób układu krążenia lub zmniejszeniem
ich nasilenia.

Pacjent, który jest tylko biernym odbiorcą po−
leceń lekarskich, często nie widzi sensu zastoso−
wania się do nich lub stosuje je wybiórczo. Nato−
miast pacjent świadomy chętnie bierze czynny
udział w terapii.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena poziomu świadomości
zdrowotnej wśród pacjentów szpitali Dolnego
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Śląska na podstawie znajomości i samooceny
podstawowych parametrów zdrowia, takich jak:
ciśnienie tętnicze krwi, masa ciała i stężenie cho−
lesterolu całkowitego w surowicy krwi.

Badana grupa

Badania przeprowadzono wśród dorosłych
pacjentów z losowo wybranych szpitali ogólnych
województwa dolnośląskiego w okresie od kwiet−
nia do grudnia 2001 r. W badaniach uczestniczy−
ło 763 pacjentów, wśród których kobiety stano−
wiły 79,2%, a mężczyźni 27,1%. Większość re−
spondentów (62,3%) to osoby młode, od 18 do
44 roku życia włącznie. 489 osób to osoby żyją−
ce w związku małżeńskim. 57,3% miało wy−
kształcenie średnie, 19% wykształcenie wyższe,
6,3% zawodowe, a pozostałe osoby podstawowe
lub niepełne podstawowe (17,4%).

Ponad 60% pacjentów było czynnych zawodo−
wo i jako źródło utrzymania podawało wynagro−
dzenie z tytułu pracy, 19% to renciści i emeryci.

57,9% to mieszkańcy dużego miasta, 13,5%
badanych pochodziło z wiosek, a pozostali
(28,6%) zamieszkiwali w małych i średnich mia−
stach.

Metoda

Respondenci udzielali odpowiedzi na pytania
zawarte w kwestionariuszu ankiety dotyczącej
znajomości podstawowych wskaźników zdrowia,
możliwości dokonania ich pomiaru, znajomości
norm oraz wpływu stylu życia na ich wysokość.
W ocenie uzyskanych wyników uwzględniono
status społeczno−ekonomiczny (płeć, wiek, wy−
kształcenie, stan cywilny, sytuację materialną,
miejsce zamieszkania) ankietowanych, gdyż jest
to czynnik istotnie wpływający na poziom świa−
domości i styl życia (Nowakowski W, 2000;
Ostrowska A, 2000; Ostrowska A, 1999a, 1999b).

Wyniki i ich omówienie

Przy ocenie ciśnienia tętniczego krwi za
podwyższone uznano wartości równe i powyżej
140/90 mm Hg. Do oceny stopnia otyłości użyto
wskaźnika masy ciała (BMI – Body Mass Index),
czyli wskaźnik Quelteta. BMI w granicach od
20,0 do 24,9 oznacza masę ciała prawidłową,
25–29,9 nadwagę, 30–39,9 otyłość, a większy
lub równy 40 ciężką otyłość. Za prawidłowe stę−
żenie cholesterolu całkowitego w surowicy krwi
uznano wartości < 200 mg/dl, za umiarkowanie
podwyższone 200–249 mg/dl, a za znacznie
podwyższone > 250 mg/dl.

Nie każdy ankietowany znał wartości swojego
ciśnienia tętniczego krwi, masy ciała, wzrostu
i stężenia cholesterolu całkowitego w surowicy
krwi. Wśród osób znających powyższe parametry
znaczna część nie umiała ich odnieść do obowią−
zujących norm, czyli obiektywnie ocenić.

Wśród badanych pacjentów szpitali Dolnego
Śląska wysokość swojego ciśnienia tętniczego
krwi umiało określić 77,6%, masę ciała 95,2%,
a poziom cholesterolu 27,8%.

U co piątego badanego stwierdzono podwyż−
szone ciśnienie tętnicze krwi, w tym u 30,1%
mężczyzn i u 25,1% kobiet. W tej grupie co trze−
cia osoba była pewna, że jest ono w normie, a co
dziesiąta nie umiała ocenić, czy jest ono prawi−
dłowe. Jedynie 23,5% kobiet i 30,2% mężczyzn
odpowiedziało, że lekarz POZ dokonuje pomiaru
ciśnienia tętniczego podczas każdego badania,
a spośród nich 46,3% kobiet i 49,7% mężczyzn
twierdzi, że lekarz omówił wynik pomiaru.
W grupie wiekowej do 45 r.ż. co piąta osoba nie
została poinformowana o rezultacie dokonanego
pomiaru, a wśród osób powyżej 45 r.ż. co dzie−
siąta. Spośród osób z nadwagą częściej niż co
piąty pacjent (23,7%) twierdził, iż jego waga jest
prawidłowa, tyleż samo nie potrafiło ocenić, czy
jego masa ciała odbiega od normy (zależności te
były istotne statystycznie P < 0,001). Jedynie
u 28% ankietowanych, w tym 26,7% kobiet
i 31,5% mężczyzn, dokonano pomiaru wagi
i wzrostu w placówce POZ, w której się leczyli.
Lekarz pierwszego kontaktu omówił wynik po−
miaru wagi tylko u 31,3% badanych. 

Podwyższony poziom cholesterolu jest istot−
nym czynnikiem ryzyka chorób układu krążenia
(Rywik S, 1999). W grupie osób z podwyższonym
stężeniem cholesterolu całkowitego w surowicy
krwi prawie co trzecia była pewna, że jest on pra−
widłowy. 
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Tabela 1. Znajomość i ocena wskaźników zdrowia

Ciśnienie Masa Stężenie 
tętnicze ciała cholesterolu 
krwi całkowitego

Pacjent 77,6% 95,2% 27,8%
zna 
wartość

Pacjent M 30,1% 57,6% 48,3%
ma 
wartości K 17,5% 42,5% 42,5%
podwyż−
szone

Lekarz 47,2% 31,3% 21,4%
omówił 
wynik 
pomiaru

K – kobiety, M – mężczyźni.



Wynik pomiaru tego parametru lekarz pierw−
szego kontaktu omówił jedynie u 21,4% respon−
dentów, w tym u 22,1% kobiet i 19,7% męż−
czyzn. Tylko połowa pacjentów twierdziła, iż
może skontrolować poziom stężenia cholesterolu
w placówce POZ.

W grupie ankietowanych z niższym pozio−
mem wykształcenia częściej obserwowano nie−
prawidłowe wartości podstawowych wskaźników
zdrowia, nieumiejętność ich oceny oraz występo−
wanie zachowań o negatywnych skutkach zdro−
wotnych (palenie papierosów, nieprawidłowe
odżywianie, częste picie alkoholu, mała aktyw−
ność fizyczna). 

Wśród osób młodych (między 18–35 r.ż.)
rzadko dokonywano pomiarów ciśnienia tętni−
czego krwi, pomiarów antropometrycznych i po−
ziomu cholesterolu całkowitego w surowicy, a je−
szcze rzadziej je interpretowano. Zaobserwowa−
no również związek między występowaniem
podwyższonych wartości podstawowych wska−
źników zdrowia a zmiennymi określającymi po−
łożenie społeczno−demograficzne badanych.
Nadwagę lub otyłość, podwyższone ciśnienie tęt−
nicze oraz hipercholesterolemię częściej obser−
wowano u mężczyzn, osób starszych, pozostają−

cych w związku małżeńskim, z niskim poziomem
wykształcenia.

Wnioski

1. W badanej populacji stwierdzono rozbież−
ność pomiędzy znajomością podstawowych
parametrów zdrowia a właściwą ich oceną
w odniesieniu do norm, co świadczy o nie−
wystarczającej świadomości zdrowotnej pa−
cjentów.

2. Nieznajomość i nieumiejętność oceny powyż−
szych parametrów w dużym stopniu wynika
z braku ich systematycznych pomiarów na po−
ziomie POZ oraz rzadkiego omawiania ich re−
zultatów.

3. Kontrola i interpretacja podstawowych wskaźni−
ków zdrowia na poziomie POZ wykonywana
była najczęściej u osób starszych.

4. W zwalczaniu chorób układu krążenia i ich
czynników ryzyka ważne jest dbanie o pogłę−
bienie świadomości zdrowotnej pacjentów.
Zbyt niska świadomość zdrowotna pacjentów
nie sprzyja prowadzeniu efektywnej profilak−
tyki i promocji zdrowia.
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Profilaktyka w pracy zespołu podstawowej opieki zdrowotnej
na terenie Dolnego Śląska na podstawie badań ankietowych

Prophylaxis in primary health care team’s activities 
in the Lower Silesia region: a questionnaire survey
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Do zadań podstawowej opieki zdrowotnej, poza diagnozowaniem i leczeniem, należy także dzia−
łalność w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki chorób. Działania te pozwalają na zmniejszenie częstości wy−
stępowania określonych chorób i ich następstw przez identyfikację i redukcję czynników ryzyka, podnoszą świa−
domość zdrowotną w społeczeństwie, a także pozwalają ludziom na zwiększenie kontroli nad własnym zdrowiem
oraz jego poprawę. Celem profilaktyki chorób, zależnie od jej fazy, jest identyfikacja i eliminacja określonych czyn−
ników ryzyka zanim jeszcze wystąpią pierwsze symptomy choroby (profilaktyka I fazy), rozpoznawanie i leczenie
choroby w jej wczesnym okresie (profilaktyka II fazy) oraz niedopuszczenie do powstania powikłań w wyniku cho−
roby (profilaktyka III fazy). Do działań w zakresie profilaktyki pierwszego rzędu możemy zaliczyć szczepienia
ochronne, również te proponowane poza kalendarzem szczepień. Udział lekarzy i pielęgniarek POZ w zapobie−
ganiu chorobom zakaźnym będzie polegał w tym przypadku nie tylko na wykonywaniu tych szczepień, ale przede
wszystkim na ich propagowaniu (np. przeciwko WZW typu B, grypie i innych) wśród podopiecznych. Do profilak−
tyki drugorzędowej natomiast możemy zaliczyć m.in. badania przesiewowe w kierunku wczesnego wykrywania
raka piersi i szyjki macicy u kobiet. Nowotwory sutka i szyjki macicy stanowią 40% nowotworów u kobiet (Polski
Komitet zwalczania Raka Piersi, Szarkowska E, 2003). Od lekarzy i pielęgniarek na poziomie podstawowej opieki
zdrowotnej oczekuje się dużej aktywności w zakresie profilaktyki chorób nowotworowych u kobiet poprzez roz−
mowy, porady, zachęcanie kobiet do samobadania piersi, kierowanie na badanie mammograficzne w uzasadnio−
nych przypadkach, organizowanie punktów samobadania piersi na terenie placówek POZ oraz na edukowaniu
w zakresie zmiany stylu życia, gdy jest to konieczne. Wyniki przeprowadzonych badań wskazują jednak, że ak−
tywność lekarzy i pielęgniarek na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej w profilaktyce chorób zakaźnych oraz
chorób nowotworowych sutka i szyjki macicy u kobiet należy uznać za niewystarczające. 
Słowa kluczowe: podstawowa opieka zdrowotna, promocja zdrowia, profilaktyka chorób.

Tasks of primary health care include not only diagnosis and treatment but also health promotion and
disease prevention. These activities allow reducing the prevalence of specific disease and their after−effects trough
identification and reduction of risk factors. They also contribute to a rise in public awareness about health and to
an increased control of people’s own health. The aim of disease prevention is, depending on its stage, an identifi−
cation and reduction of specific risk factors to avoid disease before it starts (primary prevention), diagnosis and treat−
ment of the disease at its early stage (secondary prevention), and counteracting the development of complications
(tertiary prevention). Primary prevention includes prophylactic vaccination (compulsory or non−compulsory).
Secondary prevention may involve screening programs designed specifically to find cancer early (e.g. breast or cer−
vical cancers in women). Carcinoma of the breast and cervix accounts for 40% of all malignancies in women.
Primary care physicians and nurses are expected to be very active in cancer prophylaxis in women trough patient
education, counseling, encouraging patients to self−exam of the breast and to change their life styles, by referral for
mammography, etc. Another important task is also prophylaxis of communicable disease and their complications,
e.g. trough recommendations regarding non−compulsory vaccinations (against type B hepatitis, influenza, etc.). 
Key words: primary health care, health promotion, diseases prevention.
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Wstęp

Opieka zdrowotna określana jest jako cało−
kształt działalności zmierzającej do poprawy sta−
nu zdrowia ludności. Sprawowana jest obecnie na
trzech poziomach referencyjnych: podstawowym,
specjalistycznym i wysokospecjalistycznym. Do
zadań POZ zalicza się: zapobieganie chorobom
i umacnianie zdrowia, kształtowanie poczucia
odpowiedzialności za zdrowie własne i innych,
udostępnianie świadczeń opieki zdrowotnej
wszystkim ludziom (Narodowy Program Zdrowia
1996–2005). Do zakresu świadczeń podstawowej
opieki zdrowotnej zaliczono edukację zdrowotną,
promocję zdrowia, opiekę nad matką i dzieckiem,
w tym planowanie rodziny, szczepienia ochronne,
a także właściwe leczenie powszechnie występu−
jących chorób i obrażeń oraz zapewnienie pod−
stawowych leków (Declaration of Alma Ata, 1978;
Health Promotion Glossary, 1989; Pritchard P,
1990; Słońska Z i wsp., 2000). 

Według założeń ogólnych Narodowego Fun−
duszu Zdrowia podstawowa opieka zdrowotna
jest fundamentem i głównym ogniwem systemu
opieki zdrowotnej. POZ jest miejscem podstawo−
wego kontaktu jednostki i rodziny z systemem
opieki zdrowotnej. Zapewnia opiekę zdrowym
i chorym w miejscu ich zamieszkania, pracy i na−
uki, w warunkach ambulatoryjnych i w domu pa−
cjenta (Zasady kontraktowania świadczeń w za−
kresie POZ, 2003). W założeniach szczegóło−
wych NFZ zadania podstawowej opieki
zdrowotnej określa się jako rozpoznawanie po−
trzeb zdrowotnych, wykrywanie czynników za−
grożenia zdrowia, zapobieganie chorobom, dia−
gnostykę schorzeń, leczenie, usprawnianie, pielę−
gnację, edukację zdrowotną i promocję zdrowia
oraz koordynację procesu diagnostyczno−tera−
peutycznego (Zasady kontraktowania świadczeń
w POZ, 2003). 

Promocja zdrowia ma na celu umożliwienie
ludziom zwiększenie kontroli nad własnym zdro−
wiem i jego poprawę (Conrad G i wsp., 1990;
Health Promotion Glossary, 1989; Health Promo−
tion, 1986; Ottawa Charter for Health Promotion,
1986). Karta Ottawska określa promocję zdrowia
jako działanie wspierające, broniące i umożliwia−
jące zachowanie zdrowia (Narodowy Program
Zdrowia 1996–2005; Ottawa Charter for Health
Promotion, 1986). Działaniami z zakresu promo−
cji zdrowia powinni być objęci wszyscy członko−
wie danej społeczności, a nie tylko osoby zali−
czane do grup ryzyka określonych chorób. Za
istotne w promocji zdrowia uznaje się podnosze−
nie poziomu świadomości zdrowotnej oraz odpo−
wiedzialności za własne zdrowie, a także uzyski−
wanie wiedzy na temat czynników środowisko−
wych i behawioralnych, które oddziałują na
zdrowie (Health Promotion Glossary, 1989; Słoń−

ska Z i wsp., 2000). Obszary działania promocji
zdrowia często krzyżują się z prewencją chorób.
Prewencja chorób to działania, które związane są
z redukcją częstości występowania czynników
ryzyka określonych chorób, wczesnym ich wy−
krywaniem i leczeniem oraz z zapobieganiem
występowania niepożądanych następstw chorób.
Wyróżnia się trzy rodzaje prewencji: prewencję
pierwotną, wtórną oraz prewencję trzeciego stop−
nia. Zadaniem prewencji pierwotnej jest zreduko−
wanie częstości występowania nowych zachoro−
wań lub innego rodzaju odchyleń od dobrego sta−
nu zdrowia. W zakres działań z tego obszaru
zalicza się poprawę stanu odżywienia, sprawno−
ści fizycznej i stanu emocjonalnego, szczepienia
przeciw chorobom zakaźnym i poprawa bezpie−
czeństwa środowiskowego. Prewencja wtórna ma
na celu skrócenie czasu trwania choroby oraz za−
pobieganie powikłaniom. Powyższy cel można
osiągnąć przez kontrolę stanu zdrowia, wczesne
wykrywanie chorób i właściwe leczenie zabu−
rzeń. Prewencja trzeciego stopnia polega na ogra−
niczeniu występowania trwałych następstw cho−
rób. Są to działania mające na celu zmniejszenie
częstości uszkodzeń i inwalidztwa, minimaliza−
cję cierpienia spowodowanego przez istniejące
zaburzenia zdrowotne oraz przystosowanie pa−
cjentów do zmienionych przez dolegliwości wa−
runków życia (Breslow L, 1987; Conrad G i wsp.,
1990; Kickbusch I, 1990; Knypl K, 2000a; Last
JM, 1983; Słońska Z i wsp., 2000). Profilaktyka
jest jedną z najskuteczniejszych, niedrogich i ko−
rzystnych metod zwalczania chorób (Knypl K,
2000b; Kawczyńska−Butrym Z, 1995).

Na istotną rolę w „poprawie stanu zdrowia
ludności i związanej z nim jakości życia”, promo−
cji zdrowia i profilaktyki chorób wskazuje Naro−
dowy Program Zdrowia 1996–2005 (NPZ), który
uznaje się za wyraz polityki zdrowotnej naszego
państwa. Do zadań, jakie należy zrealizować,
aby osiągnąć przytoczony cel strategiczny NPZ,
należą m.in.: usprawnienie wczesnej diagnostyki
i zwiększenie efektywności leczenia nowotwo−
rów złośliwych piersi i szyjki macicy u kobiet,
zwiększenie skuteczności zapobiegania choro−
bom zakaźnym, a także zwiększenie dostępności
i usprawnienie podstawowej opieki zdrowotnej
oraz zwiększenie skuteczności edukacji zdrowot−
nej społeczeństwa (Narodowy Program Zdrowia
1996–2005). W Polsce notuje się stały i szybki
wzrost zachorowań i zgonów z powodu chorób
nowotworowych. Rak sutka i nowotwory narządu
rodnego stanowią 40% wszystkich nowotworów
u kobiet (Polski Komitet Zwalczania Raka;
www.szczepienia.sanepid.pl). Najskuteczniejszą
formą zwalczania tych chorób są badania skrinin−
gowe, pozwalające na wczesne wykrycie jakich−
kolwiek nieprawidłowości i wdrożenie leczenia.
W przypadku raka szyjki macicy będzie to wyko−
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nywany raz w roku rozmaz cytologiczny, który
zwiększa o 80–93% (Raffle AE i wsp., 2003;
Wronkowski Z i wsp., 2001; Wronkowski
Z i wsp., 2000) szansę wykrycia i całkowitego
wyleczenia stanów przedrakowych. Polski Komi−
tet Zwalczania Raka oraz American Cancer So−
ciety opracowały model skriningu raka szyjki ma−
cicy. Ze względu na wiek, kobiety podzielono na
dwie grupy. Do pierwszej grupy zaliczono kobie−
ty w wieku 25–40 lat. W tej grupie kobiet zaleca
się wykonywanie badania ginekologicznego
z rozmazem cytologicznym co 3 lata. Natomiast
druga grupa to kobiety powyżej 40 roku życia,
u których zaleca się wykonywanie badania gine−
kologicznego z rozmazem cytologicznym 1 raz
w roku. Badanie ginekologiczne ogólne należy
wykonywać co najmniej raz w roku od momentu
rozpoczęcia życia płciowego. W Polsce poziom
upowszechnienia badań profilaktycznych w celu
wczesnego wykrycia nowotworów złośliwych
u kobiet jest niezadowalający. Badanie cytolo−
giczne wymazu z szyjki macicy wykonuje się re−
gularnie jedynie u 11,6% wszystkich kobiet
i u 26,0% kobiet powyżej 50. roku życia (Wron−
kowski Z i wsp., 2000, 2001). 

Do działań w zakresie profilaktyki chorób
i promocji zdrowia zalicza się także szczepienia
ochronne. Uznaje się, że jest to jedna z najsku−
teczniejszych i najkorzystniejszych form zapobie−
gania chorobom zakaźnym. U osób zaszczepio−
nych zwiększa się odporność organizmu, co
znacznie obniża ryzyko zachorowań, zapobiega
powikłaniom po przebytej chorobie i zmniejsza
liczbę zgonów. Szczepienia m.in. przeciwko gry−
pie, różyczce, WZW typu B nie należą do obo−
wiązkowych, lecz do zalecanych poza kalenda−
rzem szczepień, co oznacza, że pacjent sam mu−
si za nie zapłacić (poza określonymi
przypadkami). Dlatego, aby zachęcić pacjentów
do zaszczepienia się, należy informować nie tyl−
ko o możliwości wykonania szczepienia, lecz
także o korzyściach wynikających z zaszczepie−
nia się. W Polsce jedynie około 2–3% społeczeń−
stwa szczepi się przeciw grypie.

Sytuacja epidemiologiczna dotycząca zacho−
rowalności na choroby zakaźne na terenie Dol−
nego Śląska przedstawiona w ramach Programu
Edukacyjnego dotyczącego popularyzacji szcze−
pień ochronnych dla tego województwa dowo−
dzi, że była ona w województwie dolnośląskim
w latach 1998 i 1999 znaczna. Przykładowo za−
chorowalność na grypę wzrosła z około 2,91%
w 1998 r. do blisko 6% w 1999 r. Wiązać należy
to również z niskim poziomem wykonywanych
szczepień ochronnych. W tabeli 1 przedstawiono
liczbę zachorowań na WZW typu B, grypę
i różyczkę w latach 1998 i 1999. 

Kolejnym istotnym zadaniem zespołu lekarza
rodzinnego w profilaktyce chorób jest identyfika−

cja osób o wysokim stopniu ryzyka chorób
i podejmowanie stosownych działań (Knypl K,
2000a). Chodzi tu o zastosowanie prostych testów
diagnostycznych wobec dużej grupy osób pozwa−
lających na rozpoznanie choroby w stadium
przedklinicznym i wczesnym wdrożeniu terapii. 

Ponieważ zadaniem lekarza rodzinnego i jego
zespołu jest znajomość potrzeb zdrowotnych po−
pulacji objętej opieką, powinien on znać zagroże−
nia zdrowotne występujące w rodzinie, związane
m.in. z warunkami socjalno−bytowymi, występu−
jącymi chorobami, a także istniejącymi czynnika−
mi ryzyka. W rozpoznaniu tych ostatnich pomoc−
ne będzie zastosowanie badań przesiewowych
(Narodowy Program Zdrowia 1996–2005; Szar−
kowska E, 2003). 

Cel pracy

Celem pracy jest ocena działań profilaktycz−
nych w zakresie raka piersi i szyjki macicy u ko−
biet oraz chorób infekcyjnych podejmowanych
przez zespół podstawowej opieki zdrowotnej.

Badana grupa

Badanie przeprowadzono wśród dorosłych pa−
cjentów z losowo wybranych szpitali ogólnych
województwa dolnośląskiego w okresie od kwiet−
nia do grudnia 2001 r. Respondenci rekrutowali się
spośród pacjentów szpitali ze względu na fakt ko−
rzystania przed pobytem w szpitalu z porad lekarza
pierwszego kontaktu i/lub pielęgniarek środowi−
skowo−rodzinnych. W większości wypadków to le−
karze rodzinni decydowali o konieczności wysta−
wienia skierowania do lekarza specjalisty lub do
szpitala. W badaniach wzięło udział 763 pacjen−
tów w wieku od 18 do 64 i więcej lat, w tym 79,2%
kobiet i 27,1% mężczyzn. W większości były to
osoby młode w wieku od 18 do 44 roku życia
(62,3%). Ponad 60% ankietowanych była czynna
zawodowo i jako źródło utrzymania podawała wy−
nagrodzenie z tytułu pracy, 19% to renciści i eme−
ryci. Większość (57,9%) pacjentów to mieszkańcy
dużego miasta, 13,5% pochodziła ze wsi, a pozo−
stali mieszkali w małych i średnich miastach. 
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Tabela 1. Zachorowalność na choroby zakaźne na
Dolnym Śląsku (www.szczepienia.sanepid.pl)

Choroby Liczba Liczba 
zakaźne zachorowań zachorowań

w 1998 r. w 1999 r.

WZW typu B 286 287
Grypa 86 664 177 594
Różyczka 2 512 1 125



Metoda

Badanie zostało zrealizowane za pomocą
kwestionariusza ankiety. Respondenci udzielali
odpowiedzi na pytania dotyczące możliwości za−
szczepienia się na własne życzenie, zachęcania
przez lekarza lub pielęgniarkę do szczepień do−
datkowych oraz odpłatności za nie. Pytano rów−
nież o możliwość uzyskania skierowania na ba−
dania profilaktyczne, które w opinii pacjentów są
niezbędne.

Do kobiet skierowano dodatkowo pytania do−
tyczące możliwości wykonania badania cytolo−
gicznego rozmazu z szyjki macicy w placówce
POZ, w której się leczy, wizyty u ginekologa oraz
edukacji ze strony personelu POZ w zakresie za−
pobiegania nowotworom piersi i szyjki macicy.

Wyniki i ich omówienie

Na temat możliwości wykonania badania cyto−
logicznego bez skierowania od lekarza wypowie−
działy się 553 kobiety. Około 32,4% spośród an−
kietowanych kobiet odpowiedziało, że mogą bez
skierowania od lekarza, w miejscu gdzie się leczą,
wykonać badanie cytologiczne. 26,2% odpowie−
działo, że nie może wykonać takiego badania, na−
tomiast około 7% respondentek stwierdziło, że
może je wykonać, ale tylko odpłatnie (tab. 2).

Kolejne pytanie dotyczyło trudności z uzyska−
niem wizyty u ginekologa. Jedynie 6,5% kobiet
odpowiedziało, że napotkały na takie trudności.
Większość respondentek (ok. 59,2%) nie miało
z tym trudności, a około 26% ankietowanych
stwierdziło, że mogą uzyskać poradę u lekarza

ginekologa, gdy tylko zachodzi taka potrzeba,
ponieważ korzystają tylko z prywatnych porad
(tab. 3).

Na pytanie: czy w przychodni (praktyce leka−
rza rodzinnego), w której się Pani leczy znajduje
się punkt nauki samobadania piersi, odpowie−
działo 697 kobiet, 31,9% potwierdziło istnienie
takiego punktu, 24,1% udzieliło odpowiedzi ne−
gatywnej, natomiast aż 44,0% nie wiedziało o je−
go istnieniu (tab. 4).

Następne pytanie dotyczyło rozmów lekarza
pierwszego kontaktu i pielęgniarki środowiskowo−
−rodzinnej z pacjentkami na temat zapobiegania
nowotworom sutka i szyjki macicy. W części do−
tyczącej lekarza odpowiedzi udzieliło 528 ko−
biet. Około 68% kobiet stwierdziło, że lekarz nig−
dy nie rozmawiał z nimi na ten temat. Jedynie
około 7% kobiet przyznało, że lekarz edukował
je w zakresie profilaktyki nowotworów sutka
i szyjki macicy, a blisko 6% przyznało, że lekarz
podjął rozmowę, ale na ich wyraźną prośbę. Jeśli
chodzi o pielęgniarki środowiskowe, sytuacja wy−
gląda podobnie – ponad 66% ankietowanych ko−
biet odpowiedziało, że nigdy nie były informo−
wane o zapobieganiu chorobom nowotworowym
sutka i szyjki macicy przez pielęgniarki. Jedynie
niespełna co dziesiąta kobieta była edukowana
w tym zakresie przez pielęgniarkę – w tym 3,5%
kobiet stwierdziło, że rozmowa odbyła się na
prośbę ankietowanej (tab. 5).
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Tabela 2. Możliwość wykonania badania cytolo−
gicznego w przychodni bez skierowania od lekarza

Badanie cytologiczne Liczba kobiet (%)
bez skierowania

Tak 32,4
Nie 26,2
Tak, ale odpłatnie 7
Nie wiem 34
Brak odpowiedzi 0,4

Tabela 3. Trudności z uzyskaniem wizyty u gine−
kologa

Trudności z wizytą Liczba kobiet 
u ginekologa (%)

Tak 6,5
Nie 59,2
Nie, bo chodzi tylko prywatnie 26
Brak odpowiedzi 8,3

Tabela 4. Punkt samobadania piersi w przychodni

Punkt samobadania piersi Liczba kobiet
w przychodni (%)

Tak 31,9
Nie 24,1
Trudno powiedzieć 44,0

Tabela 5. Rozmowa lekarza pierwszego kontaktu
i pielęgniarki środowiskowo−rodzinnej na temat 
zapobiegania nowotworom sutka i szyjki macicy

Rozmowa Lekarz Pielęgniarka 
na temat pierwszego środowiskowo−
zapobiegania kontaktu −rodzinna
nowotworom 
sutka i szyjki 
macicy

Tak, z własnej 
inicjatywy 6,8% 4,8%

Tak, bo sama 
o to poprosiłam 3,5% 6,3%

Nie, nigdy 67,8% 66,5%

Trudno powiedzieć 17,6% 23,3%

Brak odpowiedzi 1,5% 1,9%



Kolejne zagadnienie poruszone w ankiecie
dotyczyło możliwości nieodpłatnego wykonania
badania mammograficznego piersi. Na ten temat
wypowiedziały się 543 kobiety. Większość
z nich, bo około 68% nigdy na ten temat nie roz−
mawiało ani z lekarzem pierwszego kontaktu, ani
z pielęgniarką środowiskowo−rodzinną. 9% od−
powiedziało, że nie rozmawiało, gdyż informacja
o bezpłatnym badaniu jest wywieszona na tere−
nie praktyki (przychodni). Tylko 1,7% kobiet zo−
stało poinformowanych o możliwości przeprowa−
dzenia takiego badania, a 8% kobiet rozmawiało,
bo same taką rozmowę zainicjowało (tab. 6).

Pacjenci udzielali również w ankiecie odpo−
wiedzi na pytanie dotyczące możliwości uzyska−
nia skierowania lub wykonania badania profilak−
tycznego na ich własne życzenie przez lekarza
pierwszego kontaktu. Wymieniono tu takie bada−
nia, jak pomiar ciśnienia tętniczego krwi, masy
ciała, poziomu cukru we krwi, stężenia choleste−
rolu w surowicy krwi. Około 84% pacjentów od−
powiedziało, że lekarz pierwszego kontaktu
w ciągu ostatnich 2 lat nie odmówił wydania ta−
kiego skierowania lub wykonania badania profi−
laktycznego, jeśli wydawało się ono ankietowa−
nemu niezbędne. Jedynie około 16% responden−
tów spotkało się z odmową ze strony lekarza. 

Kolejny temat poruszony w ankiecie dotyczył
dodatkowych szczepień ochronnych. Pacjentów
zapytaliśmy, z jakimi trudnościami spotkali się,
chcąc wykonać szczepienie. Na trudności w za−
szczepieniu się wskazywał jedynie prawie co

dziesiąty pacjent chcący zaszczepić się przeciw
WZW typu B, około 5,5% badanych chcących
zaszczepić się przeciw różyczce oraz 8,3% prze−
ciw grypie. Większość spośród ankietowanych
(ok. 90%) nie miało żadnych trudności (tab. 7).

Zwrócono również uwagę na udział lekarza
pierwszego kontaktu i pielęgniarki środowisko−
wej w zachęcaniu pacjentów do poddania się do−
datkowym szczepieniom. Znaczna większość ba−
danych (ok. 90%) szczepieniom poddawała się
z własnej inicjatywy, bez zachęty ze strony perso−
nelu POZ. Do poddania się dodatkowemu szcze−
pieniu ochronnemu lekarz zachęcał jedynie 16%
pacjentów, natomiast pielęgniarka środowiskowa
zachęcała jeszcze rzadziej, bo 9% badanych.
45% ankietowanych przyznało, że za szczepie−
nie musiało zapłacić. 

Podsumowanie

Z analizy wyników badania ankietowego wy−
nika, iż około 1/3 kobiet nie musi mieć skierowa−
nia, aby wykonać badanie cytologiczne wymazu
z szyjki macicy. Zastanawiający jest fakt, że oko−
ło 1/3 kobiet nie wie, czy takie skierowanie jest
im potrzebne. Należy przypuszczać, że kobiety,
które nie wiedzą, nie poddawały się temu bada−
niu w ostatnim czasie. W badanej grupie więk−
szość kobiet była w wieku od 18 do 44 roku ży−
cia. Dlatego tak duża liczba kobiet, które nie wie−
dzą, że badanie cytologiczne należy wykonywać
regularnie, jest niepokojąca. 

Bardzo ważną rolę w profilaktyce raka szyjki
macicy odgrywa również regularne, wykonywane
raz w roku, ogólne badanie ginekologiczne. Po−
nad połowa respondentek nie ma trudności z uzy−
skaniem wizyty u ginekologa, ale ponad 26% ko−
rzysta wyłącznie z porad prywatnych, co wskazu−
je na brak zadowolenia z opieki w placówkach
publicznych w tym zakresie. Jedynie 6,5% ankie−
towanych kobiet wskazywało na trudności z uzy−
skaniem wizyty u ginekologa, co wskazuje, że ist−
nieje niewielka grupa kobiet, która nie jest objęta
w zadowalającym stopniu profilaktyką nowotwo−
rów piersi i narządu rodnego. Szczególnie do tych
kobiet lekarze i pielęgniarki POZ powinni kiero−
wać działania edukacyjne i zachęcać do wykony−
wania regularnych badań przesiewowych szyjki
macicy i wizyt u ginekologa. Jak udowodniono,
jest to najlepszy sposób, aby zapobiec nowotwo−
rom narządu rodnego. 

Spośród ankietowanych kobiet jedynie około
32% potwierdziło obecność punktu nauki samoba−
dania piersi w przychodni, w której się leczą. Nie
wiedziało, czy taki punkt jest aż 44% kobiet.
Świadczy to o niewielkiej świadomości zdrowot−
nej kobiet i roli, jaką może odegrać ich własna ak−
tywność w zapobieganiu chorobie nowotworowej
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Tabela 6. Rozmowa z lekarzem pierwszego kontak−
tu i pielęgniarką środowiskowo−rodzinną na temat
bezpłatnego badania mammograficznego

Rozmowa na temat Liczba kobiet 
bezpłatnego badania (%)
mammograficznego

Tak 1,7

Tak, na moje życzenie 8,3

Nie, bo jest informacja na terenie
praktyki 9,2

Nie, nigdy 67,8

Trudno powiedzieć 11,2

Brak odpowiedzi 1,8

Tabela 7. Trudności z zaszczepieniem się na własne
życzenie

Trudności Tak Nie
z zaszczepieniem

Przeciw WZW B 10,0% 89,6%
Przeciw różyczce 5,5% 94,5%
Przeciw grypie 8,3% 91,7%



sutka. Dowodzi to również, że sama organizacja
punktów nauki samokontroli piersi na terenie pla−
cówek POZ bez odpowiedniej ich promocji wśród
kobiet jest mało efektywna. Ponad 2/3 kobiet nig−
dy nie rozmawiało z członkami zespołu POZ na
temat zapobiegania nowotworom sutka i szyjki
macicy oraz możliwości wykonania bezpłatnego
badania mammograficznego. Lekarze i pielęgniar−
ki na poziomie podstawowym powinni wykazać
się znacznie większą aktywnością w zakresie pro−
filaktyki raka szyjki macicy przez rozmowy, pora−
dy i zachętę do korzystania z badań profilaktycz−
nych i ewentualnej zmiany stylu życia w uzasa−
dnionych przypadkach. Badania innych autorów
również wykazują, że stopień rozpowszechnienia
badań profilaktycznych mających na celu wczesne
wykrywanie nowotworów złośliwych u kobiet jest
bardzo niski. Na badanie mammograficzne zgła−
sza się 16% wszystkich kobiet i 29% kobiet w wie−
ku powyżej 50 lat. Regularnie wykonuje samoba−
danie piersi tylko 24% kobiet, a wśród kobiet po−
wyżej 50 roku życia odsetek rośnie do jedynie
36% (Wronkowski Z i wsp., 2001). 

Badania profilaktyczne, takie jak pomiar ciśnie−
nia tętniczego krwi, masy ciała, poziomu cukru
czy cholesterolu we krwi, są dostępne dla znacz−
nej części pacjentów. W większości są to badania
niedrogie i często nie wymagają zbyt dużego na−
kładu czasu, a ich rola w profilaktyce chorób,
szczególnie układu krążenia, jest nieoceniona.

Zespół podstawowej opieki zdrowotnej powi−
nien zachęcać pacjentów w ramach działań pro−
filaktycznych do szczepienia się przeciw choro−
bom zakaźnym spoza kalendarza szczepień. Nie−
stety, jak wynika z przeprowadzonych badań,
tylko około 16% pacjentów było zachęcanych do
szczepień dodatkowych przez lekarza pierwsze−
go kontaktu. Jeszcze mniej, bo tylko około 9%
pacjentów, zachęcała pielęgniarka środowisko−
wa. Jest to bardzo zaskakujące, gdyż edukacja
zdrowotna należy do podstawowych zadań ze−
społu lekarza rodzinnego.

Podsumowując, należy podkreślić, że lekarze
i pielęgniarki na poziomie podstawowym powin−
ni wykazać się znacznie większą aktywnością
w zakresie wczesnej profilaktyki raka szyjki maci−
cy oraz zapobieganiu chorobom zakaźnym. Po−

winni też dążyć do poszerzenia wiedzy zdrowot−
nej pacjentów nie tylko przez rozdawnictwo bro−
szur i ulotek, ale przede wszystkim przez bezpo−
średnie rozmowy. Przeprowadzone badania
wskazują, że pacjenci o dużej świadomości zdro−
wotnej chętniej korzystają z badań i porad profi−
laktycznych, nawet jeżeli muszą za część z nich
zapłacić (dodatkowe szczepienia ochronne, pry−
watne wizyty u ginekologa). Edukacja zdrowotna
to ważne zadanie na poziomie podstawowej
opieki zdrowotnej. 

Wnioski

1. Działania profilaktyczne i edukacyjne z zakre−
sie zapobiegania nowotworom sutka i szyjki
macicy u kobiet oraz chorób zakaźnych na
poziomie podstawowej opieki zdrowotnej na−
leży uznać za niewystarczające:
• jedynie około 1/3 ankietowanych kobiet

ma możliwość wykonania badania cytolo−
gicznego oraz przeprowadzenia badania
piersi w punkcie nauki samobadania pier−
si, w placówce POZ, w której się leczy;

• 1/4 badanych kobiet korzysta wyłącznie
z prywatnych usług ginekologa, co sugeru−
je brak zadowolenia lub utrudniony dostęp
do usług w tym zakresie w publicznych
placówkach POZ;

• aż 2/3 kobiet mówi, że lekarze i pielęgniar−
ki w POZ nigdy nie rozmawiali z nimi na
temat zapobiegania nowotworom sutka
i szyjki macicy, ani o możliwości wykona−
nia nieodpłatnego badania mammograficz−
nego piersi;

• jedynie około 15% lekarzy i 10% pielę−
gniarek na poziomie podstawowym zachę−
cało pacjentów do poddania się dodatko−
wym szczepieniom ochronnym; ponad
90% pacjentów, którzy zaszczepili się zro−
biło to z własnej inicjatywy.

2. Konieczne wydaje się zwiększenie aktywności
edukacyjnej lekarzy i pielęgniarek na pozio−
mie podstawowej opieki zdrowotnej w zakre−
sie zapobiegania chorobom zakaźnym oraz
nowotworom sutka i szyjki macicy u kobiet.
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Wstęp

Medycyna Rodzinna (MR) jest w naszym kra−
ju specjalizacją stosunkowo młodą – pierwszą
praktykę w Polsce otwarto na Dolnym Śląsku
27 września 1995 r., a więc zaledwie 8 lat temu.
Pomimo tak krótkiej historii rozwinęła się bardzo
dynamicznie, a lekarze rodzinni wpisali się na
trwałe w koncepcję funkcjonowania Służby Zdro−
wia. Jak pokazały wydarzenia z początku tego ro−
ku, stali się na tyle istotnym jej fundamentem, że
obecnie mogą stwierdzić – nic o nas bez nas.

Rosnące zainteresowanie specjalizacją z MR,
zarówno podczas kształcenia przed−, jak i pody−
plomowego, wskazuje na celowość podjęcia wy−
siłków związanych z jej propagowaniem oraz po−
większaniem grona nowej wyspecjalizowanej ka−
dry medycznej w POZ. 

Postanowiliśmy podjąć próbę oceny funkcjo−
nowania praktyk lekarzy rodzinnych (PLR) i głów−
nych problemów, z którymi borykają się lekarze

rodzinni w naszym makroregionie. Uzyskana
wiedza posłużyła nie tylko do zobrazowania obe−
cnej kondycji PLR, ale również została wykorzy−
stana w procesie szkolenia lekarzy rodzinnych.

Materiał i metody

Wysoki poziom usług medycznych zależy za−
równo od obszernej wiedzy specjalisty (wykształ−
cenie i doskonalenie umiejętności), jak również
od warunków lokalowych i wyposażenia pla−
cówek zdrowotnych. By poznać realia funkcjono−
wania PLR na Dolnym Śląsku, przeprowadziliśmy
na przełomie lat 2002/2003 badania ankietowe.
Pozwoliły one na analizę działalności tych pla−
cówek ze względu na różnorodność świadczo−
nych usług, przeprowadzane akcje prozdrowot−
ne, aktywność naukową i dydaktyczną kierowni−
ków. Oceniono również warunki lokalowe,
zaopatrzenie sprzętowe, możliwość korzystania
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W opracowaniu przedstawiono wyniki badania ankietowego praktyk lekarzy rodzinnych. Badanie
przeprowadzono na przełomie lat 2002/2003 w 100 wybranych praktykach lekarzy rodzinnych na Dolnym Ślą−
sku. Publikowane wyniki prezentują obiektywne realia, w jakich funkcjonowały praktyki.
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In the paper authors present questionnaire research which took place in family medicine practices. We
have examined 100 practices situated in region of Lower Silesia. Presented results objective realities in which fa−
mily doctors have functioned in the end of 2002 and the beginning of 2003.
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z komputera, Internetu. Kwestionariusz zwraca
także uwagę na podstawowe problemy, z jakimi
muszą się zmagać lekarze w codziennej pracy,
oraz na możliwość współpracy z innymi ośrodka−
mi medycznymi.

Badanie ankietowe przeprowadzono metodą
korespondencyjną. Badaniem objęto zarówno
praktyki z dużych miast – 50, mniejszych miej−
scowości – 11, jak i ośrodki wiejskie – 39. W su−
mie przeanalizowano 100 praktyk LR. 

W części dotyczącej samej praktyki formularz
ankietowy zawierał 30 pytań zamkniętych i 4
otwarte. Umieszczono w nim także 12 pytań za−
mkniętych dotyczących kierownika praktyki. 

Uzyskano 100% zwrot wypełnionych formu−
larzy. Nie wszystkie jednak zawierały komplet
odpowiedzi na postawione pytania. Z drugiej
strony, na niektóre pytania otwarte udzielano
więcej niż jednej odpowiedzi. Spowodowało to,
że suma uzyskanych odpowiedzi w poszczegól−
nych pozycjach nie zawsze wyniosła 100.

Wyniki

Personel PLR

Liczba specjalistów MR pracujących w PLR
wahała się od 1 do 5 (średnio 1,29), lekarzy in−
nych specjalności od 0 do 1 (średnio 0,42). Więk−
szość praktyk była obsługiwana przez jednego
(48) lub dwóch lekarzy (49) (ryc. 1, 2). 

Zdecydowana większość – 90 praktyk – ko−
rzystała z pomocy rezydentów MR. W 85,3%
z nich rezydenci odbywali wizyty domowe,
a w 51,1% pełnili dyżury lekarskie. Pielęgniarkę
środowiskową zatrudniało 100% praktyk, położ−
ną 75,3%.

Warunki lokalowe i wyposażenie PLR

Najmniejsza praktyka funkcjonowała na pow.
39 m2 (2 gabinety), największa na 1047 m2 (13
gabinetów). Najbardziej typowa praktyka miała
powierzchnię około 120 m2 i składała się z 3 ga−
binetów lekarskich. Większość ośrodków spełnia−
ła więc wymagania określone w kompetencjach
LR (ryc. 3, 4).

Zazwyczaj praktyki funkcjonowały na bazie
własnej. Jeżeli lokal był wynajmowany, przeciętny
czynsz płacony za wynajem wynosił 7,21 zł/m2

(1–29,2 zł) (ryc. 5). 
Godziny otwarcia praktyk były znormalizowa−

ne. Większość – 95% praktyk – czynna była od
7.30 do 18.30, a więc średnio 11 godzin.

Wyposażenie gabinetów LR sami lekarze
uznali za niewystarczające. Brak środków finan−
sowych na doposażenie PLR zgłaszał co piąty le−
karz. Własne EKG posiadała każda PLR, spirometr
46,2%, audiometr 22,8%, laboratorium anali−
tyczne 67,3%.

Nienajgorzej, jak na polskie warunki, przed−
stawiał się problem dostępu LR do Internetu
i skomputeryzowanie PLR. 55,6% praktyk prowa−
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Ryc. 1. Liczba specjalistów MR i lekarzy innych spe−
cjalności przyjmujących w PLR

Ryc. 2. Liczba lekarzy ogółem przyjmujących w PLR

Ryc. 3. Liczba gabinetów w PLR



dziło dokumentację elektroniczną, 80,4% miało
dostęp do Internetu, a własny adres e−mail –
69,5%. 

W tabeli 1 i 2 przedstawiono listę drobnych
zabiegów i programów profilaktycznych ofero−
wanych przez praktyki.

Pacjenci PLR

Liczba zadeklarowanych pacjentów była w an−
kietowanych PLR bardzo zróżnicowana i wahała
się od 100 do 10 000 pacjentów, średnio 2765 pa−
cjentów na jedną praktykę. Na jednego lekarza
przypadało najczęściej od 1000 do 2500 zadekla−
rowanych pacjentów, średnio – 1734 (ryc. 6, 7).

W czasie przeciętnego dnia pracy większość
lekarzy przyjmowała około 40 chorych i wykony−
wała 2 wizyty domowe (ryc. 8, 9).

Przygotowanie zawodowe lekarzy

90% ankietowanych PLR brało czynny udział
w szkoleniu rezydentów MR w ramach staży spe−
cjalizacyjnych. Wysoki odsetek LR współpracują−

cych z naszym ośrodkiem w szkoleniu młod−
szych kolegów cieszy i przynosi korzyść wszyst−
kim zainteresowanym stronom procesu dydak−
tycznego. 42 z badanych kierowników PLR oce−
niło, że posiada przygotowanie dydaktyczne,
a z nich 22 ukończyło szkołę tutorów. 

Aktywność naukową dolnośląskich LR należy
niestety ocenić jako słabą i niesatysfakcjonującą.
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Ryc. 4. Powierzchnia praktyki

Ryc. 5. Wykres przedstawiający rozkład opłat czyn−
szowych za m2 PLR

Ryc. 6. Liczba pacjentów zadeklarowanych do PLR

Ryc. 7. Liczba pacjentów zapisanych do pojedyncze−
go lekarza w PRL

Ryc. 8. Przeciętna dzienna liczba przyjęć



Tylko 14 respondentów było autorami publikacji
naukowych, a 13 brało czynny udział w zjazdach
medycznych. Z drugiej strony aż 91% bierze
czynny udział w kształceniu ustawicznym. Poniż−
sze wyniki w połączeniu z 11−godzinnym dniem
pracy wskazywać mogą nie na brak chęci, ale ra−
czej na przemęczenie zawodowe i brak czasu na
czynną działalność naukową LR (ryc. 10–12). 
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Ryc. 9. Przeciętna dzienna liczba porad domowych

Ryc. 10. Liczba publikacji kierownika PLR 

Ryc. 11. Liczba wystąpień zjazdowych

Ryc. 12. Udział LR w szkoleniu ustawicznym i kur−
sach dydaktycznych

Tabela 1. Lista zabiegów wykonywanych w PLR

Lista zabiegów wykonywanych Liczba 
w PLR

1. alergiczne testy skórne 2
2. badanie tętna płodu (KTG) 1
3. blokady nerwów 1
4. cewnikowanie 16
5. EKG 15
6. fizykoterapia 3
7. inhalacje/nebulizacje 37
8. iniekcje/wlewy dożylne 50
9. leczenie odleżyn 3

10. mała okulistyka 8
11. mezoterapia/magnetostymulacja/

masaż wibracyjny/elektroterapia 6
12. naświetlanie (solux, biotron, 

lampy UV) 23
13. obliteracja żylaków 1
14. opatrunki 42
15. pełny zakres kompetencji lekarza 

rodzinnego 8
16. pobieranie materiału 

biologicznego do badań 20
17. spirometria 16
18. stawianie baniek 2
19. szczepienia ochronne 23
20. USG 8 + 1

(badanie 
doppler.)

21. usuwanie szwów 32
22. wkłucia dostawowe 13
23. zabiegi laryngologiczne (badanie 

i płukanie uszu) 51
24. zabiegi małej chirurgii 51
25. zdejmowanie gipsu 9



100% ankietowanych LR deklarowało przyna−
leżność do Polskiego Towarzystwa Medycyny Ro−
dzinnej.

Omówienie wyników

Wszystkie ankietowane praktyki spełniły wy−
mogi zawarte w kompetencjach LR w zakresie
wykształcenia kadry lekarskiej. Według nich kie−
rownikiem praktyki powinien być lekarz specjali−
sta medycyny rodzinnej, a do leczenia w PLR do−
puszczono:
• lekarza specjalistę medycyny rodzinnej, 
• lekarza specjalistę medycyny ogólnej,
• lekarza specjalistę I i IIo w zakresie chorób we−

wnętrznych,
• lekarza specjalistę I i IIo w zakresie chorób

dziecięcych,
• lekarzy innych specjalności lub bez specjali−

zacji posiadających udokumentowany mini−
malny 10−letni staż pracy w POZ.

Większość praktyk spełniła również wymogi
lokalowe, zalecające lokal o powierzchni mini−
mum 75 m2 dla praktyki indywidualnej, plus do−
datkowo po 35 m2 na każdego następnego part−
nera w praktyce grupowej, składający się z nastę−
pujących części:
• gabinet lekarski z wydzielonymi częściami

(lub pokojami) konsultacyjnymi i badań,
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Tabela 2. Badania i programy profilaktyczne
prowadzone przez PLR

Badania i programy profilaktyczne Liczba
w PLR

1. badanie niektórych 
pracowników 3

2. badanie słuchu 1
3. badanie zdolności do pracy 

kandydatów na kierowców 1/2
4. bilanse dzieci zdrowych 32
5. choroba wrzodowa 1
6. cukrzyca 34
7. gruczoł krokowy 11
8. gruźlica 1
9. hipercholesterolemia 24

10. nowotwory jelita grubego 3
11. inne nowotwory 4 + 1 

(cytologia 
szyjki macicy)

12. jaskra 1
13. nadciśnienie 12
14. osteoporoza 10
15. otyłość 2
16. poradnia p/alkoholowa 1
17. poradnia p/nikotynowa 3
18. profilaktyka pulmonologiczna tbc – 1; 

POChP – 6: 
astma – 6

19. punkt samobadania piersi/ 17 + 2 USG 
profilaktyka p/nowotworowa
piersi

20. szczepienia ochronne 4
21. szkoła rodzenia 1
22. układ sercowo−naczyniowy; 

kardiologia 40–50−latków 34
23. wady postawy/skolioza 4

Tabela 3. Najważniejsze problemy PLR

Najważniejsze problemy PLR Liczba

1. skromne możliwości finansowe 9
2. potrzebne środki na doposażenie 

i rozwój praktyki (spirometr, 
audiometr, USG) 8

3. liczna populacja osób starszych 
(> 65 r.ż.) z chorobami przewlekłymi 6

4. problemy z kontraktowaniem usług 
(kontrakty, ich odnawianie, niekorzyst−
ne warunki finansowe, zmiany proce−
dur rozliczania) 6

5. utrudniony dojazd do pacjentów 
(rozległy teren, wiejski teren, 
górzysty teren) 5

6. zbyt niskie finansowanie praktyki 4
7. potrzeba komputeryzacji praktyki 

(bazy danych) 3
8. duża odległość do poradni 

specjalistycznych 2
9. brak środków na komputeryzację 

praktyki 2
10. problem przeprowadzek i kosztów 

remontów placówek praktyk 2
11. brak szkoleń w opiece nad 

terminalnie chorymi 1
12. brak współpracy ze specjalistami 1
13. brak zastępstwa lekarza w razie 

choroby lub urlopu 1
14. duża liczba wizyt domowych 1
15. duża liczba chorych 1
16. konieczność utworzenia podjazdów 

dla niepełnosprawnych 1
17. konkurencja 1
18. mały metraż Praktyki 1
19. opieka nad pacjentami w Domu 

Opieki Społecznej (choroby 
przewlekłe) 1

20. praktyka położona jest na piętrze 1
21. praktyka w ubogiej dzielnicy – 

nikotynizm, alkoholizm, narkomania 1
22. problem z transportem chorych do 

ośrodka rehabilitacji 1
23. teren wiejski i związana z nim duża 

urazowość i schorzenia narządu ruchu 1
24. trudny dojazd głównie zimą 1
25. opieka nad wychowankami domu 

dziecka 1



• gabinet zabiegowy,
• rejestracja,
• poczekalnia,
• zaplecze sanitarno−socjalne dla personelu

i dla chorych.
W ankiecie nie zawarto pytania dotyczącego

szczegółów wyposażenia PLR. Ze względu na
duży odsetek odpowiedzi niepełnych, na podsta−
wie listy wykonywanych w PLR zabiegów (tab.
1), nie można jednoznacznie ocenić, że w więk−
szości praktyk jest ono zgodne z zaleceniami.
W niektórych jednak przypadkach z pewnością
przekracza wymagania z poniższej listy:
• stół do badania ogólnolekarskiego oraz małej

chirurgii,
• stół do badania niemowląt,
• waga medyczna dla niemowląt,
• waga medyczna ze wzrostomierzem,
• tablice do badania ostrości wzroku,
• sprzęt i pomoce do powtórzenia testów prze−

siewowych uczniów,
• aparat do EKG,
• aparat do mierzenia ciśnienia tętniczego krwi,
• stetoskop,
• glukometr,
• zestaw do małej chirurgii,
• otoskop,
• oftalmoskop,
• miernik przepływu szczytowego,
• podstawowy zestaw reanimacyjny,
• zestaw przeciwwstrząsowy,
• lodówka,
• lampa bakteriobójcza,
• system informatyczny spełniający wymagania

systemu informatycznego NFZ.

Wnioski i komentarze

Uzyskane wyniki obrazują rzeczywiste realia
pracy dolnośląskich LR. Przeciętny polski lekarz
rodzinny poświęca swojej praktyce 11 godzin
dziennie. W tym czasie przyjmuje około 40 pa−
cjentów i wykonuje 2 wizyty domowe. Jednocze−
śnie poświęca czas niewdzięcznej biurokracji na−
rzuconej przez Kasy Chorych (obecnie NFZ)
i obowiązujące przepisy prawno−skarbowe.
W tych realiach należy docenić dążenie LR do
dokształcania i samokształcenia.

Większość z praktyk spełnia minimalne wyma−
gania sprzętowe i lokalowe zawarte w kompeten−
cjach LR. W wypowiedziach LR przewija się jed−
nak niezadowolenie z braku możliwości finanso−
wych do poszerzania istniejącej bazy sprzętowej
PLR. Wśród innych bolączek wymieniane są pro−
blemy z niejasnymi regułami kontraktowania
usług medycznych, utrudniony dojazd do chorych
(rozległy teren PLR, nieprzejezdne zimą drogi),
brak szybkiego dostępu do porad specjalistycz−
nych – szczególnie w realiach ośrodków wiej−
skich. Szczegółowe dane przedstawia tabela 3.

Przeciętna dolnośląska PLR ma zadeklarowa−
nych 2765 pacjentów – co daje odpowiednio
około 1700 chorych przypadających na LR. Jest
to liczba wystarczająca do funkcjonowania
w obecnych realiach finansowych, ale praktyki
większe mają lepsze możliwości inwestycyjne.
Tylko w jednym przypadku LR skarżył się na zbyt
dużą liczbę zadeklarowanych pacjentów.

Sądzimy, że przedstawione dane będą cieka−
wym materiałem do przemyśleń zarówno dla le−
karzy rodzinnych, jak i innych osób zaintereso−
wanych rozwojem medycyny rodzinnej w Polsce.
Oceniamy, że należy dalej prowadzić badania
naukowe w tym kierunku.
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Zagrożenia zdrowotne związane ze stylem życia 
w populacji mieszkańców Dolnego Śląska

Wholesome connected threat with style of life 
in population of occupants of Lower Silesia
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Kierownik: dr n. hum. Iwona Taranowicz
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Kierownik: prof. dr hab. Andrzej Steciwko
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Kierownik: dr n. przyr. Grażyna Siarkiewicz

Podejmowanie działań naprawczych związanych ze zdrowiem społeczeństwa powinno dotyczyć
zarówno modelowania warunków zewnętrznych, wpływających na zdrowie, oraz aktywności indywidualnej, po−
legającej zarówno na intensyfikacji kontaktów ze służbą zdrowia (badania profilaktyczne), jak i realizacji pro−
zdrowotnego stylu życia. Lekarzom i pielęgniarkom podstawowej opieki zdrowotnej przypisuje się szczególne
miejsce we wszelkich działaniach na rzecz zdrowia populacji. Są oni uważani za najlepsze źródło informacji
o zdrowiu i czynnikach je warunkujących oraz zapobieganiu chorobom, cieszą się dużym zaufaniem i autoryte−
tem wśród społeczeństwa, mają możliwość modelowania zachowań zdrowotnych swoich podopiecznych, a tak−
że oceny i korygowania swojej działalności profilaktycznej i promocyjnej w ciągu długiego okresu. Lekarze i pie−
lęgniarki POZ, łącząc w swej pracy promocję zdrowia z profilaktyką chorób, sprawują nad mieszkańcami rejonu
opiekę wyprzedzającą pojawienie się niekorzystnych zjawisk. Celem pracy była ocena zagrożeń zdrowia zwią−
zanych z przejawianym stylem życia w populacji mieszkańców Dolnego Śląska oraz określenie roli lekarzy i pie−
lęgniarek podstawowej opieki zdrowotnej w promocji zdrowia i profilaktyce chorób stylozależnych. Uzyskane
wyniki badania ankietowego wskazują, iż najczęściej wśród badanej populacji stwierdza się deficyt w zakresie
aktywności fizycznej (48,4% M i 49,4% K); u co 3 osoby błędy żywieniowe (32,2% M i 30,1% K) i brak umiejęt−
ności radzenia sobie ze stresem (33,5% M i 39,7% K), a także palenie tytoniu (31,0% M i 27,0% K) oraz u nie−
wielkiego odsetka osób częste picie alkoholu (16,3% M i 4,9% K).
Słowa kluczowe: styl życia, zachowania zdrowotne, podstawowa opieka zdrowotna.

Taking of repair connected workings with health of society should concern both modelling of exter−
nal conditions, influencing bless you as well as individual activity, depending both on intensification of contacts
with service of health (preventiveinvestigation) as realization healthy of style of life. Special place attributes itself
doctors and nurses of basic wholesome care in every workings onto thing of health of population. They are for
best source of information about health and factors it eats conditioning as well as prevention diseases, they be ple−
ase large confidence and authority among society, they have possibility of modelling of maintenances of whole−
some one's person beings under charge, and also; as well as; opinions and correcting of one's preventive activity
and promotive in; within long period of time. Doctors and nurses of POSES joining in one's work promotion of
health with prophylaxis of diseases, they hold outdistance care appear above occupants of region unfavourable
phenomena. Opinion of connected of health threats was aim of work with manifested style of life in population
of occupants of Bottom Silesia as well as qualification of part of doctors and nurses of basic wholesome care in
promotion of health and prophylaxis of diseases. Got results of questionnaire's investigation show, that often
among studied population deficit affirms itself in range of physical activity (48,4% M and 49,4% K); at what 3 of
person nutritional mistake (32,2% M and 30,1% K) and lack of skill of advice itself with stress (33,5% M and
39,7% K), and also; as well as; smoking of tobacco (31,0% M and 27,0% K) as well as at small percentage of per−
sons frequent drinking of liquor (16,3% M and 4,9% K).
Key words: style of lives, wholesome maintenances, primary care.
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Wstęp

Stan zdrowia społeczeństwa zależy w dużej
mierze od tego, jakie zachowania zdrowotne
w zakresie stylu życia przejawiają poszczególni
ludzie. Dotyczą one tych elementów stylu życia,
którym na podstawie wielu badań epidemiolo−
gicznych przypisuje się znaczącą rolę w powsta−
waniu przewlekłych chorób cywilizacyjnych,
głównie układu krążenia (a także nowotworo−
wych), a więc palenia tytoniu, nieracjonalnej
diety i picia alkoholu, małej aktywności fizycz−
nej (Kannel NS, 1978; Cybulska B, Adamus J,
2000) oraz nieumiejętności radzenia sobie ze
stresem.

Termin „zachowania zdrowotne” jest różnie
definiowany i różne są propozycje podziału za−
chowań zdrowotnych. Najczęściej dzieli się je na:
• sprzyjające zdrowiu (prozdrowotne), np. od−

powiednia aktywność fizyczna, racjonalne
żywienie, umiejętność radzenia sobie ze stre−
sem,

• ryzykowne dla zdrowia (antyzdrowotne): pa−
lenie tytoniu, częste picie alkoholu oraz nie−
dostatki zachowań prozdrowotnych.
Badanie zachowań zdrowotnych stanowi

podstawę planowania i ewaluacji edukacji zdro−
wotnej, programów profilaktycznych oraz projek−
tów promocji zdrowia (Woynarowska B, 1999). 

Szczególną rolę w promocji zdrowia ma do
spełnienia personel podstawowej opieki zdrowot−
nej, zwłaszcza lekarze pierwszego kontaktu i pie−
lęgniarki środowiskowo−rodzinne. Ich zadania
będą rosły w miarę upowszechniania instytucji
lekarza rodzinnego, zgodnie z założeniami refor−
my systemu ochrony zdrowia i związanymi z tym
programami edukacyjnymi, przygotowującymi
lekarzy i pielęgniarki do pełnienia tej nowej spo−
łeczno−zawodowej roli.

Należy dążyć do tego, aby coraz więcej leka−
rzy i pielęgniarek miało kwalifikacje (i motywa−
cje) do wykonywania takich zadań, jak promo−
wanie u podopiecznych aktywności fizycznej,
odpowiedniej diety, czy sposobów radzenia sobie
ze stresem oraz do uczenia ludzi nowych umie−
jętności w zakresie prozdrowotnego stylu życia
(Jethon Z, 1997).

Cel pracy

Celem pracy była ocena zagrożeń zdrowia
związanych z przejawianym stylem życia w po−
pulacji mieszkańców Dolnego Śląska oraz okre−
ślenie roli lekarzy i pielęgniarek podstawowej
opieki zdrowotnej w promocji zdrowia i profilak−
tyce chorób stylozależnych.

Materiał i metody

Badania przeprowadzono u 900 pacjentów
z losowo wybranych szpitali ogólnych wojewódz−
twa dolnośląskiego z podziałem na Wrocław i re−
gion w okresie od kwietnia do grudnia 2001 roku.
Ostatecznej analizie statystycznej poddano 763
prawidłowo wypełnione kwestionariusze ankiety.

W badaniu ankietowym uczestniczyli losowo
wybrani pacjenci w wieku powyżej 18 roku ży−
cia, wśród których było 556 kobiet (72,9%) i 207
mężczyzn (27,1%). Przeciętny wiek badanych
pacjentów, wyrażony jako kategoria modalna,
wahał się w granicach 25–34 lata. Wśród męż−
czyzn przeciętna wieku wahała się w granicach
45–54 lata, a wśród kobiet 25–34 lata. 

Wśród badanych dominowały osoby z wy−
kształceniem średnim (57%). W grupie kobiet wy−
kształcenie na poziomie średnim miało 63,4%
osób, a w grupie mężczyzn 40,7%. Najmniej
osób było z wykształceniem podstawowym i nie−
pełnym podstawowym (7,7% w grupie kobiet
i 4,4% w grupie mężczyzn). Respondenci wywo−
dzili się w większości ze środowiska miejskiego.

W pracy posłużono się kwestionariuszem an−
kiety skonstruowanym na potrzeby tego badania.
Zawarte w ankiecie pytania dotyczyły: 
– przejawianych zachowań w zakresie wybra−

nych elementów stylu życia, takich jak pale−
nie tytoniu, sposób żywienia i picie alkoholu,
aktywność fizyczna, poziom radzenia sobie
ze stresem;

– znaczenia, jakie respondenci przypisują przeja−
wianym zachowaniom zdrowotnym w kształto−
waniu ich zdrowia; 

– oraz zmiennych opisujących sytuację spo−
łeczno−demograficzną badanych, takich jak:
wiek, płeć, wykształcenie i sytuacja material−
na stanowiących kontekst wyborów prozdro−
wotnych. 
Analizy statystycznej korelacji między zmien−

nymi wyrażonymi na skalach nominalnych wyko−
nano, używając testu niezależności χ2. Krytyczną
wartość błędu pierwszego rodzaju przyjęto na po−
ziomie p < 0,05. Obliczenia wykonano za pomo−
cą programu Simstat (wersja 1.24; Peladeau 1998).

Wyniki

Z analizy wypowiedzi badanych osób wynika,
iż najczęściej wśród badanej populacji stwierdza
się deficyt w zakresie aktywności fizycznej
(48,4% M i 49,4% K); u co 3 osoby błędy żywie−
niowe (32,2% M i 30,1% K) i brak umiejętności
radzenia sobie ze stresem (33,5% M i 39,7% K),
a także palenie tytoniu (31,0% M i 27,0% K) oraz
u niewielkiego odsetka osób częste picie alkoho−
lu (16,3% M i 4,9% K) (tab. 1).
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Aktywność ruchowa jest jednym z istotnych
elementów stylu życia jednostki, która sprzyja
utrzymaniu właściwej kondycji zarówno fizycz−
nej, jak i psychicznej przez całe życie. Jej znacz−
ne ograniczenie zarówno w zakresie częstości, jak
i intensywności jest realnym zagrożeniem dla
zdrowia. Prawie połowa badanych mężczyzn
i kobiet preferuje bierne formy spędzania czasu
wolnego: leżąc lub siedząc (czytanie prasy, oglą−
danie telewizji, gry komputerowe itp.) – 36,1%
bądź wychodząc ze znajomymi do restauracji czy
kawiarni – 11,0%. Osoby, które spędzały czas
wolny w ruchu, wybierały najczęściej mało ak−
tywne formy odpoczynku, takie jak spacer – ko−
biety częściej względem mężczyzn (67,7 i 62,6%)
we wszystkich grupach wiekowych oraz gimna−
stykę – 14,5% kobiet i mężczyzn, najczęściej
w grupie osób 55–65 i więcej lat (20,5%) w po−
równaniu z osobami młodymi (9,9% w grupie
wiekowej 25–34 lata). Formy wypoczynku wyma−
gające intensywnego wysiłku fizycznego wybierał
tylko rzadziej niż co 10 respondent (8,5%) – czę−
ściej mężczyźni (χ2 = 4,67; df = 1; p = 0,031)
i osoby młode (χ2 = 7,71; df = 1; p = 0,006). 

Sami badani natomiast oceniają własną ak−
tywność fizyczną nieco lepiej niż to wynika

z oceny deklarowanych form spędzania czasu
wolnego, tj. najczęściej na poziomie dobrym
i średnim; odpowiednio 28,2% kobiet i 31,6%
mężczyzn oraz 57,7% kobiet i 43,2% mężczyzn.
Wiąże się to zapewne z faktem posiadania wie−
dzy na temat pozytywnego wpływu aktywności
fizycznej na zdrowie, na co wskazuje ponad
90,0% ankietowanych kobiet i mężczyzn. Nieste−
ty wiedza ta pozostaje jedynie w sferze intelektu−
alnej respondentów, nie znajdując zastosowania
w praktyce.

Niewłaściwy sposób odżywiania pod wzglę−
dem ilościowym i jakościowym prowadzi do
wzrostu głównych czynników ryzyka chorób
przewlekłych (Doll R, Peto R, 1981; Kromhout D,
1985). Ustaleń dotyczących nawyków w zakresie
stylu odżywiania badanych osób dokonano
w oparciu o opinię na temat regularności spoży−
wanych posiłków oraz częstości spożywania
produktów z poszczególnych grup. Z analizy wy−
powiedzi respondentów wynika, iż prawie co 3
badany mężczyzna i kobieta przejawia antyzdro−
wotne zachowania w tym zakresie (tab. 1). Bez
śniadania wychodzi z domu czasem i zawsze
częściej niż co 5 badany (22,5% kobiet i 21,6%
mężczyzn). Za podstawowy powód niespożywa−
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(*) Dane nie sumują się do 100%, ponieważ w tabeli zawarto wybrane kategorie odpowiedzi.

Tabela 1. Deficyt w zakresie zachowań zdrowotnych wśród badanych osób w korelacji z cechami położenia
społecznego

Zmienne Zachowania zdrowotne badanych osób (*)
społeczno− Błędy Palenie Deficyt Częste  picie Nieradzenie
−demogra− żywieniowe tytoniu aktywności alkoholu sobie ze stresem
ficzne fizycznej

N % N % N % N % N %

Płeć:
mężczyźni 63 32,2 62 31,0 92 48,4 27 16,3 66 33,5
kobiety 157 30,1 146 27,0 258 49,4 19 4,9 210 39,7

Wiek:
18–24 35 32,9 31 26,5 57 56,9 10 11,2 40 35,1
25–34 56 30,3 51 26,0 110 58,0 9 6,0 61 31,8
35–44 45 28,9 55 36,2 69 61,0 15 12,3 61 39,9
45–54 46 28,6 54 32,9 76 62,0 9 7,4 67 34,1
55–64 18 30,1 13 21,7 28 58,0 1 2,3 31 55,4
> 64 12 24,0 5 9,4 25 67,6 2 7,4 17 33,3

Wykształcenie:
wyższe 34 24,9 29 20,7 69 57,2 13 11,2 40 28,8
średnie 123 29,7 116 27,6 207 58,6 19 6,1 158 38,4
zawodowe 46 34,4 45 36,6 50 56,5 10 11,8 53 44,2
podstawowe 14 57,9 17 33,3 200 64,9 4 12,9 23 46,9
i niepełne 
podstawowe

Sytuacja 
materialna:

bardzo dobra 46 25,6 40 22,2 82 54,3 13 9,7 49 27,8
i dobra
średnia 119 30,5 111 28,0 199 61,6 24 8,1 146 37,4
zła 48 32,4 55 34,2 68 57,8 9 7,7 80 51,0



nia posiłków respondenci uznawali brak czasu –
częściej mężczyźni (37,5%) względem kobiet
(27,0%; χ2 = 6,86; df = 1; p = 0,009) i osoby mło−
de (30,9% w wieku 18–44 lata) względem star−
szych (25,0% po 45 r.ż.; χ2 = 4,95; df = 1; p =
0,026). Co 2 kobieta i niespełna 2/3 mężczyzn
przyznaje, że jada nieregularnie, a więc ma świa−
domość nieprawidłowego zachowania w tym za−
kresie. Świadomość ta dotyczyła częściej osób po
45 r.ż. (66,0%) w porównaniu z respondentami
z młodszych grup wiekowych (47,9%; χ2 = 5,76;
df = 1; p = 0,016).

Błędy jakościowe w żywieniu to niedobory
niektórych składników pokarmowych, związane
ze zbyt niską podażą niektórych produktów spo−
żywczych. Węglowodany złożone powinny sta−
nowić podstawowe źródło pozyskiwania energii
w ciągu dnia (Paczkowska M, 1998). Z analizy
uzyskanego materiału wynika, iż spożycie pro−
duktów z tej grupy wśród badanej populacji jest
niewystarczające w porównaniu z wymogami ra−
cjonalnej diety. Jedynie częściej niż co 5 kobieta
i co 6 mężczyzna jada ciemne pieczywo co naj−
mniej raz dziennie, a także osoby starsze (po 45
r.ż. – 29,0%) względem młodszych (19,0%; χ2 =
4,02; df = 1; p = 0,045). Prawie co 3 pytany przy−
znaje, że spożywa je rzadko (31,6%). Zwyczaj
jadania produktów z grupy węglowodanów zło−
żonych jest skorelowany z poziomem wykształ−
cenia badanych osób. Im wyższe było wykształ−
cenie respondentów, tym częściej deklarowali
oni spożywanie ciemnego pieczywa codziennie
i kilka razy w tygodniu (56,2% z wykształceniem
wyższym i 29,3% z podstawowym; χ2 = 8,13;
df = 1; p = 0,004). 

Głównym źródłem błonnika, witamin i soli
mineralnych są warzywa i owoce, które powinny
być spożywane zgodnie z zalecanymi normami,
nawet częściej niż raz dziennie (warzywa do każ−
dego posiłku) (Szponar L, Respondek W, 1999;
Cybulska B, Szostak WB, 1997). Z wypowiedzi
badanych osób wynika, że zarówno kobiety, jak
i mężczyźni popełniają pod tym względem dużo
błędów. Co 2 kobieta i tylko częściej niż co 3
mężczyzna spożywa owoce co najmniej raz
dziennie. Osoby bardzo młode (18–24 lata) jada−
ją owoce i warzywa rzadziej (odpowiednio 39,3
i 21,6%) względem pozostałych (spożycie wa−
rzyw vs wiek: χ2 = 4,69; df = 1; p = 0,030; spoży−
cie owoców vs wiek: χ2 = 6,81; df = 1; p = 0,009).

Mleko jest niezbędnym produktem w żywie−
niu, głównie ze względu na dużą zawartość wap−
nia oraz białka (Szponar L, Respondek W, 1999).
Zachowania badanych osób pod względem spo−
życia mleka i jego przetworów należy uznać za
korzystne. 

2/3 spośród ankietowanych mężczyzn i kobiet
deklaruje spożywanie produktów z tej grupy co−
dziennie (42,5% kobiet i 38,1% mężczyzn) i kil−

ka razy w tygodniu (32,8% kobiet i 31,0% męż−
czyzn). Częstość spożywania produktów z tej
grupy wzrasta z wiekiem osób badanych – raz
dziennie pije chude mleko i jada jego przetwory
częściej niż co 3 respondent w wieku 25–34 lata
i prawie 2/3 osób w wieku 65 i więcej lat (χ2 =
7,03; df = 1; p = 0,008), częściej osoby z wy−
kształceniem wyższym i średnim (42,8%) wzglę−
dem pozostałych (34,4%; χ2 = 3,86; df = 1; p =
0,050). Wśród osób ze złą sytuacją materialną co
10 wyrażała opinię, że rzadko jada przetwory
mleczne w porównaniu z osobami z bardzo do−
brą sytuacją materialną, gdzie nikt nie deklarował
takiego zachowania (χ2 = 5,43; df = 1; p = 0,020).

Zgodnie z zasadami racjonalnej diety spoży−
cie mięsa wieprzowego obfitującego w nasycone
kwasy tłuszczowe i cholesterol powinny być
ograniczone na rzecz zdrowszego mięsa drobiu
i ryb. Tłuste ryby morskie zawierają dodatkowo
dużą ilość wielonienasyconych kwasów tłuszczo−
wych oraz fosfor i wapń. Produkty te powinny
być zjadane zamiennie i nie częściej niż 2 razy
w tygodniu (Cybulska B, Szostak WB, 1997). Ba−
dane osoby znacznie częściej spożywają mięso
wieprzowe i wędliny w stosunku do drobiu i ryb.
Codziennie jada mięso wieprzowe prawie co 3
mężczyzna (31,2%) i 26,6% kobiet, częściej oso−
by słabiej wykształcone (35,7% z wykształce−
niem zawodowym i podstawowym) względem le−
piej wykształconych (25,5% z wykształceniem
wyższym i średnim; χ2 = 4,06; df = 1; p = 0,044).
Spożycie drobiu i ryb wśród badanej populacji
mężczyzn i kobiet należy uznać za bardziej ra−
cjonalne w porównaniu z mięsem wieprzowym.
Kilka razy w tygodniu i raz w tygodniu spożycie
tych produktów deklaruje ponad 2/3 badanych
(79,9% K i 76,3% M), nieistotnie częściej z wy−
kształceniem wyższym i średnim (81,7%) wzglę−
dem pozostałych (74,1%; χ2 = 2,18; df = 1; p =
0,140). Odsetek osób wyraźnie ograniczających
spożycie mięsa wieprzowego i wędlin zwiększa
się wśród osób w wieku 55–65 lat – rzadko jada
je 25,9% w porównaniu z badanymi w wieku
18–44 lata, gdzie odsetek ten wynosi 11,2% (χ2 =
4,08; df = 1; p = 0,043). Fakt ten należy łączyć
z rosnącym zainteresowaniem sprawami zdrowia
i wzrastającą świadomością zdrowotną wśród
osób starszych ze względu na nasilone problemy
zdrowotne.

Wraz z pogarszaniem się sytuacji materialnej
badanych osób zmniejsza się spożycie zarówno
mięsa wieprzowego, jak i drobiu i ryb. Sól ku−
chenna jest niezbędna do prawidłowego funkcjo−
nowania organizmu człowieka. Jej nadmiar może
prowadzić do powstawania nadciśnienia tętni−
czego i jego powikłań (Cosensus 2000). Za nieko−
rzystne z punktu widzenia profilaktyki nadciśnie−
nia tętniczego krwi należy uznać, iż około 40,0%
respondentów deklaruje zwyczaj dosalania goto−
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wych potraw. Odsetek osób, które nie mają zwy−
czaju dosalania potraw, jest odwrotnie proporcjo−
nalny do wieku – nigdy nie robi tego 7,1% osób
młodych (18–24 lata) i 39,5% po 65 r.ż. (χ2 =
7,30; df = 1; p = 0,007). 

Stan stresu to nie tylko stan napięcia psychicz−
nego, ale stan określonych zmian w fizjologii
ustroju człowieka. Stres wymienia się jako czyn−
nik przyspieszający wystąpienie zawału serca,
nadciśnienia, obniżający odporność organizmu,
czyniąc go podatnym na różnorodne schorzenia
(Czabała CJ, 2000; Selye H, 1977). Umiejętność
radzenia sobie ze stresem uznawana jest za jedno
z zachowań prozdrowotnych. Jednym z elemen−
tów zachowań podnoszących odporność na stres
jest aktywność fizyczna, pozostająca zdecydowa−
nie na zbyt niskim poziome wśród badanych osób
(u ok. 50%). Prawie 90,0% ankietowanych osób
(89,9% kobiet i 85,3% mężczyzn) przyznaje, że
przeżywa stresy, a więc odczuwa dyskomfort psy−
chiczny i fizyczny w wielu codziennych sytua−
cjach. Nieco częściej taką opinię wyrażały osoby
młode (18–34 lata) – 91,4% względem starszych
(55–65 i więcej lat; χ2 = 3,71; df = 1; p = 0,054) –
81,5%, o wyższym poziomie wykształcenia (śre−
dnim i wyższym) – 90,2% w porównaniu z pozo−
stałymi – 83,8% (χ2 = 3,06; df = 1; p = 0,080).
Zdecydowana większość respondentów spośród
badanej populacji wyraża jednoznaczną opinię,
że przeżywane stresy mają negatywny wpływ na
ich zdrowie (ponad 90,0%) (ryc. 1). 

Stres jest wszechobecny w życiu człowieka
i organizm człowieka jest przygotowany do jego
znoszenia. Dopiero dystres działa szkodliwie na
organizm człowieka i wymaga odpowiednich
umiejętności radzenia sobie z nim w życiu co−
dziennym (Siek S, 1989). 

Badane osoby zapytano, jak oceniają umiejęt−
ności radzenia sobie ze stresem (tab. 1). Z wypo−

wiedzi respondentów wynika, iż co 3 mężczyzna
(33,5%) i częściej niż co 3 kobieta (39,7%) nie
posiada umiejętności, we własnym odczuciu,
dzięki którym mogłaby zmniejszyć skutki przeży−
wanego stresu i nie radzi sobie ze stresem (lub ra−
dzi sobie bardzo słabo). Należy sądzić, że u tych
osób stres przybiera formę dystresu, stając się
czynnikiem ryzyka chorób, w których powstawa−
niu dużą rolę odgrywa niekontrolowany stres.
Dobrze radzi sobie ze stresem co 2 badany męż−
czyzna i kobieta (53,3%), a bardzo dobrze jedy−
nie częściej niż co 10 mężczyzna i co 15 kobie−
ta. Odsetek osób oceniających niedostatecznie
poziom radzenia sobie ze stresem wzrasta istotnie
wraz z wiekiem badanych – im osoby starsze,
tym gorzej oceniają swoje umiejętności w tym
zakresie. W grupie osób młodych takich ocen by−
ło 35,1%, a w grupie wiekowej 55–64 lata –
45,4% (χ2 = 3,88; df = 1; p = 0,049). Poziom wy−
kształcenia badanych w sposób zasadniczy różni−
cował opinie respondentów na temat umiejętno−
ści radzenia sobie ze stresem. Im badane osoby
były lepiej wykształcone, tym częściej deklaro−
wały radzenie sobie z sytuacjami trudnymi na po−
ziomie dobrym (40,0% z podstawowym i 61,9%
z wyższym; χ2 = 4,20; df = 1; p = 0,040). Podob−
ny efekt obserwujemy przy analizie wpływu sytu−
acji materialnej na umiejętność radzenia sobie ze
stresem – respondenci, którzy oceniali ją jako do−
brą i bardzo dobrą (58,2%), deklarowali, że radzą
sobie dobrze z sytuacjami stresowymi w porów−
naniu z pozostałymi osobami (42,0%; χ2 = 3,95;
df = 1; p = 0,047). 

Jedynie 27,8% badanych osób umiało określić,
w jaki sposób radzi sobie ze stresem, co potwierdza
deklarowany brak umiejętności w tym zakresie
w badanej populacji. Badani mieszkańcy regionu
Dolnego Śląska wymieniali racjonalne (84,4%)
i nieracjonalne (15,6%) sposoby niwelowania skut−
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ków stresu w swoim życiu. Do pierwszej grupy na−
leży zaliczyć uprawianie sportu, spacery, „duże”
porządki w domu, rozmowy z bliskimi osobami
i przyjaciółmi, relaksacje, medytacje, czytanie ksią−
żek, sen itp. Druga grupa „sposobów” na stres, to
objadanie się, picie alkoholu, palenie papierosów,
przyjmowanie środków uspokajających, agresja. 

Palenie tytoniu jest podstawowym zagroże−
niem zdrowia ludności Polski, dlatego też powin−
no znaleźć się w centrum zainteresowania leka−
rzy pierwszego kontaktu (lekarzy rodzinnych).
Jest to jeden z najpoważniejszych czynników ry−
zyka chorób układu krążenia (Wielkoszyński T,
Bodzek D, 2001) oraz nowotworowych podlega−
jących modyfikacji. W chwili badania papierosy
palił prawie co 3 mężczyzna (31%) i częściej niż
co czwarta kobieta (27%) (tab. 1). Większość re−
spondentów spośród palaczy wypala paczkę pa−
pierosów dziennie (lub mniej), odpowiednio
78,1% mężczyzn i 87,5% kobiet. Odsetek osób
palących maleje wraz ze wzrostem poziomu wy−
kształcenia (χ2 = 8,06; df = 3; p = 0,045) i pozy−
tywnej oceny sytuacji materialnej (χ2 = 6,86; df =
2; p = 0,032). Zastanawiający jest fakt, że w gru−
pie osób bardzo dobrze i dobrze oceniających
swoje zdrowie odsetek palaczy był nieznacznie
wyższy (podobny) jak w grupie osób z negatyw−
ną samooceną stanu zdrowia. Być może posiada−
nie dobrego samopoczucia zmniejsza poczucie
zagrożenia zdrowotnego związanego z paleniem
tytoniu, którego skutki ujawniają się dopiero po
wielu latach nałogu. Zdrowie bardziej zaczyna−
my cenić dopiero wówczas, gdy pojawiają się
poważne problemy zdrowotne.

Znaczny odsetek osób spośród palących de−
klarowało chęć rzucenia palenia w równym stop−
niu zarówno mężczyźni, jak i kobiety. 

Poczucie odpowiedzialności za własne zdro−
wie nie wpływało istotnie na deklaracje pacjen−
tów co do chęci zerwania z nałogiem i/lub dal−
szym trwaniem w nałogu wśród osób palących
papierosy (ryc. 2). Wskazuje to na deklaratywny
charakter poczucia odpowiedzialności za stan
swojego zdrowia w tej grupie badanych osób.

Picie alkoholu w umiarkowanych ilościach
wzbudza wiele kontrowersji wśród całego środo−
wiska medycznego. Często wskazuje się na
ochronne działanie niewielkich dawek alkoholu
na serce (Broustet JP, 1999). Wśród badanych
osób przeważali respondenci niepijący i pijący
alkohol jedynie okazjonalnie – 81,3% kobiet
i 63,3% mężczyzn. Codziennie (tab. 1) i kilka ra−
zy w tygodniu deklaruje, że pije alkohol 4,9% ko−
biet i 16,3% mężczyzn, a kilka razy w miesiącu
prawie co 5 mężczyzna (18,7%) i częściej niż co
10 kobieta. Osoby te preferują trunki o niskiej za−
wartości alkoholu: piwo (44,3%) i wino (31,7%);
najrzadziej badani pili wódkę i inne wysokopro−
centowe alkohole (24,0%). 

Rodzaj i charakter przejawianych zachowań
zdrowotnych w zakresie wybranych elementów
stylu życia mieszkańców Dolnego Śląska oraz
niedostateczna świadomość zdrowotna bada−
nych w zakresie prozdrowotnego stylu życia
wskazuje na konieczność objęcia jej ukierunko−
wanym poradnictwem i edukacją zdrowotną na
poziomie społeczności lokalnej. Szczególną rolę
w tym zakresie należałoby przypisać lekarzom
i pielęgniarkom praktykującym na poziomie pod−
stawowej opieki zdrowotnej. Zaangażowanie le−
karzy pierwszego kontaktu/lekarzy rodzinnych
jest dla skutecznego promowania zdrowia bardzo
ważne, po pierwsze dlatego, że pełnią oni w sek−
torze opieki zdrowotnej nie tylko funkcję terapeu−
tów, ale i „liderów”, po drugie zaś – ze względu
na ich bezpośrednie kontakty z ludźmi. 

Więcej uwagi należałoby poświęcić pielęgniar−
kom środowiskowo−rodzinnym i ich zadaniom
w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki chorób,
będących ich podstawowymi zadaniami zawodo−
wymi. W stosunku do podopiecznych pełnią one
funkcję doradcy i promotora działań prozdrowot−
nych, w stosunku do lekarza – informatora o pa−
cjentach i ich środowisku. Łącząc w swej pracy
promocję zdrowia z profilaktyką chorób, sprawują
nad mieszkańcami rejonu opiekę, której zadaniem
jest wczesne rozpoznawanie niekorzystnych zja−
wisk i podejmowanie adekwatnych działań we
współpracy z pozostałymi członkami zespołu POZ.

Rosnące znaczenie promocji zdrowia w dzi−
siejszej medycynie stanie się bardziej wyraziste,
gdy odwołamy się do planowanego na lata
1996–2001 ogólnego programu pracy Światowej
Organizacji Zdrowia. Opiera się on na czterech
głównych założeniach:
• pojmowaniu zdrowia jako nieodłącznego ele−

mentu rozwoju człowieka,
• zapewnieniu równego dostępu do usług zdro−

wotnych,
• promocji i pomnażania potencjału zdrowia,
• profilaktyki i kontroli specyficznych zagrożeń

zdrowia.
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Wnioski

1. Zagrożenia zdrowotne w badanej populacji
wiążące się z określonymi elementami stylu
życia dotyczą: niskiej aktywności fizycznej
(48,4% M i 49,4% K), błędów żywieniowych
zarówno pod względem ilościowym, jak i ja−
kościowym (32,2% M i 30,1% K), nieumiejęt−
ności (we własnej ocenie) radzenia sobie z sy−
tuacjami trudnymi (33,5% M i 39,7% K) oraz
palenia tytoniu (31% M i 27% K).

2. W populacji badanych osób dostrzega się roz−
bieżność między wyrażaną opinią o wpływie

własnych zachowań na zdrowie (ok. 90%)
a faktycznie przejawianymi zachowaniami
zdrowotnymi. Dowodzi to niskiej świadomo−
ści zdrowotnej badanych i może świadczyć
o braku poczucia odpowiedzialności za swo−
je zdrowie.

3. Mała świadomość zdrowotna i brak odpowie−
dzialności za własne zdrowie wśród bada−
nych mężczyzn i kobiet wskazuje na znaczą−
cą rolę i konieczność aktywnego udziału leka−
rzy i pielęgniarek POZ w kształtowaniu
postaw i zachowań prozdrowotnych wśród
podopiecznych.
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Wstęp

W ostatnich dziesięcioleciach bezpieczeństwo
zdrowotne ludzkości było domeną działalności
Światowej Organizacji Zdrowia. W Preambule
Konstytucji WHO (1946) zawarty jest zapis głoszą−
cy, że „...zdrowie jest fundamentalnym prawem
każdego człowieka, a zdrowie wszystkich społe−
czeństw jest warunkiem pokoju i bezpieczeń−
stwa...” (Paździoch S, 2000). Wyrazem praktycz−
nego wdrażania idei bezpieczeństwa zdrowotnego
w skali świata jest „Strategia dla Wszystkich”, za−
akceptowana przez wszystkie kraje członkowskie
WHO. Gwarantuje ona równość obywateli w do−
stępie do opieki zdrowotnej, bez względu na wiek,
płeć, miejsce zamieszkania, zamożność. Dla rzą−
dów większości państw jest sprawą oczywistą, że
władze państwowe są odpowiedzialne za bezpie−
czeństwo zdrowotne obywateli. Kwestią sporną
pozostaje raczej zakres tej odpowiedzialności.

W 1978 r. z inicjatywy WHO odbyła się mię−
dzynarodowa konferencja w Ałma−Acie, podczas

której określono m.in. najistotniejsze elementy
podstawowej opieki zdrowotnej, do których nale−
ży m.in. jej powszechna dostępność dla jedno−
stek i rodzin oraz dostępność na szczeblu lokal−
nej społeczności, a także działania w oparciu
o zasadę uczestnictwa odbiorców świadczeń
(Włodarczyk C, 2000).

Również polski „Narodowy Program Zdro−
wia” (NPZ) określa indywidualną odpowiedzial−
ność za ochronę, utrzymanie oraz rozwój zdro−
wia. W NPZ na lata 1996–2005 zawarto 18 ce−
lów operacyjnych i postawiono jeden cel
strategiczny, tj. poprawę stanu zdrowia i związa−
nej z nim jakości życia (NPZ, 1990; NPZ, 1993;
NPZ, 1996).

Wśród celów operacyjnych NPZ należy pod−
kreślić wskazujące nie tylko na zachowania bę−
dące elementami stylu życia, ale kształtowanie
sprzyjającego zdrowiu środowiska pracy, życia
i nauki oraz wypoczynku, a także ukierunkowa−
nie na zmniejszanie różnic w zdrowiu i dostęp−
ności do świadczeń zdrowotnych (NPZ, 1996).

Międzynarodowa Konferencja Jubileuszowa 
„Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku” 
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763 pacjentów regionu Dolnego Śląska poprosiliśmy o opinię na temat dostępności do usług me−
dycznych i ich jakości w ośrodkach podstawowej opieki zdrowotnej w okresie przed i po reformie systemu ochro−
ny zdrowia, trudności na jakie pacjenci napotykają, dostępności do opieki specjalistycznej, a także propozycje,
które usprawniłyby funkcjonowanie placówek podstawowej opieki zdrowotnej. Nasza praca jest oceną skutków
reformy systemu ochrony zdrowia, daje obraz słabych stron funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej, ale
i możliwości jej poprawy.
Słowa kluczowe: opieka podstawowa, dostępność usług medycznych.

We asked 763 patients of Lower Silesia region about the opinion of medical services accessibility and
quality before and after health care system reform, difficulties which patients meet, specialist care accessibility and
also proposal which could improve services in primary care centers. Our paper is the estimation of health care sy−
stem reform, shows the weak points of services in primary care centers and possibilities of improvement. 
Key words: primary care, medical services accessibility.
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Cel pracy

Nasze badania przeprowadziliśmy, aby okre−
ślić opinię pacjentów na temat dostępności do
świadczeń zdrowotnych na poziomie podstawo−
wej opieki zdrowotnej.

Materiał i metody

Badania miały charakter anonimowego wy−
wiadu kwestionariuszowego składającego się
z 94 pytań. Respondentów pytano o ocenę zasad
funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej
przed reformą i po zmianie jej zasad funkcjono−
wania (po 1 stycznia 1999 r.), a także o dostęp−
ność i jakość świadczonych usług medycznych
oraz trudności, na jakie pacjenci natrafili podczas
korzystania ze świadczeń podstawowej opieki
zdrowotnej.

Ankieta zawierała także zmienne opisujące
sytuację społeczno−demograficzną badanych
(wiek, płeć, wykształcenie, status zawodowy i sy−
tuację materialną). Prowadzono je wśród pacjen−
tów losowo wybranych szpitali województwa
dolnośląskiego, z podziałem na Wrocław i re−
gion, od kwietnia do grudnia 2001 r. Responden−
ci korzystali z porad lekarza pierwszego kontaktu
przed pobytem w szpitalu.

Rozprowadzono 2000 ankiet. Ostatecznie ze−
brano 900 kwestionariuszy (45%), z czego opra−
cowaniu poddano 763 ankiety.

Podczas analizy statystycznej wykorzystano
test niezależności chi2 (krytyczną wartość błędu
pierwszego rodzaju przyjęto na poziomie p <
0,05), test dla median, test Manna−Whitneya.
Obliczenia wykonano za pomocą programu Sim−
stat (wersja 1.24; Peladeau 1998).

Wyniki

W badaniu uczestniczyło 763 pacjentów
w wieku powyżej 18 roku życia, wśród których
było 556 kobiet (72,9%) i 207 mężczyzn (27,1%).
Kobiety znacznie częściej wyrażały zgodę na wy−
pełnienie ankiety, mężczyźni częściej nie zwra−
cali kwestionariuszy lub zwracali je wypełnione
częściowo, co uniemożliwiało poddanie ich dal−
szej analizie.

Przeciętny wiek badanych wyrażony jako ka−
tegoria modalna, wahał się w granicach 25–34 la−
ta. Przeciętny wiek kobiet wynosił 25–34 lata,
mężczyzn 45–54 lata. Wśród badanych domino−
wały osoby z wykształceniem średnim (57%). 

W grupie kobiet 63,4% miało wykształcenie
średnie, w grupie mężczyzn – 40,7%. Wyższym
wykształceniem częściej legitymowali się mężczy−
źni (28,4%), w porównaniu z kobietami (15,6%).

Najmniejszą grupę stanowiły osoby z wykształce−
niem podstawowym i niepełnym podstawowym
(7,7% kobiet i 4,4% mężczyzn). 

63,9% badanych było czynnych zawodowo.
W grupie osób pobierających emeryturę i rentę
większość stanowili mężczyźni (14%). Kobiety
spośród respondentów nieaktywnych zawodowo
to osoby częściej pozostające na utrzymaniu in−
nych (12,6%).

Większość pacjentów oceniła swoją sytuację
materialną jako średnią (53,7%), 22,2% – jako do−
brą, 21,7% – jako złą, 2,4% – jako bardzo dobrą. 

Respondenci pochodzili w większości ze śro−
dowiska miejskiego (duże miasto – 57,9%, śre−
dniej wielkości – 13,1%, małe miasto – 15,5%).
Ze środowiska wiejskiego wywodziło się 13,5%
badanych.

Spośród ankietowanych 690 osób należało do
Regionalnej Kasy Chorych, 63 do Branżowej Ka−
sy Chorych, 10 nie było objętych powszechnym
ubezpieczeniem zdrowotnym.

Znajomość zasad funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia po 1999 r. oraz wynikających
stąd zadań i obowiązków stojących przed świad−
czeniodawcami, a także uprawnień dla pacjentów
wiąże się ze znajomością „Ustawy o powszech−
nym ubezpieczeniu zdrowotnym”. Wśród bada−
nej populacji jedynie 10,6% wyraziło opinię, że
zna dobrze treść tej ustawy, a 39,1% stwierdziło,
że zna tę ustawę powierzchownie. Pozostali re−
spondenci nie znają przepisów zawartych w usta−
wie, twierdząc, że tylko o niej słyszeli (38,1%) lub
nigdy nie słyszeli (11,9%). Znajomość treści usta−
wy koreluje dodatnio z wyższym poziomem wy−
kształcenia badanych (16,9% posiadających wyż−
sze wykształcenie i tylko 5,1% z wykształceniem
zawodowym i niższym twierdziło, że zna jej treść
dobrze). Mieszkańcy miast dwukrotnie częściej
deklarowali dobrą znajomość treści ustawy
(11,5% – w tym 11,4% z dużego miasta, 15,6% –
średniego, 8,5% – małego miasta) w porównaniu
do zamieszkałych na wsi (4,9%). Osoby starsze
(20,3% w wieku 55–64 lata) częściej znały treść
ustawy niż młodsze (4,3% w wieku 18–24 lata).

Zdecydowana większość kobiet (69,4%), jak
i mężczyzn (66,3%) oceniła negatywnie funkcjo−
nowanie służby zdrowia (raczej źle lub zdecydo−
wanie źle). Opinia ta była zależna od poziomu
wykształcenia badanych. Osoby z wykształce−
niem niższym częściej wyrażały opinie pozytyw−
ne (63,9% z wykształceniem podstawowym)
w porównaniu z respondentami z wyższym wy−
kształceniem (21,7%; p = 0,006). Lepiej oceniali
ją również mieszkańcy wsi (40,2%) względem
pacjentów z dużego miasta (28,2%; p = 0,041),
osoby niepracujące (39,9%) w porównaniu z oso−
bami aktywnymi zawodowo (26,4%; p = 0,047).

Zdecydowana większość badanych leczy się
w przychodniach rejonowych (72,7%), a jedynie
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częściej niż co 5 pacjent u lekarza rodzinnego.
Ocenę jakości świadczeń udzielanych w powyż−
szych placówkach zawiera tabela 1.

Mieszkańcy wsi oraz osoby z wykształceniem
podstawowym znacznie częściej wyrażały opinię
pozytywną (odpowiednio 62,4 i 66,8%) względem
pacjentów pochodzących z dużego miasta oraz
z wyższym wykształceniem (co 2 badany). 57,6%
pacjentów wyrażało pozytywną opinię o jakości
świadczeń udzielanych w praktykach lekarzy ro−
dzinnych, 47,9% – w ośrodkach publicznych. 

Dostępność do usług medycznych może być
ograniczona z powodu trudności, na jakie napo−
tykają pacjenci korzystający ze świadczeń POZ.
Trudności z uzyskaniem porady u lekarza rodzin−
nego ma co 3 pacjent i 58,8% osób korzystają−
cych ze świadczeń zdrowotnych w publicznej
przychodni. Najczęstszym problemem (55,1%)
jest biurokracja (brak informacji, odsyłanie, wie−
lokrotne wizyty). 

Nową zasadą wynikającą z założeń reformy
systemu ochrony zdrowia jest potrzeba uzyskania
od lekarza pierwszego kontaktu skierowania do
większości specjalistów. Co 2 pacjent wskazuje
na trudności z uzyskiwaniem takich skierowań
(w podobnym stopniu w ośrodkach publicznych,
jak i u lekarzy rodzinnych). 79,2% badanych
wskazuje, że lekarz pierwszego kontaktu nie po−
siada wystarczających umiejętności ani aparatury
diagnostycznej, aby można było ograniczyć kon−
sultacje u lekarzy specjalistów.

Częściej o trudnościach napotykanych
w ośrodkach POZ wspominają pacjenci dużych

miast, częściej również dotyczą one placówek
publicznych.

Założenia reformy miały doprowadzić do po−
prawy jakości i dostępności do świadczeń zdrowot−
nych na poziomie podstawowym. Spośród bada−
nych jedynie co 10 wyraża opinię, że zarówno do−
stęp do świadczeń, jak i ich jakość na poziomie
POZ przed reformą były gorsze niż obecnie. Zdecy−
dowanie więcej pacjentów twierdzi, że dostęp do
świadczeń lekarzy POZ był lepszy (41,4% – do le−
karza ogólnego, 59,2% – do specjalisty), rzadziej,
że taki sam (odpowiednio: 37,2 i 20,7%). Dostęp
do specjalistów przed reformą lepiej oceniają mie−
szkańcy miasta (59,9%) niż wsi (50%) oraz pacjen−
ci z wykształceniem wyższym i średnim (64,4%)
względem pozostałych (37,5%) (tab. 2). 

Prawie co 2 badany ocenia, że jakość usług
po reformie nie uległa pogorszeniu, co 3, że
przed reformą była lepsza. Zmienne demograficz−
ne nie różnicują tu w sposób zasadniczy opinii
pacjentów. 

Niepokojące jest, że prawie co 2 pacjent
w mieście nie potrafił ocenić dostępności i jako−
ści usług pielęgniarki środowiskowo−rodzinnej.
Znacznie korzystniej sytuacja wygląda na wsi,
gdzie jedynie co 5 badany nie potrafił określić
dostępności i jakości jej usług.

Niezadowolenie pacjentów ze świadczeń
zdrowotnych w nowych warunkach funkcjono−
wania służby zdrowia może wynikać z faktu ko−
nieczności finansowania usług, które były bez−
płatne przed 1 stycznia 1999 r. oraz konieczności
rezygnacji z nich, gdy sytuacja materialna do te−
go zmusza. 64,2% ankietowanych przyznaje, że
była zmuszona zapłacić za usługi medyczne,
które były bezpłatne przed reformą systemu
ochrony zdrowia, co 2 pacjent w ogóle z nich
zrezygnował. Najczęściej badani płacili za usługi
stomatologa (25,9%), badania specjalistyczne
(18,2%), prywatne wizyty u lekarza (12,7%), wy−
konanie badań laboratoryjnych (10,4%), zakup
sprzętu i środków (kule, wózek inwalidzki,
wkładki ortopedyczne, strzykawki itp.) (9,2%),
zakup cegiełek z tytułu pobytu w szpitalu (7,3%).
Z przyczyn finansowych pacjenci rezygnowali
z wizyty u stomatologa (23,4%), wykupienia re−
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Tabela 1. Jakość świadczeń zdrowotnych udziela−
nych w praktykach lekarzy rodzinnych oraz pu−
blicznych zakładach POZ w opinii pacjentów

Jakość usług Praktyka Publiczny 
lekarza zakład 
rodzinnego POZ (%)
(%)

Zdecydowanie dobra 5,8 4,4
Raczej dobra 51,7 43,5
Raczej zła 32,6 41,5
Zdecydowanie zła 9,9 10,6

Tabela 2. Dostęp do usług i jakość usług medycznych w ośrodkach POZ przed 1 stycznia 1999 r. w opinii pacjentów

Przed reformą (%) Lepszy (%) Taki sam (%) Gorszy (%) Trudno 
powiedzieć (%)

Dostęp do lekarza ogólnego 41,4 37,2 11,6 9,9
Jakość usług lekarza ogólnego 29,0 45,7 9,7 15,6
Dostęp do lekarza specjalisty 59,2 20,6 10,5 9,7
Jakość usług lekarza specjalisty 31,5 44,2 8,3 16,1
Dostęp do pielęgniarki środowiskowej 21,9 30,9 4,1 43,1
Jakość usług pielęgniarki środowiskowej 15,7 34,0 4,5 45,8



cepty (21,7%), wizyty u lekarza specjalisty i wy−
konania badań specjalistycznych (10,7%), zaku−
pu okularów zalecanych przez okulistę (10,7%),
wyjazdu do sanatorium (6,8%).

Problem z uzyskaniem wizyty domowej zgła−
szało 61,8% badanych, najczęściej w dużym
mieście (66,9%), a najrzadziej w małym mieście
(49,5%), częściej osoby z wyższym wykształce−
niem (65,3%) w porównaniu z osobami z wy−
kształceniem podstawowym (44,1%), responden−
ci czynni zawodowo (63,8%) wobec niepracują−
cych (59,7%). 

Na brak możliwości wnikliwego badania wska−
zywało 68,3% ankietowanych – najczęściej byli to
mieszkańcy miasta średniej wielkości (81,3%)
w porównaniu z małym i dużym miastem oraz
wsią (po 65%), osoby z wykształceniem wyższym
(75,8%) wobec respondentów z wykształceniem
podstawowym (52,9%), czynni zawodowo (69,7%)
w porównaniu z niepracującymi (66,3%). 

Co 2 badany wskazuje na niewystarczającą
ilość czasu na rozmowę z lekarzem, w tym
70,5% z wykształceniem wyższym i tylko 37,1%
z podstawowym, w takim samym stopniu mie−
szkańcy miast i wsi, częściej pracujący (59,9%)
w porównaniu z niepracującymi (52,9%). 

Na brak zainteresowania lekarza pierwszego
kontaktu sytuacją rodzinną i materialną skarży się
73,3% badanych.

We wszystkich przypadkach sytuacja korzyst−
niej wygląda w praktykach lekarzy rodzinnych
niż publicznych ośrodkach POZ.

Jakość świadczeń zdrowotnych to również
możliwość skorzystania z porady lekarza lub pie−
lęgniarki w czasie dogodnym dla pacjenta. 2/3
osób spośród pacjentów lekarzy rodzinnych
stwierdza, że czas, jaki lekarz przeznacza na
opiekę nad pacjentem, jest wystarczający dla za−
pewnienia opieki na właściwym poziomie, po−
twierdza to jedynie co 2 leczący się w publicz−
nym zakładzie POZ.

Częściej pacjenci darzą zaufaniem lekarzy
z prywatnych praktyk lekarzy rodzinnych (42,3%)
w porównaniu z lekarzami z publicznych zakła−
dów POZ (33,6%; p = 0,041).

Wiele z elementów funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia po wdrożeniu reformy nie uzy−

skało akceptacji pacjentów. Podczas badań po−
proszono respondentów o propozycje usprawnie−
nia funkcjonowania POZ (tab. 3).

Główne źródło złego funkcjonowania syste−
mu ochrony zdrowia świadczeniobiorcy upatrują
w zbyt małych nakładach finansowych. Pochod−
ną tego jest możliwość zakupu lepszego sprzętu
diagnostycznego. Prawdopodobieństwo poprawy
funkcjonowania POZ ankietowani widzą też
w zniesieniu skierowań do specjalistów. Rzadziej
wysuwano propozycję zatrudnienia większej
liczby specjalistów w ośrodkach POZ oraz zwięk−
szenie liczby lekarzy pierwszego kontaktu, czy
pielęgniarek środowiskowo−rodzinnych. Ważne
są uwagi dotyczące zintensyfikowania działania
z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki chorób,
co świadczy o wzrastającej świadomości zdro−
wotnej społeczeństwa.

Dyskusja

Reforma systemu ochrony zdrowia z dnia
1 stycznia 1999 r. zakładała, że wiodącą rolę od−
grywać będzie dobrze zorganizowana, po−
wszechnie dostępna i dostosowana do potrzeb
społeczeństwa podstawowa opieka zdrowotna.

Uzyskanie porady (leczniczej, rehabilitacyjnej
czy edukacyjnej) stwarza możliwość wyrażenia
potrzeb zdrowotnych po stronie odbiorcy usług
medycznych (pacjenta) i daje poczucie bezpie−
czeństwa zdrowotnego. Poprawa opieki zdrowot−
nej ma znaczący wpływ na poziom zdrowotności
obywateli (Ostrowska A, 1999). Dostępność do
świadczeń zdrowotnych rozumiana jako wska−
źnik udostępniania zasobów oraz usług opieki
zdrowotnej w stosunku do potrzeb danej społecz−
ności lub osoby, w tym szczególnie do świadczeń
na poziomie podstawowym i właściwa ich jakość,
to czynniki warunkujące stan zdrowia ludności.

Na przestrzeni lat 90. oceny funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia ulegały systematyczne−
mu pogorszeniu – w 1993 r., kiedy zaczynały po−
prawiać się oceny innych sektorów, służbę zdro−
wia oceniało pozytywnie tylko 43% responden−
tów, w 1996 r. – tylko 25% (Ostrowska A, 2000).
W latach 1996–1998 obserwowano niewielką po−
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Tabela 3. Propozycje pacjentów usprawniające funkcjonowanie POZ

Propozycje Kobiety (%) Mężczyźni (%) Ogółem (%)

Zwiększenie nakładów finansowych 92,4 95,4 93,2
Więcej lekarzy 72,5 78,9 72,9
Więcej pielęgniarek 75,6 69,8 74,1
Więcej specjalistów 79,0 63,9 75,0
Zniesienie skierowań do specjalistów 88,2 81,1 86,3
Lepszy sprzęt diagnostyczny 93,3 95,3 93,8
Promocja zdrowia w POZ 91,5 92,0 91,7



prawę opinii, co może wiązać się ze wzrostem ak−
tywności sektora usług prywatnych, przez co za−
częto doceniać usługi bezpłatne (Ostrowska A,
2000). Wyniki niniejszej pracy wskazują, że odse−
tek osób negatywnie oceniających funkcjonowa−
nie służby zdrowia po 1 stycznia 1999 r. wynosi
około 70%. Opinie te zależne były od poziomu
wykształcenia badanych, miejsca zamieszkania
i aktywności zawodowej. Lepiej działalność służ−
by zdrowia oceniali respondenci z wykształce−
niem zawodowym, mieszkańcy wsi, osoby nie−
czynne zawodowo. Według sondaży CBOS, odse−
tek osób wyrażających opinie negatywne na temat
funkcjonowania służby zdrowia był podobny i wy−
nosił 66% w czerwcu 1999 r. oraz 79% w styczniu
2000 r. (Reforma ochrony zdrowia, 2001). Większy
krytycyzm w ocenie dostępu do świadczeń zdro−
wotnych wykazywały osoby z wyższym i średnim
wykształceniem, zamieszkałe w dużych miastach,
należące do wyższych warstw społecznych (Refor−
ma ochrony zdrowia, 2001).

Znajomość zasad funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia wśród pacjentów ułatwia reali−
zację ich potrzeb zdrowotnych. W badaniach
sondażowych na temat warunków i jakości życia
oraz społecznego odbioru reform systemowych
58,3% respondentów znało nowe zasady korzy−
stania z opieki medycznej. Za lepiej poinformo−
wanych uważali się mieszkańcy dużego miasta
niż wsi (66,0% vs 51,2%) (Czapiński J, Panek T,
2000). O znajomości (dobrej lub powierzchow−
nej) zasad korzystania ze świadczeń medycznych
mówiło 50% badanych Dolnego Śląska, były to
głównie osoby starsze, lepiej wykształcone, po−
chodzące z dużego miasta. Jeżeli przyjąć znajo−
mość treści „Ustawy o powszechnym ubezpie−
czeniu zdrowotnym” za stopień poinformowania
o nowych zasadach korzystania z opieki zdro−
wotnej, to jest on niewystarczający i może pro−
wadzić do braku poczucia bezpieczeństwa w sy−
tuacji choroby, na co wskazują także dane z lite−
ratury (Dylewicz P, Przywarska I, 2001; Kapała
W, 2001).

W ocenie funkcjonowania opieki zdrowotnej
przed i po reformie 41,4% pytanych uznało, że
dostęp do lekarza pierwszego kontaktu był lepszy
przed 1 stycznia 1999 r. (11,6%, że gorszy),
59,2% stwierdziło, że dostęp był lepszy do leka−
rza specjalisty (10,5%, że uległ pogorszeniu).
Niewątpliwie na tę opinię wpłynęło ograniczenie
możliwości korzystania z porad lekarzy specjali−
stów. Na pozytywną ocenę dostępności do leka−
rza ogólnego i lekarzy specjalistów przed 1999 r.
wskazują również badania CBOS (Reforma
ochrony zdrowia, 2001). 

Analiza opinii pacjentów o dostępności do
usług lekarzy pierwszego kontaktu i lekarzy spe−
cjalistów w POZ w porównaniu z sytuacją przed
1999 r. wskazuje, że odbiór społeczny reformy

służby zdrowia jest raczej negatywny, a zaspoko−
jenie potrzeb zdrowotnych pogorszyło się. 

Oceny jakości usług lekarzy w opiece ambu−
latoryjnej nie były już zdecydowanie negatywne.
Co 3 pacjent wyraził opinię, że była ona lepsza
niż obecnie. 

Obserwuje się nasilenie biurokracji, znacznie
trudniej uzyskać wizytę domową, wnikliwe bada−
nie czy zainteresowanie sytuacją rodzinną i ma−
terialną pacjenta ze strony lekarza pierwszego
kontaktu. Na te trudności częściej wskazywali re−
spondenci lepiej wykształceni, czynni zawodo−
wo, korzystający ze świadczeń w publicznych
ośrodkach POZ. Na problemy z uzyskaniem wi−
zyty u lekarza pierwszego kontaktu wskazuje co
2 ankietowany leczący się w ośrodku publicznym
i co 3 w praktyce lekarza rodzinnego. Trudność
z uzyskaniem skierowania do lekarza specjalisty
oraz na badania specjalistyczne sygnalizuje co 2
pacjent zarówno publicznych ośrodków, jak
i praktyk lekarzy rodzinnych. Potwierdzają to wy−
niki badania CBOS (Derczyński W, 2000).

Godziny przyjęć pacjentów ustalone w pla−
cówkach podstawowej opieki zdrowotnej uznane
zostały przez 2/3 badanych za satysfakcjonujące
i wystarczające dla zapewnienia usług na właści−
wym poziomie, częściej w prywatnych prakty−
kach lekarzy rodzinnych.

Na ponoszenie dodatkowych kosztów finanso−
wych wskazywał co 6 badany, podobnie jak w ba−
daniach CBOS (Reforma ochrony zdrowia, 2001).

Niepokojącym zjawiskiem jest rezygnowanie
ze świadczeń zdrowotnych z powodów finanso−
wych, dotyczy to wizyt u stomatologa, innego
specjalisty czy wykonania badań specjalistycz−
nych, ale także wykupienia recepty czy okula−
rów. Badania CBOS wskazują, że stopień rezy−
gnacji pacjentów z usług medycznych po roku
funkcjonowania reformy dotyczył co 5 ankieto−
wanego lub członka jego rodziny (Reforma
ochrony zdrowia, 2001).

Znacząca większość pacjentów (92,9%) nie−
zależnie od wykształcenia uważa, że zwiększe−
nie nakładów finansowych na POZ wpłynęłoby
pozytywnie na jej funkcjonowanie. Środki finan−
sowe przekazano by głównie na lepszy sprzęt
diagnostyczny. Istotnym dla pacjentów jest też
możliwość wyboru lekarza specjalisty, a także in−
tensyfikacja działań związanych z promocją
zdrowia i profilaktyką chorób w ośrodkach POZ.

Wnioski

Liczne trudności zgłaszane przez pacjentów
korzystających z usług na poziomie POZ dowo−
dzą ograniczonej dostępności do świadczeń leka−
rza pierwszego kontaktu, wskazując jednocze−
śnie na brak poczucia bezpieczeństwa zdrowot−
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nego badanych w nowych warunkach funkcjono−
wania systemu ochrony zdrowia. Niewielki odse−
tek osób wskazujących na trudności z uzyska−
niem świadczeń zdrowotnych pielęgniarki środo−

wiskowo−rodzinnej wynika z braku doświadczeń
pacjentów w korzystaniu z usług pielęgniarek
i wskazuje na ich małą aktywność jako członka
zespołu podstawowej opieki zdrowotnej.
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Charakterystyka pielęgniarki 
środowiskowo−rodzinnej

Pielęgniarka ubezpieczenia zdrowotnego jest
świadczeniodawcą, z którym Narodowy Fundusz
Zdrowia zawarł umowę (kontrakt) o udzielanie
świadczeń zdrowotnych.

Pielęgniarka środowiskowa−rodzinna realizuje
kompleksową opiekę nad jednostką, rodziną i po−
pulacją lokalną w zakresie zgodnym z jej przygo−
towaniem zawodowym, obejmującym ocenę sta−
nu zdrowia i działania pielęgniarskie:
– nad zdrowymi i chorymi niezależnie od płci

i wieku,
– nad dziećmi od 6 tygodnia życia – zdrowymi

i chorymi,
– nad osobami niepełnosprawnymi,
– nad osobami w stanie terminalnym.

Zgodnie ze specyfiką miejsca świadczenia
usług, pielęgniarka środowiskowo−rodzinna
podejmuje działania z zakresu: 
– promocji zdrowia, 
– profilaktyki chorób

oraz świadczeń:
– pielęgnacyjnych, 

– leczniczych, 
– diagnostycznych, 
– rehabilitacyjnych. 

Zakres odpowiedzialności

Pielęgniarka środowiskowo−rodzinna odpo−
wiada za kompleksową opiekę zdrowotną nad
pacjentem, rodziną i lokalną społecznością. Od−
powiedzialność dotyczy realizowanych przez nią
świadczeń. Podejmuje decyzje i jest odpowie−
dzialna za konsekwencje swoich decyzji. 

Zakres uprawnień

Do uprawnień pielęgniarki środowiskowo−ro−
dzinnej należą:
1. Samodzielne organizowanie pracy na swoim

stanowisku (tab. 1). 
2. Samodzielne diagnozowanie, planowanie

i realizowanie opieki pielęgniarskiej, zgodne
z wybranym modelem pielęgnowania. 

3. Samodzielne ustalanie sposobów, form, me−

Międzynarodowa Konferencja Jubileuszowa 
„Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku” 
Wrocław, 18–19 czerwca 2004 r.
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Rola i kompetencje pielęgniarki środowiskowo−rodzinnej 
w praktyce lekarza rodzinnego

The role and authority of family district nurse in family doctor practice
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W pracy przedstawiamy charakterystykę pielęgniarki środowiskowo−rodzinnej, zakres jej odpowie−
dzialności, uprawnień oraz funkcje, a także akty prawne regulujące pracę pielęgniarki środowiskowo−rodzinnej
oraz wykaz świadczeń zdrowotnych wykonywanych przez pielęgniarkę środowiskowo−rodzinną, ze szczególnym
uwzględnieniem środowiska nauczania i wychowania.
Słowa kluczowe: pielęgniarka środowiskowo−rodzinna, opieka podstawowa.

We present in the paper the characteristic of family district nurse, range of her responsibility, entitle−
ment and functions, as well legislative acts regulating the work of the family district nurse and statement of health
services performed by the family district nurse taking environment of teaching and education into consideration.
Key words: family district nurse, primary care.
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tod realizacji kompleksowej opieki pielęgniar−
skiej zgodnie z wiedzą i standardami obowią−
zującymi w medycynie i Kodeksem Etyki Za−
wodowej. 
Pielęgniarka środowiskowo−rodzinna jest zo−

bowiązana do kompleksowej i holistycznej opie−
ki nad powierzonymi jej opiece ubezpieczonymi.
W sytuacji przekraczającej jej kompetencje pielę−
gniarka powinna niezwłocznie skierować pod−
opiecznego/pacjenta do lekarza.

Funkcje pielęgniarki 
środowiskowo−rodzinnej

Do kompetencji pielęgniarki środowiskowo−
−rodzinnej należy:
1. Realizowanie funkcji (w stosunku do pod−

opiecznych objętych opieką):
– profilaktycznej,
– diagnostycznej,
– leczniczej,
– terapeutycznej, 

– rehabilitacyjnej,
– promocji zdrowia,
– wychowawczej,
– opiekuńczej.

2. Realizowanie holistycznej, kompleksowej i in−
dywidualnej opieki nad pacjentem, rodziną
i społecznością.

3. Planowanie, realizowanie i ocenianie świad−
czeń wykonywanych na rzecz podopiecz−
nych.

4. Określenie zapotrzebowania na opiekę pielę−
gniarską w społeczności, w której pracuje.

Akty prawne regulujące pracę 
pielęgniarki środowiskowo−rodzinnej

Pielęgniarka środowiskowo−rodzinna wyko−
nuje swoje obowiązki i zadania zgodnie z aktami
prawnymi:
• Ustawa o zawodach pielęgniarki i położnej

z dnia 5 lipca 1996 r. (Dz.U. nr 91, poz. 410
z dnia 30 lipca 1996 r. z późn. zm.),
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Tabela 1. Opis stanowiska pracy

Kryteria Wymogi

Wykształcenie Wymogi formalne
dyplom szkoły pielęgniarskiej
posiadanie prawa wykonywania zawodu
odbycie stażu zawodowego
ukończony kurs kwalifikacyjny dla pielęgniarek środowiskowo−rodzinnych

Dodatkowe wymogi
specjalizacja dla pielęgniarek środowiskowo−rodzinnych
ukończone inne formy doskonalenia zawodowego przydatne do realizacji zadań
tytuł magistra

Wiedza wynikająca z przygotowania zawodowego programu szkoły pielęgniarskiej, programu
kursu kwalifikacyjnego dla pielęgniarek środowiskowo−rodzinnych oraz innych 
programów doskonalenia zawodowego, przydatnych do realizacji funkcji i zadań

Umiejętności zawodowe, określone w programach kształcenia przed− i podyplomowego 

Współpraca z lekarzem rodzinnym
z lekarzem pediatrą, z lekarzami innych poradni specjalistycznych stosownie 

do potrzeb podopiecznych
z pielęgniarką w środowisku nauczania i wychowania
z innymi profesjonalistami oraz przedstawicielami organizacji i instytucji działających 

na rzecz zdrowia rodziny
z przedstawicielami samorządu terytorialnego

Kryteria oceny jakość opieki pielęgniarskiej w środowisku na podstawie:
jakości zgromadzonych danych
prawidłowości prowadzonej dokumentacji
planu pracy i sposobu jego realizacji, zakresu i dostępności udzielanych świadczeń
adekwatności planu pracy do listy problemów oraz jego realizacja
stopnia twórczego działania w doskonaleniu praktyki
udziału w różnych formach doskonalenia zawodowego
satysfakcji z opieki odbiorców świadczeń



• Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki
Społecznej z dnia 2 września 1997 r. w spra−
wie zakresu i rodzaju świadczeń zapobiegaw−
czych, diagnostycznych, leczniczych i rehabi−
litacyjnych wykonywanych przez pielęgniarkę
samodzielnie, bez zlecenia lekarskiego oraz
zakresu i rodzaju takich świadczeń wykony−
wanych przez położną samodzielnie (Dz.U.
nr 116, poz. 750),

• Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach
opieki zdrowotnej (Dz.U. nr 91, poz. 408
z późn. zm.),

• Ustawa z dnia 19 kwietnia 1991 r. o samorzą−
dzie pielęgniarek i położnych (Dz.U. nr 41,
poz. 178),

• Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki
Społecznej z dnia 8 lipca 1997 r. w sprawie
wymogów, jakim powinny odpowiadać pod
względem technicznym i sanitarnym urządze−
nia i pomieszczenia, w których można wyko−
nywać indywidualną praktykę pielęgniarki
i położnej (Dz.U. nr 85, poz. 543),

• Kodeks Etyki Zawodowej Polskiej Pielęgniarki
i Położnej – grudzień 1995 r.,

• Standardy praktyki zawodowej zatwierdzone
przez Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej,

• Programy rządowe, resortowe i lokalne aktu−
alnie obowiązujące,

• Inne akty prawne:
– Ustawa o zwalczaniu chorób zakaźnych

z dnia 13 listopada 1963 r. (Dz.U. nr 50,
poz. 279; zmiany: Dz.U. z 1971 r. nr 12,
poz. 115; z 1974 r. nr 47, poz. 280; z 1989 r.
nr 53, poz. 192; z 1990 r. nr 34, poz. 198;
z 1997 r. nr 60, poz. 369),

– Ustawa o wychowaniu w trzeźwości
i przeciwdziałaniu alkoholizmowi z dnia
26 października 1982 r. (Dz.U. nr 35, poz.
230); zmiany: Dz.U. z 1984 r. nr 34, poz.
184; z 1987 r. nr 33, poz. 180; z 1989 r.
nr 35, poz. 192; z 1990 r. nr 34, poz. 198
i nr 73, poz. 431; z 1991 r. nr 73, poz. 321
i nr 94, poz. 419 oraz z 1993 r. nr 40, poz.
184; Dz.U. z 29 października 1996 r.
nr 127, poz. 593),

– Ustawa o zapobieganiu narkomanii z dnia
31 stycznia 1985 r. (Dz.U. nr 4, poz. 15,
zmiany: z 1987 r. nr 33, poz. 180; Dz.U.
z 24 kwietnia 1997 r. nr 75, poz. 468).

Wykaz świadczeń zdrowotnych 
wykonywanych przez pielęgniarkę 
środowiskowo−rodzinną

Pielęgniarka środowiskowo−rodzinna realizuje
świadczenia w zakresie:
1. profilaktyki, 
2. diagnostyki,

3. terapii,
4. rehabilitacji,
5. świadczeń pielęgnacyjno−higienicznych,
6. świadczeń socjalno−bytowych.

Ad 1. Profilaktyka
– prowadzi poradnictwo i doradztwo w zakresie

opieki i pielęgnacji dzieci oraz dorosłych, 
– prowadzi poradnictwo w zakresie zdrowego

stylu życia,
– realizuje programy zdrowotne w środowisku

lokalnym,
– organizuje grupy wsparcia.

Ad 2. Diagnostyka
– przeprowadza wywiady środowiskowo−ro−

dzinne,
– wykonuje badanie fizykalne za pomocą me−

tod:
• obserwacji,
• dotyku,
• opukiwania,
• osłuchiwania,
• pomiarów za pomocą aparatury i sprzętu,

– wykonuje pomiary: ciśnienia, tętna, tempera−
tury, widzenia barw, słuchu, ostrości wzroku,
masy ciała, obrzęków obwodowych,

– ocenia odchylenia od normy,
– pobiera materiał na badania diagnostyczne,
– wykonuje testy diagnostyczne dla oznaczenia

ciał ketonowych i glukozy we krwi i moczu,
– rozpoznaje problemy zdrowotne, psychoso−

matyczne i społeczne u pacjentów/pod−
opiecznych,

– ocenia i monitoruje ból, ogólny stan chorego,
proces jego zdrowienia.

Ad 3. Terapia
– ustala dietę w żywieniu przewlekle chorych,
– dobiera techniki karmienia w zależności od

stanu chorego,
– wykonuje zabiegi z zastosowaniem ciepła

i zimna,
– zakłada cewnik do pęcherza moczowego

(cewnikuje),
– wykonuje irygację pochwy,
– wykonuje wlewy doodbytnicze (lewatywy,

wlewki),
– podaje leki różnymi drogami wg zleconych

dawek,
– wykonuje kaniulowanie żył obwodowych,
– wykonuje iniekcje dożylne, domięśniowe

podskórne i śródskórne,
– wykonuje wlewy dożylne,
– opatruje rany, wykonuje opatrunki,
– zdejmuje szwy,
– wykonuje inhalacje, 
– stosuje bańki próżniowe,
– stosuje tlenoterapię,
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– udziela pierwszej pomocy w stanach zagraża−
jących życiu, w nagłych zachorowaniach,

– prowadzi bilans wodny – dobową zbiórkę
moczu,

– wykonuje EKG,
– stosuje farmakologiczne leczenie skóry (sma−

rowanie, wcieranie, okłady).

Ad 4. Rehabilitacja
– koordynuje i współdziała w rehabilitacji przy−

łóżkowej w celu zapobiegania powikłaniom
wynikającym z długotrwałego unieruchomie−
nia (choroby),

– prowadzi usprawnianie ruchowe (siadanie, pio−
nizacja, nauka chodzenia, nauka samoobsługi),

– prowadzi aktywizację podopiecznych z wy−
korzystaniem terapii zajęciowej,

– ćwiczy odruch ssania i połykania w poraże−
niach mózgowo−rdzeniowych,

– stosuje drenaż ułożeniowy,
– prowadzi gimnastykę oddechową i oklepywa−

nie klatki piersiowej.

Ad 5. Świadczenia pielęgnacyjno−higieniczne
– wykonuje usługi pielęgnacyjno−higieniczne

wynikające z procesu pielęgnowania i zapo−
trzebowania na świadczenia zdrowotne,

– toaleta ciała, kąpiele lecznicze,
– czynności zapobiegające odleżynom,
– inne wynikające z procesu leczenia.

Ad 6. Świadczenia socjalno−bytowe
– koordynuje i organizuje działania na rzecz

podopiecznego w zakresie spraw socjalnych
poprzez instytucje, stowarzyszenia, organizacje
pozarządowe oraz placówki ochrony zdrowia.

Świadczenia zdrowotne 
w kompetencji pielęgniarki 
w środowisku nauczania 
i wychowania (we wszystkich 
rodzajach placówek) 

Pielęgniarka środowiskowo−rodzinna realizuje
świadczenia w środowisku nauczania i wycho−
wania w zakresie usług:
1. zdrowotnych z promocji zdrowia, edukacji

zdrowotnej,
2. profilaktycznych,
3. diagnostycznych,
4. terapeutyczno−leczniczych,
5. pielęgnacyjno−opiekuńczych,
6. rehabilitacyjno−usprawniających.

Ad 1. Usługi zdrowotne z promocji zdrowia,
edukacji zdrowotnej 
– projektowanie i wdrażanie różnych progra−

mów z promocji zdrowia: warsztaty, konkursy,
olimpiady, festyny, 

– przygotowanie i organizowanie materiałów
dydaktycznych, 

– opracowywanie scenariuszy zajęć z ucznia−
mi, rodzicami w zakresie promocji zdrowia, 

– edukacja zdrowotna, 
– poradnictwo indywidualne, szkolenia. 

Ad 2. Usługi profilaktyczne 
– monitorowanie stanu zdrowia uczniów/wy−

chowanków, 
– monitorowanie stanu szczepień i uodpornienia, 
– współorganizowanie szczepień ochronnych, 
– organizowanie i/lub realizowanie profilaktyki

fluorkowej, 
– przegląd higieny osobistej uczniów/wycho−

wanków, 
– monitorowanie wypadkowości, absencji cho−

robowej, zwolnień z lekcji wychowania fi−
zycznego, 

– organizowanie kwalifikacji uczniów/wycho−
wanków do nauki pływania, 

– ocena stanu sanitarno−higienicznego i bezpie−
czeństwa w placówce nauczania i wychowa−
nia oraz warunków w szkole. 

Ad 3. Usługi diagnostyczne 
– profilaktyczne badania przesiewowe: 

• badania w kierunku wykrycia wad zgryzu, 
• pomiary antropometryczne (ciężaru ciała,

wzrostu, obliczanie centyli), 
• badanie zaburzeń układu ruchu, 
• badanie ostrości wzroku, 
• badanie widzenia barw, 
• badanie słuchu,
• badanie wymowy, 

– pomiar ciśnienia tętniczego krwi, tętna, tem−
peratury, liczby oddechów, 

– badanie fizykalne w nagłych zachorowaniach
i wypadkach na terenie placówki, 

– pobieranie materiału do badań lub kierowanie
na badania diagnostyczne i bakteriologiczne
(w placówkach całodobowych), 

– testy diagnostyczne dla oznaczenia ciał keto−
nowych i glukozy we krwi i moczu, 

– identyfikowanie uczniów z problemami zdro−
wotnymi, szkolnymi i społecznymi, 

– wywiad.

Ad 4. Usługi terapeutyczno−lecznicze 
– samodzielne, według Rozporządzenia z 2

września 1997 r. w sprawie zakresu i rodzaju
świadczeń zapobiegawczych, leczniczych
i rehabilitacyjnych wykonywanych przez pie−
lęgniarkę samodzielnie, bez zlecenia lekar−
skiego (Dz. U. nr 116, poz. 750), 

– wykonywanie opatrunków, okładów, kompre−
sów, 

Międzynarodowa Konferencja Jubileuszowa „Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku”86
Po

ls
ka

 M
ed

yc
yn

a 
Ro

dz
in

na
20

04
, 6

, 1



– unieruchamianie kończyn po urazach, 
– przemywanie oka, 
– wykonywanie iniekcji domięśniowych, pod−

skórnych, dożylnych, śródskórnych, 
– cewnikowanie pęcherza moczowego (u dzie−

ci z porażeniem), 
– zgłębnikowanie i płukanie żołądka (w sytua−

cjach nagłych, zagrażających życiu), 
– udzielanie pierwszej pomocy w stanach za−

grożenia życia, nagłych zachorowaniach, 
– prowadzenie resuscytacji krążeniowo−odde−

chowej, 
– na zlecenie lekarza. 

Ad 5. Usługi pielęgnacyjno−opiekuńcze 
– sprawowanie stałej opieki nad uczniami/wy−

chowankami z problemami zdrowotnymi, 
– nadzorowanie nad podawaniem i przyjmowa−

niem leków w placówkach oświatowo−wy−
chowawczych, 

– uzgadnianie konsultacji, wizyt, badań, trans−
portu, 

– uzgadnianie wizyt, konsultacji z poradniami,
organizacjami, instytucjami w zakresie pomo−
cy uczniom z problemami zdrowotnymi,
szkolnymi, społecznymi, 

– współpraca z lekarzem rodzinnym, opieku−
nem społecznym w zakresie wsparcia dzieci
z rodzin ubogich, ze środowisk trudnych itp., 

– zaopatrzenie w sprzęt rehabilitacyjny, 
– zorganizowanie pomocy leczniczej, konsulta−

cji, porady lekarskiej, 
– pomoc w umieszczaniu dziecka na koloniach

zdrowotnych, obozach itp., 
– pomoc w umieszczaniu dziecka w ośrodkach

sanatoryjnych, opiekuńczych, 
– wskazywanie możliwości, inicjowanie wspar−

cia społecznego lub instytucjonalnego w sytu−
acjach wymagających takiej pomocy dla ucz−
nia/wychowanka lub jego rodziny. 

Ad 6. Usługi rehabilitacyjno−usprawniające do:
– prowadzenia aktywizacji uczniów/wycho−

wanków z wykorzystaniem terapii zajęciowej,
gimnastyki, 

– usprawnianie ruchowe uczniów/wychowanków
z ograniczoną sprawnością, niepełnosprawnych. 

Wyposażenie torby pielęgniarki 
środowiskowo−rodzinnej

1. Podstawowy sprzęt i materiały jednorazowego
użytku:
A. do wykonania iniekcji:

– zestaw niezbędnych płynów dezynfek−
cyjnych i odkażających,

– igły,
– strzykawki,
– wenflony,

B. do przetaczania płynów:
– aparat do kroplowych wlewów dożyl−

nych,
1.1. do wykonywania opatrunków:

– serwety,
– pakiety opatrunkowe,
– podstawowy zestaw narzędzi chirur−

gicznych,
– nożyczki,
– miska nerkowa.

1.2. pakiet ochrony przed zakażeniem:
– fartuch,
– maseczka,
– rękawice,
– ochraniacz obuwia.

2. Zestaw przeciwwstrząsowy:
– leki,
– rurka ustno−gardłowa,
– maseczka do reanimacji z filtrem.

3. Sprzęt do pomiaru ciśnienia krwi:
– aparat rtęciowy lub zaporowy,
– stetoskop.

4. Testy do obrazowego oznaczania wartości cu−
kru we krwi i w moczu:
– Glukostix,
– Ketodiastix.

5. Zestaw do pielęgnacji noworodka.
6. Pakiet do odkażania i mycia rąk.
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Rola pielęgniarki i położnej 
środowiskowo−rodzinnej

Pielęgniarki i położne środowiskowo−rodzin−
ne udzielają świadczeń zdrowotnych w podsta−
wowej opiece zdrowotnej na podstawie Ustawy
z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielęgniarki
i położnej (Dz.U. nr 91, poz. 410 z późn. zm.).

Pielęgniarki, położne środowiskowo−rodzinne
legitymują się ukończonym kursem kwalifikacyj−
nym lub:
• specjalizacją z pielęgniarstwa rodzinnego, 
• mgr pielęgniarstwa/położnictwa, 
• innymi wyższymi mającymi zastosowanie

w realizacji świadczeń zdrowotnych.
Pielęgniarki i położne środowiskowe/rodzinne

udzielają świadczeń zdrowotnych w domu pa−
cjenta lub w gabinecie praktyki. Pielęgniarka śro−
dowiskowo−rodzinna planuje i realizuje komple−

ksową opiekę pielęgniarską nad jednostką, rodzi−
ną, społecznością w środowisku zamieszkania,
z uwzględnieniem miejsca wykonywania świad−
czenia, obejmując opieką zdrowych i chorych
niezależnie od płci i wieku, osoby niepełno−
sprawne, osoby w stanie terminalnym.

Pielęgniarka wykonuje wizyty patronażowe
w domu u niemowląt w 3, 4 i 9 miesiącu życia
dziecka, wywiady (rozpoznanie środowiska), pla−
nuje proces pielęgnowania u przewlekle chorych,
wykonuje zlecenia lekarskie. Wizyty są planowane
i uzgadniane z podopiecznymi lub ich rodzinami.

Pielęgniarka środowiskowo−rodzinna udziela
świadczeń zdrowotnych:
1. z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki:

– rozpoznaje, ocenia i zapobiega zagroże−
niom zdrowotnym u podopiecznych,

– rozpoznaje potrzeby pielęgnacyjne i pro−
blemy zdrowotne podopiecznych,

Międzynarodowa Konferencja Jubileuszowa 
„Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku” 
Wrocław, 18–19 czerwca 2004 r.
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Rola pielęgniarki i położnej – zakres zadań i kompetencje

The role of nurse and midwife – the range of objectives and references

JAROSŁAW DROBNIK1, MIROSŁAWA RYBA−ROMANOWSKA2, KATARZYNA KEMONA2, 
ANDRZEJ STECIWKO1

1 Z Katedry i Zakładu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wrocławiu
Kierownik: prof. dr hab. Andrzej Steciwko
2 Z Dolnośląskiego Centrum Zdrowia Publicznego
Dyrektor: Piotr Kollbek

Od chwili wejścia w życie reformy służby zdrowia coraz większą wagę przywiązuje się do roli
pielęgniarki i położnej w życiu codziennym. Realizacja zadań pielęgniarki i położnej nabiera coraz większego
znaczenia w opiece domowej nad pacjentami wymagającymi opieki długoterminowej, a także nad pacjentami
objętymi opieką profilaktyczną. Nie bez znaczenia jest również kontakt pielęgniarki z rodzinami chorych. Poru−
szono także rolę higienistki szkolnej, która monitoruje i „szerzy” profilaktykę u młodszych pacjentów. Autorzy ni−
niejszego artykułu wykazują zakres zadań oraz kompetencje, jakie obejmują te zawody.
Słowa kluczowe: pielęgniarka i położna środowiskowa, higienistka szkolna, kompetencje pielęgniarki i położnej
środowiskowej, higiena szkolna.

From the moment of Health Care Reform introduction the role of nurse and midwife in the quotidian
life is still increasing. Especially it is noticeable in cases of care which takes place at home of long−term patients
and general prevention. Very meaningful is maintaining contact between nurse and patient's family. There is men−
tioned the role of school sanitation who monitors and enriches the consciousness of prophylaxis among young pa−
tients. Authors of this article show the range of objectives and references which include these professions. 
Key words: nurse and midwife, school sanitarian, references of nurse and midwife, school sanitation.
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– prowadzi edukację zdrowotną, w tym do−
konuje oceny poziomu wiedzy, umiejętno−
ści i motywacji podopiecznych do zacho−
wań prozdrowotnych,

– realizuje programy promocji zdrowia i pro−
filaktyki,

– realizuje szczepienia ochronne;
2. diagnostycznych:

– wykonuje badanie fizykalne, pomiary, testy,
– prowadzi bilans wodny,
– ocenia i monitoruje ból w opiece paliatyw−

nej,
– pobiera materiał do badań diagnostycznych;

3. pielęgnacyjnych:
– wykonuje zabiegi pielęgnacyjne,
– przygotowuje pacjentów do samoopieki

i samopielęgnacji w chorobie i niepełno−
sprawności;

4. leczniczych:
– dobiera techniki karmienia w zależności

od stanu chorego,
– stosuje zabiegi z zastosowaniem ciepła

i zimna,
– zakłada i usuwa cewnik z pęcherza mo−

czowego,
– wykonuje wlewy doodbytnicze,
– podaje leki różnymi drogami i technikami,
– zakłada opatrunki na rany, odleżyny, opa−

rzenia,
– wykonuje zabiegi pielęgnacyjno−lecznicze

w stomach, przetokach i ranach trudno go−
jących,

– wykonuje inhalacje, doraźnie podaje tlen,
– zdejmuje szwy,
– stawia bańki,
– wykonuje zlecenia lekarskie,
– udziela pierwszej pomocy w stanach za−

grożenia życia i w nagłych zachorowa−
niach, w tym prowadzi resuscytację krąże−
niowo−oddechową;

5. rehabilitacyjnych:
– koordynuje i współdziała w rehabilitacji

przyłóżkowej w celu zapobiegania powi−
kłaniom wynikającym z procesu chorobo−
wego, długotrwałego unieruchomienia
i stosowania udogodnień,

– stosuje drenaż ułożeniowy,
– prowadzi gimnastykę oddechową. 
Położna środowiskowo−rodzinna zapewnia

niezbędną opiekę nad kobietą w każdym okresie
jej życia i jej rodziną w zdrowiu i w różnych sta−
nach chorobowych. Położna środowiskowo−ro−
dzinna opiekuje się kobietami ciężarnymi (zgo−
dnie ze standardem wykonuje minimum 3 wizyty
w domu), położnicami i noworodkami/niemow−
lętami do 6 tygodnia życia (zgodnie ze standar−
dem wykonuje minimum 6 wizyt patronażowych
u noworodka i położnicy), kobietami ze schorze−
niami ginekologicznymi i onkologicznymi oraz

udziela pomocy przedlekarskiej w nagłych sta−
nach zagrożenia życia.

Położna środowiskowo−rodzinna udziela
świadczeń zdrowotnych:
1. z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki:

– prowadzi działalność edukacyjno−zdro−
wotną dziewcząt w okresie pokwitania
oraz w zakresie przygotowania do życia
w rodzinie, metod planowania rodziny
oraz ochrony macierzyństwa i ojcostwa,

– diagnozuje, ocenia i zapobiega zagroże−
niom zdrowotnym kobiet w przebiegu ciąży,

– prowadzi program przygotowania do poro−
du z uwzględnieniem porodu rodzinnego,

– promuje karmienie piersią,
– edukuje kobiety w zakresie zapobiegania

zakażeniom HIV oraz chorób przenoszo−
nych drogą płciową,

– edukuje kobiety we wszystkich okresach
życia do prowadzenia samoobserwacji do
podejmowania działań w celu wczesnego
wykrywania i likwidacji czynników ryzyka
nowotworowego,

– prowadzi profilaktykę wieku dziecięcego,
– ocenia zagrożenia zdrowotne wynikające

z działania czynników szkodliwych w śro−
dowisku,

– doradza w zakresie korzystania z instytucji
zaufania publicznego w sytuacji kryzyso−
wej rodziny;

2. diagnostycznych:
– monitoruje przebieg ciąży fizjologicznej,

połogu i rozwoju noworodka do 42 dnia
życia,

– wykonuje badanie fizykalne u noworodków,
– wykonuje badanie fizykalne ogólne i po−

łożnicze u kobiet,
– wykonuje pomiary i je interpretuje,
– wykonuje podstawowe próby diagnostycz−

ne przy użyciu testów klinicznych,
– pobiera materiał do badań diagnostycz−

nych,
– ocenia jakość życia i wydolność psychicz−

ną kobiet w połogu i kobiet ze schorzenia−
mi ginekologiczno−onkologicznymi;

3. pielęgnacyjne – planuje, realizuje i ocenia
opiekę nad:
– kobietą i rodziną w okresie przedkoncep−

cyjnym, ciąży, porodu, połogu, noworod−
kiem/niemowlęciem do 42 dnia życia,

– kobietą ze schorzeniami ginekologiczno−
−onkologicznymi w obrębie narządu rod−
nego i gruczołu piersiowego;

4. lecznicze:
– przyjmuje poród fizjologiczny w domu ko−

biety,
– nacina i w razie potrzeby znieczula miejsco−

wo i szyje nacięte krocze oraz pęknięte I°,
– udziela pomocy położniczej i neonatolo−
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gicznej w nagłych przypadkach do czasu
przybycia lekarza,

– ustala dietę kobiety ciężarnej,
– udziela pomocy w okresie laktacji,
– wykonuje zabiegi lecznicze zgodnie

z odrębnymi przepisami, a w szczególności:
• zdejmuje szwy,
• wykonuje zabiegi z zastosowaniem zim−

na i ciepła,
• zakłada i usuwa cewnik z pęcherza mo−

czowego,
• wykonuje zabiegi doodbytnicze,
• wykonuje inhalacje, doraźnie podaje

tlen,
– realizuje zlecenia lekarskie,
– podaje leki różnymi drogami i technikami;

5. rehabilitacyjne:
– prowadzi ćwiczenia usprawniające w cią−

ży, połogu i schorzeniach ginekologicz−
nych,

– prowadzi instruktaż rodziców dotyczący
stymulacji dotykiem noworodka,

– stosuje drenaż ułożeniowy,
– prowadzi gimnastykę oddechową. 
Rodzaje i zakresy świadczeń medycznych re−

alizowane przez pielęgniarki rodzinne i położne
rodzinne mają swoją specyfikę i kompetencje,
jednocześnie uzupełniają się i bez ścisłej współ−
pracy sprawowana opieka środowiskowa nie jest
możliwa.

Kompetencje pielęgniarki rodzinnej różnią się
od kompetencji położnej rodzinnej, gdyż związa−
ne są z miejscem i czasem wykonywania. 

Miejscem pracy pielęgniarki i położnej ro−
dzinnej powinien być wyłącznie dom pacjenta –
miejsce pobytu pacjenta, a nie gabinet zabiego−
wy czy też rejestracja w praktyce lekarskiej, zgo−
dnie z umową z NFZ – „realizacja kompleksowej
opieki nad podopiecznymi w zakresie zgodnym
z godzinami funkcjonowania praktyki (w tym mi−
nimum 6 godzin pracy w środowisku)”.

Kompleksowa realizacja świadczeń medycz−
nych udzielanych przez pielęgniarki i położne
rodzinne często jest mocno ograniczona, gdyż
następuje łączenie usług pielęgniarki z praktyki
ze świadczeniami pielęgniarki rodzinnej, czy też
usług świadczonych przez położną w Poradni
dla Kobiet ze świadczeniami udzielanymi przez
położną rodzinną. W wyniku tego pielęgniarki
i położne rodzinne przebywają głównie na tere−
nie praktyk lekarskich, a nie w domu pacjentów
i tym samym nie realizują zadań służących za−
chowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia
podopiecznych.

Położne rodzinne często zatrudniane są wy−
łącznie na umowę zlecenie do wykonania okre−
ślonych zadań, najczęściej kilku wizyt patronażo−
wych u noworodków i nie świadczą usług ade−

kwatnych do rzeczywistego zapotrzebowania na
opiekę położniczą.

Błędem jest także postawienie znaku równo−
ści między usługami pielęgniarki i położnej ro−
dzinnej i traktowanie ich zamiennie. Powyższa
sytuacja skutkuje zwalnianiem pielęgniarek i po−
łożnych zatrudnionych dotychczas w praktykach
lekarskich.

W założeniu reformy służby zdrowia, podsta−
wowa opieka zdrowotna miała stanowić funda−
mentalny element w ochronie zdrowia. W rze−
czywistości rola pielęgniarki i położnej jest moc−
no ograniczona w udzielaniu świadczeń
zdrowotnych, szczególnie pielęgniarki – w sto−
sunku do ludzi obłożnie i przewlekle chorych
oraz osób starszych, położnej – w stosunku do
kobiet w okresie ciąży i połogu oraz noworod−
ków i niemowląt.

Z procesem leczenia nierozerwalnie łączy się
potrzeba pielęgnowania, edukacja zdrowotna
i rehabilitacja, lecz obecna sytuacja uniemożli−
wia pielęgniarkom i położnym rodzinnym reali−
zację zadań, w tym przygotowywać podopiecz−
nych do samopielęgnacji i samoopieki oraz pro−
wadzić promocję i profilaktykę zdrowotną. 

W docelowym modelu świadczenia usług
z obszaru kompetencji pielęgniarki środowisko−
wo−rodzinnej i położnej środowiskowo−rodzinnej
mają być kontraktowane oddzielnie jako nieza−
leżna praktyka (indywidualna, grupowa), współ−
pracująca z lekarzem rodzinnym lub zespołem
lekarzy rodzinnych.

Pielęgniarka i położna rodzinna współpracuje
z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej/ro−
dzinnym, lekarzem ginekologiem, przedstawicie−
lami organizacji i instytucji działających na rzecz
rodziny i innymi świadczeniodawcami, zgodnie
z potrzebami podopiecznych.

Współpraca pielęgniarek i położnych rodzin−
nych z lekarzami podstawowej opieki zdrowot−
nej/rodzinnymi polega na wzajemnej wymianie
informacji podczas wykonywanych zadań.

Rola pielęgniarki i higienistki szkolnej
w profilaktycznej opiece zdrowotnej
nad uczniami

Aktualne zasady organizacji profilaktycznej
opieki zdrowotnej nad uczniami wynikają z Usta−
wy z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym
ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia
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(Dz.U. nr 45, poz. 391 z późn. zm.). Określono je
szczegółowo w rozporządzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 25 czerwca 2003 r. w sprawie zakresu
i organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej
nad dziećmi i młodzieżą (Dz.U. nr 130, poz.
1196).

Koncepcja profilaktycznej opieki zdrowotnej
nad uczniami wykorzystuje doświadczenia po−
przedniego modelu z lat 1992–1998.

Punktem wyjścia jest założenie, że zdrowie
jednostki i populacji zależy od wielu czynników
pozamedycznych, w tym od statusu społeczno−
−ekonomicznego rodzin, wsparcia społecznego,
środowiska fizycznego i społecznego szkoły.
Współczesna koncepcja systemu opieki zdrowot−
nej nad uczniami wyrosła ze strategii Światowej
Organizacji Zdrowia „Zdrowie dla Wszystkich”
i koncepcji promocji zdrowia. 

Profilaktyczna opieka zdrowotna nad uczniami 

Opieka ta sprawowana jest przez:
– pielęgniarkę lub higienistkę w znajdującym się

na terenie szkoły gabinecie profilaktycznym.
Pełni ona obecnie główną rolę w profilaktycz−
nej opiece zdrowotnej nad uczniami. Pracuje
na terenie szkoły samodzielnie. Powinna być
rzecznikiem zdrowia w szkole, doradcą i kon−
sultantem medycznym dyrektora szkoły i nau−
czycieli oraz uczniów i ich rodziców; 

– lekarza podstawowej opieki zdrowotnej „wła−
ściwego dla ucznia” (pod tym terminem nale−
ży rozumieć lekarza, na liście którego znajdu−
je się dany uczeń) w zakładzie opieki zdrowot−
nej lub innym miejscu praktyki zawodowej
lekarza; 

– lekarza stomatologa w miejscu określonym
w umowie o udzielanie świadczeń zdrowot−
nych lub w szkole, o ile istnieje w niej gabinet
stomatologiczny.

Cele profilaktycznej opieki zdrowotnej 
nad uczniami

Profilaktyczna opieka zdrowotna nad ucznia−
mi ma na celu:
– wspieranie rozwoju i edukacji dzieci i mło−

dzieży w wieku szkolnym, 
– współdziałanie na rzecz ochrony i promocji

zdrowia uczniów.
Zgodnie z nazwą, istotą tej opieki są działania

profilaktyczne (prewencyjne) w stosunku do
uczniów i ich rodziców oraz do środowiska
szkolnego.

Obecnie, poza systemem szkolnym, nie ma
możliwości objęcia dzieci i młodzieży komple−
ksową profilaktyczną opieką zdrowotną, szcze−
gólnie w zakresie wykonywania badań przesie−
wowych, profilaktycznych badań lekarskich, edu−

kacji zdrowotnej i opieki psychologiczno−peda−
gogicznej.

Szkoła stwarza możliwość dotarcia do prawie
całej populacji w wieku 7–19 lat (i pośrednio do
ich rodziców), wdrażania opracowanych standar−
dów na terenie całego kraju oraz dostępu do pro−
filaktycznych świadczeń zdrowotnych, niezależ−
nie od rejonu zamieszkania ucznia i sytuacji ma−
terialnej jego rodziny.

Status pielęgniarki i higienistki szkolnej 

Status ten zmieniał się w czasie, równolegle
do zmian zakresu i organizacji profilaktycznej
opieki zdrowotnej nad uczniami. Pierwsze pol−
skie higienistki szkolne zaczęły pracować w szko−
łach warszawskich w roku szkolnym 1917/1918
z inicjatywy J. Szmurły – naczelnego lekarza
szkół miejskich. Regulamin pracy higienistki
szkolnej, opracowany przez St. Kopczyńskiego
w 1921 r., stanowił, że pełni ona „służbę pomoc−
niczą w organizacji opieki higieniczno−lekarskiej
i społecznej nad dziećmi w szkole i poza szkołą”.

Rola higienistki szkolnej, a także pielęgniarki
szkolnej jako pracownika pomocniczego, podle−
gającego władzy lekarza szkolnego i pracującego
pod jego kierunkiem, oficjalnie przetrwała do po−
łowy lat 80. Prekursorem idei wiodącej roli pielę−
gniarki i higienistki szkolnej w profilaktycznej
opiece zdrowotnej nad uczniami w Polsce był
K. Sokal, zasłużony lekarz szkolny, jeden z twór−
ców specjalności lekarskiej – higiena szkolna.
W 1985 r. pielęgniarki szkolne, stanowiące wów−
czas 80% średniego personelu medycznego szkół,
otrzymały status pielęgniarki środowiskowej.
Otrzymanie statusu pielęgniarki środowiskowej,
środowiska nauczania i wychowania było związa−
ne z koniecznością podniesienia kwalifikacji za−
wodowych w ramach kursu kwalifikacyjnego.
Opracowany w Zakładzie Medycyny Szkolnej In−
stytutu Matki i Dziecka, zmodyfikowany system
opieki zdrowotnej nad uczniami przewidywał
przejęcie przez pielęgniarki i higienistki szkolne
głównego ciężaru profilaktycznej opieki zdrowot−
nej nad uczniami w szkole, dając jej faktycznie
rolę lidera w bezpośredniej opiece zdrowotnej,
promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej uczniów. 

Pielęgniarki i higienistki szkolne przyjęły wy−
zwanie, skorzystały z szansy rozwoju zawodowe−
go, jaką stanowiło podjęcie nowej roli – samodziel−
nie pracującego w szkole, często jedynego, pra−
cownika medycznego. W latach 90. przeobrażał
się zawód pielęgniarki. W 1991 r. ustawą o samo−
rządzie zawodowym pielęgniarek i położnych po−
wołano do życia izby pielęgniarek i położnych. Sta−
raniem pielęgniarek w 1996 r. uchwalono nowo−
czesną ustawę o zawodach pielęgniarki i położnej.

Nowe ustawodawstwo pozwoliło pielęgniar−
kom na usamodzielnienie zawodu. Powstały pu−
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bliczne zakłady opieki zdrowotnej, organizowane
i prowadzone przez pielęgniarki zatrudniające le−
karzy, pielęgniarki i higienistki szkolne. Pierwsze
indywidualne praktyki zawodowe to praktyki pie−
lęgniarek szkolnych. Pielęgniarki zaczęły samo−
dzielnie zawierać kontrakty z instytucjami ubez−
pieczenia zdrowotnego (Kasy Chorych, a następ−
nie Narodowy Fundusz Zdrowia), negocjować
warunki funkcjonowania opieki zdrowotnej, usta−
lać standardy zawodowe i uczestniczyć w ustala−
niu standardów profilaktycznej opieki zdrowotnej. 

Z perspektywy ponad 10 lat, od początku ofi−
cjalnego wdrożenia zmodyfikowanego systemu
opieki zdrowotnej nad uczniami w 1992 r., moż−
na stwierdzić, że pielęgniarki i higienistki szkolne
potrafią samodzielnie (bez stałego wsparcia ze
strony lekarza szkolnego) sprawować tę opiekę
w środowisku nauczania i wychowania, w zakre−
sie opieki i profilaktyki, ciesząc się coraz więk−
szym autorytetem w społeczności szkolnej na
podstawie swoich kompetencji zawodowych, za−
angażowania, otwartości na zmiany, a przede
wszystkim życzliwości dla uczniów, personelu
szkoły i rodziców. 

Zadania pielęgniarki i higienistki szkolnej 

W zadaniach określono szczegółowo stan−
dardy postępowania w profilaktycznej opiece
zdrowotnej sprawowanej przez pielęgniarkę lub
higienistkę szkolną. 

Standardy postępowania w profilaktycznej
opiece zdrowotnej nad uczniami, sprawowanej
przez pielęgniarkę lub higienistkę szkolną:
1. Przestrzeganie prawa ucznia do informacji,

prywatności, intymności i poszanowania

godności osobistej oraz zachowania tajemni−
cy zawodowej zgodnie z prawami pacjenta.

2. Przeprowadzanie testów przesiewowych
u uczniów i kierowanie postępowaniem po−
przesiewowym u uczniów z dodatnim wyni−
kiem testu.

3. Przygotowanie profilaktycznych badań lekar−
skich oraz analiza i wykorzystanie wyników.

4. Wykonywanie obowiązkowych szczepień
ochronnych (jeśli prowadzone są w szkole). 

5. Prowadzenie u uczniów szkół podstawowych
grupowej profilaktyki próchnicy zębów meto−
dą nadzorowanego szczotkowania zębów
preparatami fluorkowymi.

6. Przekazywanie informacji o kwalifikacji le−
karskiej do wychowania fizycznego i sportu
szkolnego oraz współpraca z nauczycielami
wychowania fizycznego. 

7. Poradnictwo czynne dla uczniów z problema−
mi zdrowotnymi, szkolnymi i społecznymi.

8. Prowadzenie edukacji zdrowotnej uczniów
i ich rodziców oraz uczestnictwo w szkol−
nych programach profilaktyki i promocji
zdrowia.

9. Współpraca z dyrekcją i pracownikami szko−
ły oraz powiatową stacją sanitarno−epidemio−
logiczną w zakresie tworzenia w szkole śro−
dowiska nauki i pracy sprzyjającego zdrowiu
uczniów i pracowników. 

10. Udzielanie uczniom i pracownikom szkoły
pomocy medycznej w urazach i nagłych za−
chorowaniach.
Standardy te zostały uznane przez Narodowy

Fundusz Zdrowia za podstawę kontraktowania
świadczeń zdrowotnych, udzielanych przez pie−
lęgniarkę lub higienistkę szkolną.
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Rozwój podstawowej opieki zdrowotnej 
ze szczególnym uwzględnieniem terenu Dolnego Śląska

Development of basic health care with a special consideration 
of Lower Silesia
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W niniejszym artykule autorzy analizują przyrost zakładów opieki zdrowotnej w latach 1991–2004
(I kwartał) udzielających świadczeń z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej. Analiza obejmuje teren byłego wo−
jewództwa wrocławskiego (lata 1991–1998) oraz obecnego województwa dolnośląskiego (lata 1999–2004). Wła−
ściwie do roku 1998 podstawowa opieka zdrowotna realizowana była przez poradnie: „O” – ogólną, „D” – dla
dzieci, „K” – dla kobiet oraz stomatologiczną. Realizacją zadań z tego zakresu zajmowały się głównie publiczne
zakłady opieki zdrowotnej (przyrost niepublicznych zakładów opieki zdrowotnej był niewielki). Publiczne zakła−
dy miały swoje określone obszary działania (tzw. rejonizacja). Pod koniec 1998 r., w związku z reformą służby
zdrowia, rozpoczął się nagły przyrost zakładów świadczących usługi z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej.
„Masowo” zaczęły powstawać praktyki lekarza rodzinnego, a publiczne zakłady zmieniały dotychczasowe pora−
dnie „O”, „D” „K” na poradnie z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Dokładna analiza liczby zakła−
dów opieki zdrowotnej świadczących usługi z zakresu POZ oparta na danych statystycznych pozwoli w sposób
oglądowy stwierdzić, jak wyglądał rozwój podstawowej opieki zdrowotnej na terenie obecnego województwa dol−
nośląskiego. Szczególne znaczenie mają lata 1999–2004 (I kwartał). Lata te obrazują, jak rozwijał się POZ po re−
formie służby zdrowia oraz jaki wpływ na jakość i liczbę zakładów miał płatnik (wcześniej Kasy Chorych, obecnie
Narodowy Fundusz Zdrowia).
Słowa kluczowe: podstawowa opieka zdrowotna, zakłady opieki zdrowotnej, lekarz rodzinny, statystyka.

In this article the authors are analyzing the growth of the institutions/cen−ters of health care in
1991–2004 (I quarter), which provide services of basic health care. The analysis comprises the area of former Wro−
cław’s province (in 1991–1998) and present Lower Silesia province (1999–2004). Up to 1998 basic health care
was carried out by outpatient clinics: “O” – general, “D” – for children, “K” – for woman and stomatological. The−
se kind of activities which I mentioned above were carried out mainly by public institutions of health service (the
growth of non−public institutions of health care were insignificant). Public institutions of health service had
it’s own specific areas of activities. At the end of 1998 due to health service reform a rapid growth of institutions
providing basic health care services begun. Family doctors started to play a prominent role and public institutions
of health service were changing previous outpatient clinics “O”, “D”, “K” for outpatient clinics which served ba−
sic health care. Detailed analysis of the amount of institutions which specialize in basic health care, based on sta−
tistical data, will let in a clear way state how the development of basic health care in Lower Silesia looked like.
Years 1999–2004 (first quarter ) has a particular meaning. Those years show in which directions basic health ca−
re developed after health service reform and what kind of influence the payer (Healthcare Fund before, National
Health Fund) had on the quality and the amount of the institutions.
Key words: basic health care, institutions of health service, family doctor, statistics.
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Najbardziej istotnym elementem ochrony
zdrowia jest zapewnienie ogółowi ludności do−
stępu do opieki zdrowotnej (w tym najbardziej
pożądanej – podstawowej i specjalistycznej).
Pierwszym etapem w całościowym procesie le−
czenia jest postawienie diagnozy oraz wskazanie
dalszego postępowania (leczenia, badań diagno−
stycznych). Zadania te w największym stopniu re−
alizują zakłady opieki zdrowotnej (ZOZ) bądź in−
ne jednostki udzielające świadczeń z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). POZ po−
winien zaspokajać 80% potrzeb zdrowotnych
mieszkańców w tym:
– świadczenia diagnostyczne,
– świadczenia lecznicze,
– świadczenia rehabilitacyjne,
– działania prewencyjne, promocja zdrowia1.

Zakres zadań podstawowej opieki zdrowotnej
leży głównie w kompetencjach lekarza rodzinne−
go. POZ (medycyna rodzinna) nabrała istotnego
znaczenia w momencie wdrażania postanowień
reformy służby zdrowia.

Na początku lat 90. ubiegłego stulecia inaczej
niż w chwili obecnej zorganizowano POZ. Zakła−
dy realizujące świadczenia z wyżej wymienione−
go zakresu posiłkowały się poradniami: dla dzie−
ci (zwane poradniami „D”), ogólnymi (zwanymi
poradniami „O”), dla kobiet (zwane poradniami
„K”) oraz stomatologicznymi. Obowiązywała
również tzw. rejonizacja, gdzie pacjent był przy−
pisany do zakładu opieki zdrowotnej (przychodni
lub ośrodka). Zakład również obejmował tylko je−
den niezmienny i ściśle określony obszar działa−
nia. Efektem rejonizacji był brak możliwości wy−
boru lekarza oraz zakładu opieki zdrowotnej,
ograniczono wolny wybór pacjenta.

POZ (praktyka lekarza rodzinnego) jest formą
opieki medycznej przejmującą całą odpowie−

dzialność za kompleksową i ciągłą opiekę me−
dyczną nad pacjentami2. Od 1999 r. (reforma
służby zdrowia) podstawowa opieka zdrowotna
przyjęła dwa modele funkcjonowania (zob. sche−
mat poniżej).

Istotną różnicą prowadzenia podstawowej
opieki zdrowotnej w zakładzie jest jego struktura
organizacyjna. W modelu nr 1 pracodawca musi
zatrudniać lekarzy dwóch specjalności (pediatria
i choroby wewnętrzne, interna), co zwiększa ko−
szty funkcjonowania zakładu oraz ma istotny
wpływ na organizację pracy. Model drugi obrazu−
je natomiast formę prowadzenia zakładu jako
praktyki lekarza rodzinnego, gdzie zadania z za−
kresu pediatrii i interny scedowane zostają na le−
karza rodzinnego, zmniejszając przy tym koszty
utrzymania zakładu. Tendencje wykorzystania
modelu nr 2 są wzrostowe i od 1998/1999 r. no−
tuje się ciągły przyrost zakładów posiłkujących
się tą formą struktury organizacyjnej.

Mniej więcej od końca 1998 r. można zaob−
serwować znaczny przyrost liczby zakładów
opieki zdrowotnej świadczących usługi z zakresu
POZ. Proces ten jest efektem wyłonienia się no−
wej specjalizacji, jaką jest medycyna rodzinna
oraz realizowaniem postanowień ustawy o Po−
wszechnym Ubezpieczeniu Zdrowotnym3. Rów−
nież daleko idąca reforma służby zdrowia, dająca
szereg możliwości, przyczyniła się do wzrostu
liczby zakładów opieki zdrowotnej o tym profilu.

W latach 1991–1997/1998 rozwój podstawo−
wej opieki zdrowotnej na terenie byłego woje−
wództwa wrocławskiego był niewielki. Tabela 1
pokazuje niewielki przyrost tych zakładów. Za−
kłady te świadczyły usługi z zakresu poradni „D”,
„K”, „O” oraz stomatologii. Nie wszystkie zakła−
dy świadczyły kompleksowo usługi, zdarzały się
jednostki, w których działała tylko poradnia „O”
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1 Kornatowski MA. Próba przekształceń POZ w Ciechanowskim Konsorcjum Zdrowia. [w:] Krajowa konferencja
„Realizacja reformy podstawowej opieki zdrowotnej i jej efekty”. Międzybrodzie Żywieckie 15–17 października 1994.
Pod patronatem prof. dra hab. med. Ryszarda Jacka Żochowskiego, Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej, Żywiec,
grudzień 1995: 38. 

2 Terminologia, definicje i wymogi jednostek organizacyjnych w systemie opieki zdrowotnej na różnych
szczeblach zarządzania. Red. M. Murskowski, A. Koronkiewicz. Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia,
Zakład Szpitalnictwa, Warszawa; 1997: 22.

3 Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz.U. nr 28, poz. 153 z późn. zm.).
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Poradnia 
pediatryczna

Poradnia/gabinet pielęgniarki 
(położnej) środowiskowo−

−rodzinnej, gabinet zabiegowy

Poradnia/gabinet pielęgniarki 
(położnej) środowiskowo−

−rodzinnej, gabinet zabiegowy



i poradnia „K”. Jednakże one również kwalifiko−
wane były do zakładów opieki zdrowotnej świad−
czących porady z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej. Należy zaznaczyć, że biuletyny sta−
tystyczne służby zdrowia (ochrony zdrowia) pu−
blikujące dane brały pod uwagę tylko publiczne
zakłady opieki zdrowotnej.

Powyższe dane obrazują niewielki przyrost
publicznych zakładów w latach 1991–1998. Od
1991 r. liczba zakładów wzrosła tylko o 4 zakła−
dy, czyli o 6%. Należy stwierdzić, że podstawo−
wa opieka zdrowotna była zorganizowana w spo−
sób wystarczający i nie widziano potrzeb dalsze−
go tworzenia zakładów o tym profilu. Na bardzo
małym poziomie kształtował się również przyrost
niepublicznych zakładów opieki zdrowotnej
w latach 1991–1998 świadczących usługi z za−
kresu POZ. W tym czasie na terenie wojewódz−
twa wrocławskiego powstało 46 niepublicznych
zakładów opieki zdrowotnej mających w swoich
strukturach POZ. W 1994 r. powstały 2 niepu−
bliczne zakłady, w 1995 r. – 1, natomiast w roku
1998 – 43 zakłady. 

Inaczej zaczął kształtować się przyrost ZOZ
w latach późniejszych, tj. od 1999 r. – I kwartał
2004 r. W 1999 r. w wyniku reformy administra−
cyjnej kraju powstało województwo dolnoślą−
skie, które przejęło tereny byłych województw:
jeleniogórskiego, legnickiego, wałbrzyskiego,
wrocławskiego oraz niewielkiej części woje−
wództwa leszczyńskiego. Jednym z założeń refor−
my ochrony zdrowia było położenie większego

nacisku na rozwój podstawowej opieki zdrowot−
nej. Przyczyniły się do tego korzystne zasady
kontraktowania świadczeń z tego zakresu. Po−
wstawało więcej niepublicznych zakładów opie−
ki zdrowotnej, a publiczne zakłady rozszerzały
bądź zmieniały profil swojej działalności. W wy−
niku tego powstało więcej jednostek świadczą−
cych usługi z zakresu POZ. Tabela 2 obrazuje
przyrost zakładów opieki zdrowotnej w latach
1999–2004 (I kwartał).

Wynika z tego, że do I kwartału 2004 r. nastą−
pił wzrost publicznych i niepublicznych zakła−
dów opieki zdrowotnej o 181, czyli 38%. W po−
równaniu z latami 1991–1998 wzrost ten nastąpił
ponad 6−krotnie. Wzrost liczby zakładów opieki
zdrowotnej oraz realizacja przez nie świadczeń
z zakresu POZ może być efektem:
– gospodarki wolnorynkowej w sektorze ochro−

ny zdrowia,
– zniesienia rejonizacji,
– wolnego prawa do wyboru lekarza POZ,
– określenia płatnika,
– chęci tworzenia nowych miejsc pracy.

Duże znaczenie miała również inicjatywa
podjęta przez osoby fizyczne, spółki cywilne,
fundacje oraz spółki prawa handlowego, które
w znacznym stopniu przyczyniły się do rozwoju
podstawowej opieki zdrowotnej na terenie woje−
wództwa dolnośląskiego. Tworzone przez te
organy niepubliczne zakłady opieki zdrowotnej
stanowią obecnie ponad 78% wszystkich ZOZ
udzielających świadczeń niepublicznych z za−
kresu podstawowej opieki zdrowotnej. Tabela 3
pokazuje przyrost niepublicznych zakładów
opieki zdrowotnej od 1999 r.

Należy również zauważyć, że część zakła−
dów rozszerza zakres udzielanych świadczeń
zdrowotnych o poradnie specjalistyczne, chcąc
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Tabela 1. Liczba publicznych zakładów opieki zdro−
wotnej udzielających świadczeń zdrowotnych w za−
kresie podstawowej opieki zdrowotnej w latach
1994–1998 (dawne województwo wrocławskie*)

Lp. Rok Liczba zakładów udzielających 
świadczeń z zakresu podstawowej 
opieki zdrowotnej (poradnia ogólna,
poradnia dla kobiet, poradnia dla 
dzieci, poradnia stomatologiczna)

1 1991 66 (publicznych)
2 1992 67 (publicznych)
3 1993 68 (publicznych)**
4 1994 73 (publicznych)
5 1995 75 (publicznych)
6 1996 77 (publicznych)
7 1997 79 (publicznych)
8 1998 70 (publicznych)

** Dane opracowane na podstawie biuletynów staty−
stycznych służby zdrowia za lata 1991–1998 (piś−
miennictwo).
** Rok 1993 został opracowany w oparciu o materia−
ły uzyskane z obecnego Dolnośląskiego Centrum
Zdrowia Publicznego we Wrocławiu (Biuletyn staty−
styczny służby zdrowia za rok 1993 nie został opu−
blikowany).

Tabela 2. Liczba publicznych i niepublicznych za−
kładów opieki zdrowotnej udzielających świad−
czeń zdrowotnych w zakresie podstawowej opieki
zdrowotnej w latach 1999–2004 (I kwartał) w wo−
jewództwie dolnośląskim*

Lp. Rok** Liczba zakładów udzielających 
świadczeń z zakresu 
podstawowej opieki zdrowotnej 

1 1999 287
2 2000 357
3 2001 421
4 2002 462
5 2003 470
6 I kwartał 468

2004

** Dane uzyskane z rejestru zakładów opieki zdro−
wotnej. 
** Stan na dzień 31 grudnia danego roku (z wyjąt−
kiem poz. 6).



osiągnąć bardziej kompleksową ochronę zdrowia
pacjenta. Świadczenie usług z zakresu podstawo−
wej i specjalistycznej opieki zdrowotnej przez za−
kłady opieki zdrowotnej prowadzi do tzw. inte−
gracji pionowej (tab. 4). 

Obecnie ponad połowa zakładów opieki
zdrowotnej realizuje zadania z zakresu podsta−
wowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej. Ma−
jąc na uwadze szeroko idące z każdym rokiem
zmiany, można spodziewać się dalszego wzrostu
liczby zakładów opieki zdrowotnej. Ewolucja
podstawowej opieki zdrowotnej sprzyja lepszym
warunkom udzielania świadczeń oraz prowadzi
do podwyższania kwalifikacji przez lekarzy (le−
karzy rodzinnych) i tworzenia lepszych warun−
ków pracy (lepsze wyposażenie, budynki i loka−

le o wyższym standardzie). Zwiększa się też kon−
kurencyjność zakładów opieki zdrowotnej.
W celu utrzymania i pozyskiwania pacjentów
zakłady opieki zdrowotnej podnoszą standard
wykonywanych usług. Nie bez znaczenia jest
fakt podjęcia inicjatywy prowadzenia działalno−
ści gospodarczej przez lekarzy (lekarz rodzinny –
pracodawca). 

Istotną rolę odgrywa instytucja płatnika mają−
ca na celu poprawę dochodów, zwiększenie do−
stępności do świadczeń zdrowotnych oraz popra−
wienie ich jakości. Określenie zasad finansowa−
nia, zwiększenie dochodów lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej przyczyniły się do wzrostu
liczby zakładów z tego zakresu. 
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Tabela 3. Liczba niepublicznych zakładów opieki
zdrowotnej udzielających świadczeń zdrowotnych
w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej w la−
tach 1999–2004 (I kwartał) w województwie dol−
nośląskim*

Lp. Rok** Liczba zakładów udzielających 
świadczeń z zakresu podstawowej 
opieki zdrowotnej 

liczba publi− w tym niepu−
cznych i nie− blicznych 
publicznych zakładów opieki 
ZOZ ogółem zdrowotnej 

1 1999 287 181
2 2000 357 247
3 2001 421 310
4 2002 462 355
5 2003 470 370
6 I kwartał 468 369

2004

** Dane uzyskane z rejestru zakładów opieki zdro−
wotnej.
** Wg stanu na dzień 31 grudnia danego roku.

Tabela 4. Liczba publicznych i niepublicznych
zakładów opieki zdrowotnej udzielających świad−
czeń zdrowotnych w zakresie podstawowej i spec−
jalistycznej opieki zdrowotnej w latach 1999–2004
(I kwartał) w województwie dolnośląskim*

Lp. Rok** Liczba zakładów udzielających 
świadczeń z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej  

ogółem w tym udzielających 
świadczeń z zakresu 
podstawowej 
i specjalistycznej 
opieki zdrowotnej 

1 1999 287 142
2 2000 357 180
3 2001 421 244
4 2002 462 244
5 2003 470 245
6 I kwartał 468 243

2004

** Dane uzyskane z rejestru zakładów opieki zdrowot−
nej prowadzonego przez Wojewodę Dolnośląskiego.
** Wg stanu na dzień 31 grudnia danego roku.
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Od końca ubiegłego roku Ministerstwo Zdro−
wia prowadzi prace nad projektem ustawy o re−
strukturyzacji i komercjalizacji publicznych zakła−
dów opieki zdrowotnej (ZOZ). Założenia projektu
mają na celu zmniejszenie zadłużenia ZOZ oraz
polepszenie jakości świadczonych przez nie usług
zdrowotnych. Nie bez znaczenia będzie też sze−
reg zmian organizacyjnych, które w znacznym
stopniu przyczynią się do zmiany procesów za−
rządzania oraz prowadzenia innej, zdaje się bar−
dziej efektywnej, gospodarki finansowej. Projekt
ustawy budzi szereg wątpliwości, zwłaszcza

w środowiskach medycznych. Podnoszą się głosy,
że kolejne zmiany będą jeszcze bardziej nieudol−
ne i niekorzystne niż poprzednie. Krytyka dotyczy
głównie zapisów dotyczących zyskowności zakła−
dów oraz funkcjonowania zakładów jako spółek
użyteczności publicznej (opartych na przepisach
kodeksu spółek handlowych). Zachodzi obawa,
że nowo utworzone spółki użyteczności publicz−
nej, gdzie większość udziałów będzie miał w dal−
szym ciągu Skarb Państwa, nie sprostają wymo−
gom gospodarki wolnorynkowej oraz czy owe
zmiany nie spowodują „zaniku” dostępności do

Międzynarodowa Konferencja Jubileuszowa 
„Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku” 
Wrocław, 18–19 czerwca 2004 r.

Polska Medycyna Rodzinna 2004, 6, 1: 99–110

Przekształcenia w opiece zdrowotnej –
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Rola, jaką odgrywają poszczególne samorządy terytorialne w opiece zdrowotnej w najbliższym
czasie będzie miała znaczenie szczególne. Jest to związane z projektem ustawy o restrukturyzacji i komercjaliza−
cji publicznych zakładów opieki zdrowotnej. Głównym założeniem projektu jest oddłużenie zakładów opieki
zdrowotnej oraz utworzenie spółek użyteczności publicznej. Większość zadań wynikających z projektu ustawy
zostanie scedowana właśnie na samorządy terytorialne. Autorzy niniejszej publikacji podjęli próbę ukazania do−
tychczasowych doświadczeń samorządu terytorialnego oraz stopień zaawansowania w procesach przekształce−
niowych, dokonywanych w zasadzie już od 1992 r.
Słowa kluczowe: zakłady opieki zdrowotnej, restrukturyzacja, komercjalizacja, spółki prawa handlowego (spółki
użyteczności publicznej), samorząd terytorialny.

In this paper, the authors show the local self−government authorities’ past and present activities and
experiences, referring to the transformation processes in the health care system, in principle since 1992 by now.
The authors assume that the range of the local self−government authority’s tasks and its responsibility, connected
with public management of the health care system, will be increased in foreseeable future. These tasks of the lo−
cal self−government authority are related to the Bill of the restructurization and commercialization public health
care facilities. It tends towards achieving both the reduction of liabilities the public health care facilities and esta−
blishing of the local self−government public health care utilities commercial companies.
Key words: institutions of health care, restructuring, commercialization, partnerships of commercial law (partner−
ships of public utility), local goverment.
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udzielanych świadczeń zdrowotnych, a co za tym
idzie – całkowitej utraty zdolności finansowej
przez zakłady i nie doprowadzą do bankructwa
służby zdrowia. Z drugiej jednak strony pogłębia−
jący się wciąż kryzys sektora ochrony zdrowia na−
leży zatrzymać. Przyjęte rozwiązania zawarte
w projekcie ustawy dają szansę na zatrzymanie,
a może i zniwelowanie wzrostu zadłużenia. 

Projekt ustawy nakłada obowiązek udziału sa−
morządu terytorialnego w poszczególnych eta−
pach restrukturyzacji i komercjalizacji zakładów
opieki zdrowotnej, zatem warto się zastanowić, ja−
ką rolę oraz jak do tych „rewolucji” przygotowane
są organy samorządu terytorialnego. Czy nabyte
doświadczenia przekształceniowe w różnych sek−
torach gospodarki będą miarodajne i efektywne
w procesie komercjalizacji i restrukturyzacji ZOZ. 

Do 1990 r. organizacją oraz finansowaniem za−
dań z zakresu ochrony zdrowia zajmowały się jed−
nostki administracji rządowej. Ustawa z dnia
28 października 1948 r. o zakładach społecznych
służby zdrowia i planowej gospodarce w służbie
zdrowia (Dz.U. nr 55, poz. 434 z późn. zm.) regu−
lowała kwestie podległości tychże zakładów. Art. 1
wspomnianej ustawy stanowił, że zakłady społecz−
ne służby zdrowia, szpitale wojewódzkie, specjali−
styczne zakłady lecznicze oraz szpitale kliniczne
utrzymywało Państwo. Jednakże na powiatowych
związkach samorządu terytorialnego spoczywał
obowiązek zakładania i utrzymywania okręgowych
ośrodków zdrowia, powiatowych ośrodków zdro−
wia, szpitali powiatowych (mających zapewnić, co
najmniej leczenie w zakresie chorób wewnętrz−
nych, chirurgicznych, kobiecych, położnictwa,
a także chorób dziecięcych i zakaźnych)1. Miasta
natomiast zakładały i utrzymywały ośrodki zdrowia
oraz szpitale o podobnym zakresie, jaki miały przy−
pisane związki samorządu terytorialnego. Zakłady
tworzone i utrzymywane przez samorządy miały
status zakładów lub jednostek budżetowych. Usta−
wa ta nie regulowała kwestii „prywatnych” zakła−
dów tworzonych przez inne podmioty niż państwo,
z wyjątkiem utrzymywanych przez: fundacje, kon−

gregacje, związki i stowarzyszenia religijne. Zasa−
dnicze zmiany organizacyjne w służbie zdrowia
przyniosła ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o za−
kładach opieki zdrowotnej, która szczegółowo re−
gulowała, kto może tworzyć publiczne i niepu−
bliczne zakłady opieki zdrowotnej. Procesy prze−
kształceniowe w ochronie zdrowia generalnie
zostały zapoczątkowane w 1992 r. W wyniku wej−
ścia w życie zapisów ustawy o samorządzie gmin−
nym, gminy zaczęły przejmować zadania z zakre−
su ochrony zdrowia2. Realizacja tych zadań rozkła−
dała się jednak nierównomiernie w skali kraju
i dotyczyła głównie zadań z zakresu podstawowej
ochrony zdrowia. Od 1994 r. proces przejmowania
zadań z zakresu ochrony zdrowia zaczęło realizo−
wać kilkadziesiąt miast działających w ramach pro−
gramu pilotażowego3. Od stycznia 1996 r. 46
dużych miast przejęło prowadzenie (głównie spe−
cjalistycznych) zakładów opieki zdrowotnej4. Rów−
nocześnie od 1997 r. rozpoczął się proces prze−
kształcania publicznych zakładów opieki zdrowot−
nej w samodzielne publiczne zakłady opieki
zdrowotnej, pozyskujące środki finansowe zgodnie
z zawartą umową o przekazanie środków publicz−
nych5. W związku z niejednorodnym podziałem
klasyfikacyjnym przychodni (rejonowe, specjali−
styczne, rejonowo−specjalistyczne) oraz bałaganem
sprawozdawczym w 1999 r. trudno jest odpowie−
dzieć, jaka część ambulatoryjnej opieki specjali−
stycznej i podstawowej została przekazana samo−
rządom. Przekształcanie jednostek budżetowych
w samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowot−
nej było długotrwałym procesem. We wrześniu
1997 r. liczba samodzielnych publicznych zakła−
dów posiadających wpis do rejestru sądowego wy−
nosiła 250 zakładów, a ponad 400 przygotowywa−
ła się do uzyskania samodzielności6. Jednym ze
skutków zmiany statusu jednostek służby zdrowia
była zmiana zasad ich finansowania. Po uzyskaniu
samodzielności podpisywały one z organem zało−
życielskim (najczęściej był nim wojewoda) umowę
„o przekazanie środków publicznych do samo−
dzielnego publicznego zakładu opieki zdrowotnej
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1 Art. 6 Ustawy z dnia 28 października 1948 r. o zakładach społecznych służby zdrowia i planowej gospodarce
w służbie zdrowia (Dz.U. nr 55, poz. 434 z późn. zm.).

2 Ustawa z dnia 8 marca 1990 r. o samorządzie gminnym (Dz.U. nr 16, poz. 95 z późn. zm.).
3 Pilotaż ten obejmował niektóre miasta w Polsce, które wykazały chęć przejęcia zakładów opieki zdrowotnej.

Miało to miejsce przy opracowywaniu ustawy o zmianie zakresu działania niektórych miast oraz miejskich sferach
usług publicznych. Dopiero wspomniana ustawa zwana często ustawą o „Wielkich miastach” (Ustawa z dnia 24 li−
stopada 1995 r. o zmianie zakresu działania niektórych miast oraz miejskich sferach usług publicznych (Dz.U. nr 141,
poz. 692) nałożyła taki obowiązek. 

4 Ustawa z dnia 24 listopada 1995 r. o zmianie zakresu działania niektórych miast oraz miejskich sferach usług
publicznych (Dz.U. nr 141, poz. 692).

5 Zarządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 18 maja 1995 r. w sprawie warunków, na jakich na−
stępuje przekazanie środków publicznych do samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej oraz sposobu
kontroli ich wykorzystania (MP. nr 29, poz. 341).

6 Marciniak J, Dudarewicz D, Masłowski W. Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej, tworzenie, funk−
cjonowanie – wybrane problemy, projekty dokumentów. Warszawa; 1997: 5.



oraz sposobu kontroli ich wykorzystania”7. Na
mocy wspomnianych ustaw do dnia 31 grudnia
1998 r. samorządy przejęły jedynie 15% ambula−
toryjnej publicznej opieki zdrowotnej8. Więk−
szość samodzielnych publicznych zakładów
opieki zdrowotnej została przekazana samorzą−
dom na podstawie rozporządzenia Prezesa Rady
Ministrów z dnia 28 grudnia 1998 r.

1 stycznia 1999 r. wprowadzona została refor−
ma administracyjna. Ukształtowała ona nowy
podział terytorialny kraju. System administracyj−
ny został oparty na samorządności terytorialnej
(trójstopniowy podział terytorialny)9. Przepisy
wprowadzające reformę administracji publicznej
niosły za sobą wiele zmian również w zakresie
ochrony zdrowia – przynależności zadań organu
założycielskiego samodzielnych publicznych za−
kładów opieki zdrowotnej10. Funkcje organiza−
cyjne przejęły samorządy terytorialne. Zadania
przejęte przez poszczególne jednostki samorządu
terytorialnego były wcześniej zadaniami własny−
mi wojewody. 

Od 1999 r. równolegle z nabyciem przez sa−
modzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej
samodzielności rozpoczął się proces ich prze−
kształceń, który trwa do dzisiaj. Obejmuje on
„prywatyzację” zakładów, konsolidację wcho−
dzących w jego skład jednostek organizacyjnych,
likwidację jednostek, przejęcie zadań przez
organ samorządu wyższego rzędu. 

W związku z tym, że ustawa o zakładach
opieki zdrowotnej nie dopuszcza prywatyzacji
publicznej służby zdrowia „przekształcenia wła−
snościowe” odbywają się „drogą okrężną” – po−
przez likwidację publicznego zakładu opieki
zdrowotnej i utworzeniu w to miejsce „nowego”
– niepublicznego zakładu opieki zdrowotnej,
którego organem założycielskim jest spółka pra−
wa handlowego, której udziałowcami mogą być
np. pracownicy dotychczasowego zakładu. Pod−
stawą prawną do przeprowadzenia likwidacji
SPZOZ jest uchwała organu założycielskiego.
Określa ona m.in. sposób i formę oraz dalsze
i nieprzerwane korzystanie ze świadczeń zdro−
wotnych populacji objętej dotychczasową opieką
publicznej służby zdrowia. W momencie likwi−
dacji SPZOZ−u jego majątek staje się majątkiem
właściwej jednostki samorządu terytorialnego.
Następnie samorząd przekazuje, sprzedaje bądź
wynajmuje lub dzierżawi ten majątek nowemu

organowi założycielskiemu (zazwyczaj spółce
pracowniczej), nowo powstałego zakładu. W kil−
kunastu przypadkach udziałowcem spółki – no−
wego podmiotu tworzącego zakład – jest sama
jednostka samorządu terytorialnego. 

W związku z tym, że najłatwiej o konsensus
w sprawie przekształceń w publicznej służby
zdrowia, zawsze w przypadku małych zakładów,
które obsługują małe społeczności, można by
oczekiwać, że wspomniane „procesy przekształ−
ceniowe” najszerzej powinny być zrealizowane
na szczeblu gminnym. Chociaż brak jest szcze−
gółowych analiz i sprawozdań na ten temat, moż−
na jednak spróbować oszacować zasięg tych dzia−
łań na przestrzeni ostatnich 5 lat w poszczegól−
nych regionach kraju, porównując w kolejnych
latach kształtowanie się liczby publicznych zakła−
dów opieki zdrowotnej działających na terenach
wiejskich. I tak na dzień 30 września 1998 r. funk−
cjonowało w Polsce 1471 wiejskich, gminnych
ośrodków zdrowia12. Z początkiem 1999 r. zakła−
dy te uzyskały samodzielność, a ich organem za−
łożycielskim stała się gmina lub powiat. Okazuje
się, że w ciągu ostatnich 5 lat w organizacji pu−
blicznej opieki zdrowotnej na terenach wiejskich
zaszły poważne zmiany. Według stanu na dzień
31 grudnia 2003 r. wiejskich ośrodków zdrowia
było 1135. Dla 694 z nich organem założyciel−
skim była gmina, a dla 441 powiat. 

Aby odpowiedzieć na pytanie, jaka część za−
kładów została „sprywatyzowana”, a jaka została
przejęta przez organ samorządu terytorialnego
wyższego rzędu (np. powiat), konieczne są bar−
dziej szczegółowe analizy. Z dostępnych danych
wynika, że najbardziej zaawansowane procesy
przekształceniowe wystąpiły w byłych wojewódz−
twach: pilskim, przemyskim, poznańskim, ostro−
łęckim, bialskopodlaskim, białostockim, skiernie−
wickim, łomżyńskim, słupskim, konińskim i go−
rzowskim. Najmniej w byłych województwach:
warszawskim, bydgoskim, kieleckim, jeleniogór−
skim, legnickim, łódzkim, wrocławskim. 

Informacje dotyczące zmian w organizacji pu−
blicznej opieki zdrowotnej na terenach wiejskich
warto zestawić z dynamiką rozwoju na tych tere−
nach niepublicznej opieki zdrowotnej. Okazuje się,
że w latach 1991–2003 utworzono tam przeszło
3500 niepublicznych zakładów opieki zdrowotnej. 

Zgodnie z ustawą o finansach publicznych
łączna kwota długu jednostki samorządu teryto−
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7 Op. cit. 
8 Karliński W. Modelowe rozwiązania systemu informacyjnego w ochronie zdrowia. Centrum Systemów Informa−

cyjnych Ochrony Zdrowia. Warszawa; 2001: 13.
9 Ustawa z dnia 13 października 1998 r. – przepisy wprowadzające ustawy reformujące administrację publiczną

(Dz.U. nr 133, poz. 872 z późn. zm.).
10 Art. 47 ust. 1–3 ustawy z dnia 13 października 1998 r. – przepisy wprowadzające ustawy reformujące admini−

strację publiczną (Dz.U. nr 133, poz. 872 z późn. zm.).
11 Biuletyn statystyczny 1999. Ministerstwo Zdrowia. Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia. War−

szawa; 2000: 104.



rialnego nie może przekraczać 60% jej docho−
dów. Według danych Ministerstwa Finansów
obecnie wskaźnik ten osiągnęło 20 gmin. Do
„granicy bezpieczeństwa” (poziom zadłużenia
50%) zbliża się natomiast 60 gmin, dwa powiaty
i trzy miasta na prawach powiatu. 

Jeśli do obecnego zadłużenia samorządów
doliczymy również zadłużenie wygenerowane
przez podległe im publiczne zakłady opieki zdro−
wotnej (zgodnie z ustawą o zakładach opieki
zdrowotnej zobowiązania SPZOZ−u są w chwili
jego likwidacji zobowiązaniami organu założy−
cielskiego), to sytuacja wygląda o wiele bardziej
dramatycznie. „Granicę bezpieczeństwa” prze−
kroczy prawdopodobnie 5 urzędów marszałkow−
skich. W dwóch z nich, tj. w dolnośląskim oraz
łódzkim, wielkość zadłużenia może nawet osią−
gnąć lub przekroczyć wielkość dochodów. 

W trudnej sytuacji znajdą się również powia−
ty, szczególnie województwa dolnośląskiego
oraz lubuskiego. W województwach tych średnie

zadłużenie powiatów (łącznie z zadłużeniem wy−
generowanym przez publiczną opiekę zdrowot−
ną) może przekroczyć 40% wysokości docho−
dów. W bardzo trudnej sytuacji mogą znaleźć się
prezydent Krakowa, Łodzi i Częstochowy. Wiel−
kość zadłużenia w tych miastach już teraz wyno−
si 40% wielkości dochodów, a dodatkowo w każ−
dym z nich przewiduje się komercjalizację ponad
20 publicznych ZOZ, z których część jest poważ−
nie zadłużona. W przypadku miasta Warszawy
sytuacja również nie przedstawia się „zachęcają−
co”. Obecne jego zadłużenie sięga już 32% do−
chodów, a zakładów, dla których jest to miasto
jest organem założycielskim, jest ponad 60 (więk−
szość zadłużona).

Tabela 2 wskazuje, jak poważna jest sytuacja
samorządu terytorialnego, w przededniu wejścia
Polski do Unii Europejskiej. 

Założenia restrukturyzacji finansowej zakła−
dów mają obejmować znane na dzień 31 marca
2003 r. zobowiązania: publicznoprawne, cywil−
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Tabela 1. Kompetencje terenowej administracji państwowej oraz administracji samorządowej w zakresie 
ochrony zdrowia

Organ administracji/ Zadania po wprowadzeniu reformy administracyjnej12

/samorząd terytorialny

Wojewoda 1. Realizacja założeń polityki zdrowotnej państwa oraz nadzór nad jej zadaniami 
(Narodowy Program Ochrony Zdrowia, Narodowy Program Zdrowia).

2. Prowadzenie rejestru zakładów opieki zdrowotnej oraz rejestru jednostek 
państwowego ratownictwa medycznego.

3. Delegowanie przedstawicieli do rad społecznych samodzielnych publicznych ZOZ.
4. Opiniowanie projektów uchwał i zarządzeń w sprawie likwidacji ZOZ.
5. Kontrola ZOZ mających siedzibę na terenie właściwego województwa.
6. Prowadzenie zadań z zakresu nadzoru medycznego.
7. Kontrola nad orzecznictwem lekarskim.
8. Organizacja specjalizacji lekarzy i lekarzy stomatologów.
9. Tworzenie planów zabezpieczenia medycznych działań ratowniczych.

10. Działalność szkoleniowa m.in. z zakresu ratownictwa medycznego.
11. Prowadzenie statystyki z zakresu ochrony zdrowia.

Samorząd terytorialny 1. Pełnienie funkcji organu założycielskiego dla SPZOZ.
2. Planowanie i realizacja lokalnej polityki zdrowotnej.
3. Nadzór nad SPZOZ.
4. Zatwierdzanie statutów.
5. Powoływanie i odwoływanie kierowników SPZOZ.
6. Planowanie i realizacja zadań inwestycyjnych.
7. Kontrola i nadzór nad: realizacją zadań statutowych, dostępności i poziomu 

udzielanych świadczeń zdrowotnych, prawidłowości gospodarowania mieniem, 
gospodarki finansowej zakładu.

8. Opracowanie i aktualizacja planu zabezpieczenia ambulatoryjnej opieki 
zdrowotnej.

9. Tworzenie wieloletnich planów rozwoju regionalnego w zakresie ochrony 
zdrowia (komitety sterujące) – samorząd województwa.

Źródło: opracowanie własne.

12 Karliński W. Modelowe rozwiązania systemu informacyjnego w ochronie zdrowia. Centrum Systemów Informa−
cyjnych Ochrony Zdrowia. Warszawa; 2001: 11–16. Dane te uzupełniono w wyniku wprowadzenia w życie poszcze−
gólnych aktów prawnych, w tym ustawy o powszechnym ubezpieczeniu w NFZ, ustawy o państwowym ratownictwie
medycznym.



noprawne oraz indywidualne roszczenia pracow−
ników (powstałe od dnia 1 stycznia 1999 do dnia
31 marca 2003 r.). Restrukturyzacja finansowa bę−
dzie polegała na: umorzeniu zobowiązań publicz−
noprawnych, rozłożeniu na raty spłaty zobowią−
zań z tytułu składek na ubezpieczenie emerytalne,
społeczne, zdrowotne wraz z odsetkami oraz za−
warciu ugody między pracownikami (w sprawie
roszczeń wynikających z ustawy o negocjacyj−
nym systemie kształtowania przyrostu przecięt−
nych wynagrodzeń u przedsiębiorców oraz zmia−
nie niektórych ustaw), a także wierzycielami wie−
rzytelności cywilnoprawnych. Restrukturyzacji
finansowej nie będą natomiast podlegały zobo−
wiązania z tytułu zaległości podatkowych i cel−
nych oraz zobowiązania cywilnoprawne powsta−
łe na skutek zaciągniętych kredytów objętych po−
ręczeniami albo gwarancjami Skarbu Państwa.
Jednakże umorzenie zobowiązań publicznopraw−
nych podlega spełnieniu przez SPZOZ−y kilku
istotnych warunków, tj.: zakład w dniu wydania
decyzji o zakończeniu restrukturyzacji nie posia−
da zaległości z tytułu składek na ubezpieczenie
emerytalne, społeczne i zdrowotne wraz z odset−
kami; działa w formie spółki użyteczności pu−
blicznej; zawarł ugodę z wierzycielami wierzytel−
ności cywilnoprawnych; zaspokoił roszczenia
pracowników. W wyniku prac mocodawczych
wyłonił się proces trybu postępowania restruktury−
zacyjnego. Postępowanie restrukturyzacyjne za−
kładów opieki zdrowotnej, dla których organem

założycielskim jest samorząd terytorialny, będzie
prowadził właściwy wojewoda, natomiast w przy−
padku, gdy jest to inny podmiot niż samorząd te−
rytorialny – minister właściwy do spraw zdrowia.
Rolą zakładu lub podmiotu tworzącego zakład bę−
dzie złożenie wniosku w sprawie wszczęcia po−
stępowania restrukturyzacyjnego. Jeśli wniosek re−
strukturyzacyjny składa organ założycielski, musi
on niezwłocznie powiadomić kierownika zakładu
o zaistniałym fakcie. Wniosek ten musi posiadać
wiele elementów, z których najbardziej pożądane
to: nazwa i siedziba zakładu; okoliczności uzasa−
dnienia wniosku; informacja o liczbie zatrudnio−
nego personelu, sprawozdania finansowe sporzą−
dzone na dzień 31 marca 2003 r. (w tym również
za poszczególne lata od 1999 do 2003); sprawo−
zdania finansowe w rozumieniu przepisów o ra−
chunkowości za poszczególne lata (1999–2003);
spis dłużników oraz kwoty długu wraz z odsetka−
mi (wymagane jest podanie wierzytelności głów−
nej oraz odsetek osobno), a także listę zabezpie−
czenia tych wierzytelności; spis wierzycieli pu−
blicznoprawnych i cywilnoprawnych według
zasad jak wyżej; wykaz zobowiązań pozabilanso−
wych, kopie tytułów egzekucyjnych lub wyko−
nawczych; informacje o stanie realizacji zobowią−
zań z tytułu indywidualnych roszczeń pracowni−
czych; kopię ewidencji środków trwałych oraz
niematerialnych i prawnych oraz informację o ich
obciążeniach; projekt ugody restrukturyzacyjnej
z wierzycielami cywilnoprawnymi oraz indywidu−
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Tabela 2. Kształtowanie się „wskaźników bezpieczeństwa” JST po uwzględnieniu zobowiązań publicznej opieki
zdrowotnej

Nazwa województwa Stosunek zobowiązań do dochodów JST 

bez zobowiązań SPZOZ z zobowiązaniami SPZOZ

samorząd samorząd samorząd samorząd 
powiatowy województwa powiatowy województwa

Wojewoda Dolnośląski 11% 7% 49% 99%
Wojewoda Kujawsko−Pomorski 5% 14% 22% 39%
Wojewoda Lubelski 4% 8% 18% 37%
Wojewoda Lubuski 14% 4% 46% 78%
Wojewoda Łódzki 9% 28% 39% 105%
Wojewoda Małopolski 8% 20% 18% 42%
Wojewoda Mazowiecki 10% 2% 24% 32%
Wojewoda Opolski 4% 5% 11% 30%
Wojewoda Podkarpacki 12% 4% 18% 20%
Wojewoda Podlaski 5% 23% 24% 64%
Wojewoda Pomorski 7% 10% 31% 44%
Wojewoda Śląski 10% 4% 31% 27%
Wojewoda Świętokrzyski 5% 10% 21% 58%
Wojewoda Warmińsko−Mazurski 16% 8% 23% 26%
Wojewoda Wielkopolski 6% 20% 8% 26%
Wojewoda Zachodniopomorski 14% 0% 24% 24%

Źródło: opracowanie własne.



alnymi pracownikami; oświadczenie organu,
który utworzył zakład o zamiarze jego przekształ−
cenia, a także zaopiniowany pozytywnie program
restrukturyzacyjny. Ostatni przytoczony element
wniosku – program restrukturyzacyjny – zawiera
szczegółowe wymagania dotyczące opisu sytuacji
ekonomicznej zakładu, przyczyny wystąpienia
niewydolności finansowej (zadłużenia), wskaza−
nie działań mających na celu poprawę sytuacji
ekonomicznej zakładu (w tym również działania
restrukturyzacyjne), przewidywany termin prze−
kształcenia zakładu w spółkę użyteczności pu−
blicznej, a także określenie źródeł finansowania
poprawy sytuacji ekonomicznej. Wnioskodawca
zobowiązany jest przedstawić organowi restruktu−
ryzacyjnemu (wojewoda, minister) opinie dotyczą−
ce programu restrukturyzacyjnego. Organami opi−
niodawczymi w przypadku restrukturyzacji będą:
organ założycielski, Narodowy Fundusz Zdrowia,
Prezes Urzędu Ochrony Konkurencji i Konsumen−
tów, a także Bank Gospodarstwa Krajowego. 

Rolą organu restrukturyzacyjnego jest wszczę−
cie postępowania. Organ restrukturyzacyjny
wszczyna postępowanie restrukturyzacyjne regu−
lowane postanowieniem w terminie 7 dni od da−
ty przedłożenia kompletnego wniosku. W przy−
padku braków formalnych organ restrukturyzacyj−
ny wzywa do ich uzupełnienia w terminie 14 dni
od dnia otrzymania przez zakład wezwania.
Wniosek o wszczęcie postępowania restruktury−
zacyjnego może zostać również odrzucony, jeśli
zostanie złożony po terminie regulowanym przez
ustawę13. Odmowa wszczęcia postępowania na−
stępuje w drodze decyzji w przypadku, gdy brak
jest pozytywnej opinii organu założycielskiego.
W ciągu dwóch miesięcy od dnia wydania przez
organ restrukturyzacyjny postanowienia, zakład
zobowiązany jest do: uzgodnienia z wierzyciela−
mi publicznoprawnymi programu, zawiera ugody
z wierzycielami cywilnoprawnymi i indywidual−
nymi pracownikami, zyskuje zgodę odpowie−
dnio: ministra właściwego do spraw Skarbu Pań−
stwa, jednostki samorządu terytorialnego lub
podmiotu, który utworzył zakład na wykonanie
poszczególnych ugód regulujących objęcie akcji
lub udziałów w podwyższonym kapitale spółki
użyteczności publicznej w zamian za wierzytel−
ności. W tym terminie zakład powinien również
przekazać organowi restrukturyzacyjnemu ugodę
restrukturyzacyjną z wierzycielami cywilnopraw−
nymi (7−dniowy termin od momentu podpisania
ugody); informację o ugodach z indywidualnymi
pracownikami (informacja musi zawierać liczbę
osób, z którymi ugodę zawarto; wysokość ro−
szczeń, harmonogram spłat); informację o wyni−

kach uzgodnień z wierzycielami publicznopraw−
nymi. Dalszym etapem procesu restrukturyzacji
jest wydanie decyzji o warunkach restrukturyza−
cji. Organ restrukturyzacyjny jest zobowiązany
w ciągu 3 miesięcy od momentu wydania posta−
nowienia o wszczęciu postępowania i decyzji
o warunkach restrukturyzacji. Jednakże może ją
wydać, jeśli zostały spełnione przez zakład po−
wyższe uwarunkowania, a także po szerokiej
analizie wniosku oraz dołączonych do niego do−
kumentów i stwierdzeniu na podstawie uzyska−
nych opinii, iż dalsze działania zakładu prowa−
dzić będą do efektywnego jego funkcjonowania.
Organ restrukturyzacyjny zobowiązany jest przed
wydaniem decyzji stwierdzić zgodność programu
z Krajowym Planem Zabezpieczenia Świadczeń
Zdrowotnych. Po stwierdzeniu i zaakceptowaniu
wszystkich powyższych informacji organ restruk−
turyzacyjny wydaje decyzję o warunkach restruk−
turyzacji zawierającą: nazwę i siedzibę zakładu,
zatwierdzenie programu restrukturyzacyjnego,
warunki restrukturyzacji oraz przewidywany ter−
min przekształcenia zakładu w spółkę użyteczno−
ści publicznej, a także termin zakończenia postę−
powania restrukturyzacyjnego. W 24 miesiące od
momentu wydania decyzji o warunkach restruk−
turyzacji oraz spełnieniu przez zakład warunków
restrukturyzacyjnych (nieposiadania zobowiązań
publicznoprawnych, funkcjonowania jako spółka
użyteczności publicznej, zaspokojenia roszczeń
pracowniczych, zawarcia umowy z wierzyciela−
mi zobowiązań cywilnoprawnych) organ restruk−
turyzacyjny wydaje decyzję o zakończeniu postę−
powania restrukturyzacyjnego. Decyzja ta jest
niezwłocznie przekazywana wierzycielom należ−
ności publicznoprawnych. W wypadku gdy nie
zostały zrealizowane warunki restrukturyzacji
organ restrukturyzacyjny umarza postępowanie
w drodze decyzji administracyjnej. Na organ re−
strukturyzacyjny nałożono obowiązek nie−
zwłocznego wystąpienia z wnioskiem o likwida−
cję zakładu do organu założycielskiego. Ważnym
elementem społecznym jest podanie do wiado−
mości publicznej listy zakładów, które otrzymały
decyzję o zakończeniu restrukturyzacji. Lista taka
ma być opublikowana w Dzienniku Urzędowym
Rzeczypospolitej Polskiej „Monitor Polski B”. 

Istotnym elementem restrukturyzacji jest rów−
nież pozyskanie przez zakład środków finanso−
wych. W celu uzyskania pomocy publicznej za−
kład może emitować obligacje, zaciągać kredyty
bankowe, występować do samorządu terytorial−
nego o udzielenie poręczenia zapłaty należności
głównej od wyemitowanych obligacji, a także wy−
stępować do BGK o udzielenie poręczenia zapła−
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13 Projekt ustawy o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych zakładów opieki zdrowotnej narzuca termin
dwóch miesięcy od momentu wejścia w życie tejże ustawy. 



ty odsetek od obligacji. Emisja obligacji ma nastą−
pić w okresie 12 miesięcy od wydania przez organ
restrukturyzacyjny decyzji o warunkach restruktu−
ryzacji. Organizacja i obsługa emisji obligacji
zgodnie z wytycznymi będzie leżała w kompeten−
cji BGK. Jednakże koszty tego postępowania po−
krywa emitent. Innym elementem procesu restruk−
turyzacji zakładów jest pozyskanie dotacji na
wsparcie działań restrukturyzacyjnych ze środków
budżetu państwa. Warunkiem uzyskania dotacji
jest spełnienie przez zakład obowiązku nieposia−
dania zaległości finansowych na dzień 31 marca
2003 r. oraz przekształcenie się zakładu w spółkę
użyteczności publicznej. Dotacje będą przyzna−
wane zakładom tylko w określonej kwocie zgod−
nej z ustawą budżetową. 

Warto zauważyć, że prowadzenie działalności
w zakresie ochrony zdrowia przez samorząd w ra−
mach spółki użyteczności publicznej dopuszcza
Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorządzie
województwa (Dz.U. nr 91, poz. 576 z późn. zm.)
regulująca zakres zadań i kompetencje samorzą−
du województwa. Z przepisów tej ustawy wynika,
że samorząd województwa może m.in. pozyski−
wać i łączyć środki finansowe: publiczne i pry−
watne w celu realizacji zadań z zakresu użytecz−
ności publicznej14. W sferze użyteczności pu−
blicznej samorząd wojewódzki może tworzyć
spółki z ograniczoną odpowiedzialnością oraz
spółki akcyjne, a także może do nich przystępo−
wać15. Podobne kompetencje w tej kwestii mają
samorządy gminne i powiatowe. Samorząd gmin−
ny realizuje swoje zadania w oparciu o ustawę
z dnia 8 marca 1990 r. o samorządzie gminnym
(Dz.U. nr 16, poz. 95 z późn. zm.).

Postanowienia projektu ustawy o pomocy pu−
blicznej i restrukturyzacji samodzielnych pu−
blicznych zakładów opieki zdrowotnej na jedno−
stki samorządu terytorialnego zostaną nałożone
nowe zadania i kompetencje. Szeroki zakres tych
zadań będzie miał odzwierciedlenie w: podjęciu
uchwały o restrukturyzacji, złożeniu wniosku
w tej sprawie, zaopiniowaniu programu restruktu−
ryzacyjnego, zgody na zawarcie ugody w zakre−
sie zobowiązań cywilnoprawnych. 

Przedstawione powyżej procesy nie będą jed−

nak dotyczyły wszystkich jednostek samorządu
terytorialnego. Różna też będzie skala zaangażo−
wania aparatu administracji samorządowej w za−
leżności od regionu kraju oraz szczebla samorzą−
du. Z tabeli 3 wynika, że największy odsetek apa−
ratu samorządowego zostanie zaangażowany
w województwie świętokrzyskim (82% wszyst−
kich urzędów administracji samorządowej weź−
mie udział w procesie komercjalizacji publicznej
opieki zdrowotnej)16. W województwach: dolno−
śląskim, małopolskim, kujawsko−pomorskim,
gdzie dotychczasowe procesy prywatyzacyjne
(przekształceniowe) były niewielkie, zaangażo−
wanie poszczególnych urzędów będzie stanowi−
ło ponad połowę urzędów samorządu terytorial−
nego. W znacznie lepszej sytuacji będą znajdo−
wały się województwa: wielkopolskie, lubuskie
i podlaskie. Tutaj procesy „prywatyzacyjne”
kształtowały się najwyżej i osiągały kolejno: 20,
22 oraz 14%. W województwie podlaskim nie−
spełna 3% urzędów gminnych oraz miejskich bę−
dzie brało udział w procesach związanych z wej−
ściem w życie przedmiotowej ustawy. W woje−
wództwach wielkopolskim i lubuskim procesy te
dotyczyć będą około 10% urzędów. 

Aby zdać sobie sprawę ze skali zadań, jakie
będą musiały wykonać jednostki samorządu tery−
torialnego, warto sięgnąć do doświadczeń zwią−
zanych z realizacją podobnej ustawy, ale odno−
szącej się do przedsiębiorstw państwowych17.
Z danych, jakimi dysponuje Ministerstwo Skarbu
Państwa, wynika, że w okresie 11 lat przekształ−
cenia dokonano w 5450 z 8453 przedsiębiorstw
państwowych (w tym: 1527 – komercjalizacja,
2128 – prywatyzacja, natomiast 1795 – likwida−
cja)18. Zestawiając te dane z liczbą prawie 200019

samodzielnych publicznych zakładów opieki
zdrowotnej, które zgodnie z ustawą o restruktury−
zacji i komercjalizacji SPZOZ mają zostać prze−
kształcone w spółki użyteczności publicznej sko−
mercjalizowane w ciągu dwóch lat możemy
wnioskować, że zadanie stojące przed uczestni−
kami projektu, a szczególnie samorządami bę−
dzie bardzo trudne. 

Wymienione wyżej zadania samorząd teryto−
rialny będzie realizował w ramach posiadanego
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14 Art. 11 ust. 2 pkt 3 Ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorządzie województwa (Dz.U. nr 91, poz. 576
z późn. zm.).

15 Art. 13 ust. 1 Ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorządzie województwa (Dz.U. nr 91, poz. 576 z późn. zm.).
16 Wasilewski D. Restrukturyzacja i komercjalizacja publicznych zakładów opieki zdrowotnej w kontekście do−

świadczeń jednostek samorządu terytorialnego. [w:] Koncepcje zmian w samodzielnych publicznych zakładach opie−
ki zdrowotnej. Doświadczenia i propozycje na przyszłość. Red. M. Węgrzyn, D. Wasilewski. Akademia Ekonomicz−
na we Wrocławiu, Wrocław; 2004: 77–89. 

17 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1996 r. o komercjalizacji i prywatyzacji (Dz.U. z 2002 r. nr 171, poz. 1397).
18 Dynamika Przekształceń Własnościowych. Nr 55. Ministerstwo Skarbu Państwa – Departament Analiz i Prognoz.
19 Dane według rejestru zakładów opieki zdrowotnej. W tej liczbie znajduje się również 160 żłobków, które ma−

ją status samodzielnego publicznego zakładu opieki zdrowotnej i dla których organem założycielskim jest jednostka
samorządu terytorialnego. 



obecnie aparatu urzędniczego, na który składają
się pracownicy, kompetencje oraz struktura orga−
nizacyjna danego urzędu. Warto więc przyjrzeć
się bliżej sposobowi dotychczasowej organizacji
pracy urzędów samorządu terytorialnego w za−
kresie ochrony zdrowia. 

Zadania z zakresu polityki zdrowotnej realizo−
wane są w Urzędzie Miejskim Wrocławia przez 25
pracowników skupionych w jednej komórce orga−
nizacyjnej o nazwie „Wydział Zdrowia”. Zadania
te to: prowadzenie polityki zdrowotnej w mieście,
analizy stanu zdrowia oraz potrzeb w zakresie
opieki zdrowotnej i rehabilitacji, rehabilitacji zawo−
dowej osób niepełnosprawnych, promocji zdrowia
i zwalczania uzależnień, współdziałanie w zakresie
rozwiązywania problemów osób niepełnospraw−
nych20. W województwie dolnośląskim przy Urzę−
dzie Marszałkowskim utworzono Departament Po−
lityki Zdrowotnej zatrudniający około 20 osób
(w innych urzędach marszałkowskich te same ko−
mórki przybierają różne nazwy, ale ich zakres dzia−
łania jest podobny, np. w województwie mazo−
wieckim taki sam zakres zadań realizuje Departa−

ment Zdrowia i Polityki Społecznej). Strukturę orga−
nizacyjną departamentu tworzą: Wydział Zdrowia,
Wydział Restrukturyzacji Służby Zdrowia, Pełno−
mocnik Zarządu ds. Restrukturyzacji Służby Zdro−
wia. Każdej komórce przypisano odpowiednie za−
dania wynikające z kompetencji nałożonych przez
ustawę z dnia 24 lipca 1998 r. o zmianie niektórych
ustaw określających kompetencje organów admini−
stracji publicznej w związku z reformą ustrojową
państwa (Dz.U. nr 106, poz. 668).

Departament Polityki Zdrowotnej realizuje za−
dania związane np. z kreowaniem regionalnej
polityki zdrowotnej, prowadzeniem spraw zwią−
zanych z tworzeniem, przekształcaniem i likwi−
dacją zakładów opieki zdrowotnej, nadzór nad
działalnością ZOZ−ów, wobec których Samorząd
Województwa pełni funkcję organu założyciel−
skiego. Realizację zadań przypisano poszczegól−
nym działom. Wydział Zdrowia został podzielo−
ny na 3 odrębne działy: Dział Nadzoru i Promo−
cji Zdrowia, Dział Ekonomiczny, Stanowisko ds.
organizacyjnych. Dział Nadzoru i Promocji Zdro−
wia realizuje następujące zadania21:
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20 § 24 Regulaminu Organizacyjnego Urzędu Miejskiego Wrocławia.
21 § 17 Regulaminu Organizacyjnego Samorządu Województwa Dolnośląskiego. 

Tabela 3. Zaangażowanie jednostek samorządu terytorialnego w procesy komercjalizacji i restrukturyzacji ZOZ

Województwo Jednostki samorządu terytorialnego (JST) 

liczba w tym bę− % JST, które wezmą udział w procesach komercjalizacji
ogółem dących or− ogółem % urzę− % urzę− % sta− % urzę−

ganem zało− dów gmin dów miej− rostw dów 
życielskim i miast (bez skich powiato− marszał−
dla SPZOZ miast na miast na wych kowskich

prawach prawach 
powiatu) powiatu

Dolnośląskie 196 103 53,0 48,2 33,3 80,8 100,0
Kujawsko−Pomorskie 164 78 48,0 43,6 100,0 63,2 100,0
Lubelskie 233 54 23,0 14,9 75,0 95,0 100,0
Lubuskie 96 21 22,0 8,6 50,0 100,0 100,0
Łódzkie 199 63 32,0 26,4 66,7 66,7 100,0
Małopolskie 202 120 59,0 55,3 100,0 89,5 100,0
Mazowieckie 352 147 42,0 35,0 100,0 89,2 100,0
Opolskie 83 23 28,0 14,3 100,0 100,0 100,0
Podkarpackie 181 67 37,0 28,4 100,0 85,7 100,0
Podlaskie 133 19 14,0 2,6 100,0 85,7 100,0
Pomorskie 140 49 35,0 27,7 100,0 68,8 100,0
Śląskie 185 80 43,0 31,1 100,0 82,4 100,0
Świętokrzyskie 116 95 82,0 80,2 100,0 92,3 100,0
Warmińsko−
−Mazurskie 136 50 37,0 26,3 100,0 89,5 100,0
Wielkopolskie 258 52 20,0 9,5 75,0 87,1 100,0
Zachodniopomorskie 133 35 26,0 14,4 100,0 83,3 100,0

Źródło: Wasilewski D. Restrukturyzacja i komercjalizacja publicznych zakładów opieki zdrowotnej w kontekście
doświadczeń jednostek samorządu terytorialnego. [w:] Koncepcje zmian w Samodzielnych Publicznych Zakładach
Opieki Zdrowotnej. Doświadczenia i propozycje na przyszłość. Red. M. Węgrzyn, D. Wasilewski. Akademia Eko−
nomiczna we Wrocławiu, Wrocław 2004.



– prowadzenie staży podyplomowych lekarzy, le−
karzy stomatologów, pielęgniarek i położnych,

– prowadzenie spraw związanych z kierowa−
niem osób do zakładów opiekuńczo−leczni−
czych i zakładów pielęgnacyjno−opiekuń−
czych,

– prowadzenie spraw związanych z zawiera−
niem umów na udostępnianie oddziałów szpi−
talnych na rzecz działalności dydaktycznej
i badawczej w powiązaniu z udzielaniem
świadczeń zdrowotnych,

– rozpatrywanie skarg na działalność zakładów
opieki zdrowotnej,

– nadzór nad działalnością SPZOZ,
– współpraca z samorządami zawodowymi,

związkami zawodowymi, organizacjami spo−
łecznymi,

– współudział w opracowywaniu planów za−
bezpieczenia opieki medycznej na wypadek
katastrof, kataklizmów itp., 

– współpraca z wydziałem edukacji i nauki
w zakresie szkolnictwa medycznego,

– prowadzenie działalności związanej z promo−
cją zdrowia,

– nadzór nad realizacją działalności w zakresie
promocji zdrowia w SPZOZ.
Dział ekonomiczny wykonuje zadania zwią−

zane z:
– opracowaniem projektu budżetu wojewódz−

twa i zmian w zakresie ochrony zdrowia,
– sporządzaniem sprawozdań finansowych i in−

formacji o realizacji budżetu w zakresie
ochrony zdrowia,

– prowadzeniem spraw związanych z finanso−
waniem zadań z budżetu województwa i do−
tacji budżetu w zakresie ochrony zdrowia,
w tym:
• finansowaniem działalności WOMP (Wo−

jewódzki Ośrodek Medycyny Pracy),
• finansowaniem zadań w zakresie medycy−

ny pracy: badania uczniów i studentów,
więźniów, świadczeń instytutów medycy−
ny pracy,

• finansowaniem programów zdrowotnych,
• finansowaniem zadań w ramach progra−

mów restrukturyzacyjnych,
– bieżącym monitorowaniem sytuacji finanso−

wej SPZOZ na podstawie składanych przez
nie informacji finansowych,

– weryfikacją jednostkowych sprawozdań bu−
dżetowych RB−Z i RB−N składanych przez 
SPZOZ i sporządzanie zbiorowych sprawo−
zdań w tym zakresie,

– współpracą z Departamentem Budżetu i Fi−
nansów,

– współpracą z płatnikiem świadczeń w zakre−
sie finansowania świadczeń medycznych22. 
Zadaniem Stanowiska ds. Organizacyjnych

jest:
– organizowanie konkursów na stanowiska za−

stępców dyrektorów ds. lecznictwa i inne,
– prowadzenie rejestru skarg i wniosków wpły−

wających do Wydziału Zdrowia,
– planowanie kontroli podległych SPZOZ

i współpraca w tym zakresie z Biurem Kontroli,
– prowadzenie rejestru wpływających interpela−

cji parlamentarzystów i radnych Sejmiku Wo−
jewództwa Dolnośląskiego.
Istotną komórką organizacyjną Urzędu Mar−

szałkowskiego jest Wydział Restrukturyzacji Służ−
by Zdrowia, którego zadaniem jest:
– prowadzenie całokształtu spraw bieżących

związanych z tworzeniem, przekształceniem
i likwidacją zakładów opieki zdrowotnej
(w tym przygotowywanie projektów uchwał:
w sprawie przekształcenia lub likwidacji 
SPZOZ, zatwierdzających statuty SPZOZ, po−
woływania i odwoływania rady społecznej),

– nadzór i kontrola nad przebiegiem likwidacji
SPZOZ i działalnością likwidatorów,

– kontrola i ocena prawidłowości gospodarowa−
nia mieniem SPZOZ (w zakresie: zakupów
i przyjmowania darowizn sprzętu i aparatury
medycznej, zbycia, dzierżawy i najmu mająt−
ku trwałego),

– prowadzenie spraw związanych z działalno−
ścią inwestycyjno−remontową SPZOZ,

– tworzenie bazy danych dotyczących działal−
ności SPZOZ i prowadzenie monitoringu
w zakresie: prowadzenia spraw dotyczących
państwowego ratownictwa medycznego, pro−
wadzenia spraw związanych z przekształce−
niem SPZOZ w zakłady niepubliczne, prowa−
dzenia i analizy sprawozdawczości w zakre−
sie sytuacji finansowej SPZOZ.
Realizacją innych zadań restrukturyzacji służ−

by zdrowia zajmuje się również Pełnomocnik Za−
rządu ds. Restrukturyzacji Służby Zdrowia. Jego
zadaniami są wprowadzanie i realizacja planów
inżynierii finansowo−prawnej, negocjacje z wie−
rzycielami i ustalanie warunków spłat zadłuże−
nia, prowadzenie rozmów bankowych w celu
stworzenia projektu planu ekonomiczno−kredyto−
wego, ustalanie sald zadłużenia SPZOZ oraz pro−
wadzenie spraw prawnych w tym zakresie, koor−
dynowanie prac powołanego zespołu konsulta−
cyjnego ds. restrukturyzacji.

Wiele zadań realizowanych zarówno przez
Wydział Restrukturyzacji Służby Zdrowia, jak
i Pełnomocnika Zarządu ds. Restrukturyzacji Służ−
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22 W chwili obecnej z Narodowym Funduszem Zdrowia – zapis o współpracy z kasą chorych może wynikać z bra−
ku aktualizacji regulaminu organizacyjnego Samorządu Województwa Dolnośląskiego.



by Zdrowia będą miały zastosowanie w planowa−
nej przez rząd restrukturyzacji służby zdrowia.

Szczególną uwagę należy zwrócić na weryfi−
kację programów restrukturyzacyjnych, które bę−
dą stanowiły podstawę całego procesu restruktu−
ryzacji i komercjalizacji zakładów. Kwestia ta bę−
dzie jednym z podstawowych zadań organu
restrukturyzacyjnego. Dokonywana weryfikacja
programów musi zawierać kilka podstawowych
elementów. Autoryzacja programów będzie obej−
mowała stronę prawną i merytoryczną programu,
jego skuteczność, a także zgodność działań na−
prawczych z krajowym i regionalnym planem za−
bezpieczenia świadczeń zdrowotnych. Wielkość
zadań nałożonych na organ restrukturyzacyjny
determinowana będzie przez liczbę zakładów
podlegających restrukturyzacji oraz stopień
„skomplikowania” poszczególnych przypadków
restrukturyzacyjnych. Dobrym sposobem pomia−
ru stopnia „skomplikowania” poszczególnych
przypadków może być wielkość zadłużenia da−
nego zakładu. Jest to logiczne, gdyż im większe
zadłużenie, tym bardziej skomplikowane będzie
przygotowanie programu restrukturyzacyjnego,
zaś miernikiem, który obrazowałby wielkość cał−

kowitego nakładu pracy poszczególnych orga−
nów restrukturyzacyjnych, można uznać sumę
zadłużenia wszystkich zakładów podlegających
restrukturyzacji.

Z tabeli 4 można wysnuć następujące wnioski.
Zadłużenie samorządu terytorialnego na terenie
województw dolnośląskiego, łódzkiego, mazo−
wieckiego oraz śląskiego świadczy o dotychczaso−
wym małym zaangażowaniu w prace pseudopry−
watyzacyjne. W związku z tym organy restruktury−
zacyjne (wojewodowie) zmuszeni zostaną do
bardziej efektywnej i wydajnej pracy w procesie re−
strukturyzacji. W wyżej wymienionych wojewódz−
twach proces restrukturyzacji będzie bardziej sze−
roki i dynamiczny niż w województwach o mniej−
szym zadłużeniu (opolskie, warmińsko−mazurskie,
zachodniopomorskie oraz podkarpackie).

Słuszną koncepcją było stworzenie odpowie−
dnich narzędzi niezbędnych w procesie restruktu−
ryzacji, dlatego należałoby zaimplementować sy−
stemy organizacyjne organów restrukturyzacyj−
nych oraz organów prowadzących rejestr ZOZ,
gdyż to właśnie w organie rejestrowym koncentru−
ją się wszystkie kwestie dotyczące organizacji za−
kładów opieki zdrowotnej23. Organy rejestrowe
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Tabela 4. Organ restrukturyzacyjne w procesie restrukturyzacji – porównanie wielkości zadłużenia

Organ restrukturyzacyjny Liczba ZOZ Zadłużenie ogółem Średnie zadłużenie ZOZ 
(w mln zł) (w mln zł)

Wojewoda Dolnośląski 173 669 3,9
Wojewoda Kujawsko−Pomorski 136 133 1
Wojewoda Lubelski 84 199 2,4
Wojewoda Lubuski 40 247 6,2
Wojewoda Łódzki 120 351 2,9
Wojewoda Małopolski 205 172 0,8
Wojewoda Mazowiecki 258 333 1,3
Wojewoda Opolski 56 62,2 1,1
Wojewoda Podkarpacki 98 93,1 1
Wojewoda Podlaski 47 129 2,7
Wojewoda Pomorski 95 210 2,2
Wojewoda Śląski 250 309 1,2
Wojewoda Świętokrzyski 127 154 1,2
Wojewoda Warmińsko−Mazurski 80 77 1
Wojewoda Wielkopolski 98 48,3 0,5
Wojewoda Zachodniopomorski 69 99,6 1,4

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z Rejestru Zakładów Opieki Zdrowotnej oraz danych o zadłuże−
niu wg stanu na dzień 31.03.2003 r., powstałe od 1.01.1999 r. (dane na podstawie ankiety przeprowadzonej przez
Ministerstwo Zdrowia, sierpień 2003 r.).

23 Zgodnie z przepisami ustawy o zakładach opieki zdrowotnej, każdy zakład może prowadzić działalność me−
dyczną w jednostkach i komórkach organizacyjnych (oddziały szpitalne, poradnie, pracownie, zespoły ratownictwa
medycznego) tylko po uzyskaniu odpowiedniego wpisu do rejestru prowadzonego przez wojewodę lub ministra zdro−
wia. Jednym słowem każda jednostka i komórka organizacyjna zakładu powinna mieć swoje odzwierciedlenie w księ−
gach rejestrowych zakładu. Wpis poprzedzony jest odpowiednim postępowaniem administracyjnym, w którym bar−
dzo dużą rolę odgrywa kwestia sprawdzenia zgodności pomieszczeń przewidzianych do udzielania świadczeń z od−
powiednimi standardami sanitarnymi.



dysponują potężnym narzędziem, jakim jest infor−
macja. Znają one bowiem strukturę organizacyj−
ną, zakres zadań zakładu oraz jego liczbę perso−
nelu medycznego. Dysponują dużym doświad−
czeniem w procesach przekształceniowych, gdyż
brały już udział w podobnych działaniach. Po−
nadto należy zaznaczyć, że od 2002 r. organy re−
jestrowe zostały w pełni zinformatyzowane i dzia−
łają na bazie jednego systemu obejmującego dane
objęte rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia
30 sierpnia 2000 r. w sprawie rejestru zakładów
opieki zdrowotnej24. Istnieje zatem duże prawdo−
podobieństwo zapewnienia bieżącego i dokład−
nego wglądu oraz przebiegu procesu restruktury−
zacji. Jednakże sposób zorganizowania procesów
pracy odnośnie do działań restrukturyzacyjnych
wewnątrz urzędu należy już bezpośrednio do wo−
jewody, choć wydaje się, że najlepsze efekty przy−
niosłoby umiejscowienie kompetencji z zakresu
prowadzenia działań restrukturyzacyjnych w jed−
nostkach i komórkach prowadzących rejestr za−

kładów opieki zdrowotnej (wydziały polityki spo−
łecznej urzędów wojewódzkich lub regionalne
centra zdrowia publicznego). Niezbędne wydaje
się również korzystanie z doświadczenia innej ko−
mórki organizacyjnej urzędu, jaką jest wydział
zajmujący się zadaniami z zakresu przekształceń
własnościowych. Mając tak silne zasoby personal−
ne poparte doświadczeniem, warto byłoby zasta−
nowić się nad skonstruowaniem odpowiedniego
modelu pracy i scedowania poszczególnych za−
dań na ww. komórki.

Według projektu ustawy to sam zakład powi−
nien być inicjatorem działań restrukturyzacyj−
nych, jednak z doświadczenia można założyć, że
„pierwsze skrzypce” przejmie organ założycielski.
Trudno jednak określić, jaka będzie jego efektyw−
ność. W ocenie wydajności organów restruktury−
zacyjnych należy wziąć pod uwagę liczbę zakła−
dów podlegających restrukturyzacji, stopień przy−
gotowania jednostek samorządu terytorialnego
dotyczących przekształceń w spółki kapitałowe,
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Tabela 5. Doświadczenie administracji samorządowej (gmin i miast na prawach powiatu) biorącej udział w ko−
mercjalizacji ZOZ w zarządzaniu spółkami kapitałowymi oraz w emisji obligacji

Województwo Doświadczenie urzędów gmin i miast, które biorących udział w procesach 
komercjalizacji SPZOZ

razem w tym mających doświadczenie w tym mających doświadczenie
biorących w emisji obligacji w zarządzaniu spółkami
udział kapitałowymi

liczba % liczba %

Dolnośląskie 81 11 14 25 31
Kujawsko−Pomorskie 65 10 15 13 20
Lubelskie 34 3 9 5 15
Lubuskie 8 2 25 5 63
Łódzkie 48 7 15 14 29
Małopolskie 102 7 7 21 21
Mazowieckie 113 7 6 16 14
Opolskie 11 1 9 4 36
Podkarpackie 48 6 13 14 29
Podlaskie 6 0 0 3 50
Pomorskie 37 9 24 10 27
Śląskie 65 11 17 36 55
Świętokrzyskie 82 2 2 15 18
Warmińsko−Mazurskie 32 4 13 11 34
Wielkopolskie 24 5 21 13 54
Zachodniopomorskie 19 4 21 7 37

Źródło: Wasilewski D. Restrukturyzacja i komercjalizacja publicznych zakładów opieki zdrowotnej w kontekście
doświadczeń jednostek samorządu terytorialnego. [w:] Koncepcje zmian w Samodzielnych Publicznych Zakładach
Opieki Zdrowotnej. Doświadczenia i propozycje na przyszłość. Red. M. Węgrzyn, D. Wasilewski, Akademia Eko−
nomiczna we Wrocławiu, Wrocław 2004.

24 Na przełomie 2002 oraz 2003 roku Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia wdrożyło we wszy−
stkich organach rejestrowych jednolity system informatyczny pn. Rejestr Zakładów Opieki Zdrowotnej. Wszystkie da−
ne o zakładach opieki zdrowotnej są obecnie gromadzone w jednej centralnej bazie danych i prezentowane w Inter−
necie pod adresem www.rejestrzoz.gov.pl. Zakres prezentowanych danych jest zgodny z rozporządzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2000 r. w sprawie rejestru zakładów opieki zdrowotnej (Dz.U. nr 74, poz. 864).



doświadczeń w dysponowaniu akcjami lub udzia−
łami czy też w emisji obligacji. Obecnie należy
stwierdzić, że niewiele jednostek samorządu tery−
torialnego jest przygotowanych do przeprowadze−
nia tych działań. Trzeba też zauważyć, że naj−
większym doświadczeniem w tym zakresie będą
dysponowały gminy, gdyż to one jako organy sa−
morządu istnieją najdłużej. Zatem problemy mo−
gą pojawić się w starostwach powiatowych oraz
samorządach województw (istnieją one krócej niż
gminy i nie były objęte wcześniejszymi prze−
kształceniami, stąd mniejsze doświadczenie). 

Najtrudniej będzie urzędom z województw
mazowieckiego, świętokrzyskiego i lubelskiego.
Tam doświadczenie urzędów w omawianej kwe−
stii nie jest duże. 

Chociaż organizacja i obsługa emisji obligacji
zgodnie z wytycznymi będzie leżała w kompe−
tencji BGK, to jednak zaangażowanie w tej kwe−
stii jednostek samorządu terytorialnego jest klu−
czowe ze względu na przegotowanie koncepcyj−
ne i rozpoczęcie całego przedsięwzięcia. 

Warto podkreślić, że proces restrukturyzacji
i komercjalizacji powinien być szczególnie moni−
torowany, a procesy przekształceniowe realizo−
wane przez samorządy terytorialne konsultowane
z jednostkami administracji rządowej (komórki
prowadzące rejestr zakładów opieki zdrowotnej
oraz przekształcenia własnościowe). Nabyte
przez lata doświadczenia administracji rządowej
oraz daleko idąca współpraca mogą przynieść
korzyści dla samych zakładów opieki zdrowot−
nej, jak i całego procesu restrukturyzacji i komer−
cjalizacji. Współpraca organów rządowych i sa−
morządowych pozwoli na uniknięcie błędów
oraz usprawni przepływ informacji.

Na koniec warto również wspomnieć o rządo−
wych planach dotyczących zmian w dotychcza−
sowej organizacji ochrony zdrowia na poziomie
wojewódzkim25. Zmiany takie, choć mogą wyda−

wać się racjonalne, to jeśli zbiegną się w czasie
ze startem procesów restrukturyzacyjnych zakła−
dów opieki zdrowotnej, mogą być poważnym
czynnikiem destruktywnym. Zgodnie z planami
rządowymi, marszałkowi województwa miałyby
być przekazane m.in. następujące kompetencje:
a) opiniowanie projektów zarządzeń lub uchwał

o likwidacji lub przekształceniu publicznego
zakładu opieki zdrowotnej, 

b) planowanie i nadzór nad organizacją systemu
ratownictwa medycznego (określanie liczby
i rozmieszczenia centrów powiadamiania ra−
tunkowego, szpitalnych oddziałów ratunko−
wych oraz zespołów ratownictwa medyczne−
go w ramach planu zabezpieczenia medycz−
nych działań ratowniczych),

c) prowadzenie rejestru jednostek ratownictwa
medycznego, 

d) prowadzenie rejestru ośrodków prowadzą−
cych kształcenie dyspozytorów medycznych,
kursy doskonalenia zawodowego, kursy ra−
towników medycznych.
Rozważa się również: 

a) przekazanie marszałkom zadań z zakresu sta−
tystyki w ochronie zdrowia (wiązałoby się to
ze zmianą podległości tzw. regionalnych cen−
trów zdrowia publicznego),

b) połączenie Wojewódzkiej Inspekcji Farma−
ceutycznej z Wojewódzką Stacją Sanitarno−
−Epidemiologiczną i podporządkowanie nowej
instytucji wojewodzie. 
Zmiany te mogą mieć bardzo poważne na−

stępstwa. Jeśli wojewoda zostanie zobowiązany
do przekazania marszałkowi regionalnego cen−
trum zdrowia publicznego, to pozbędzie się naj−
ważniejszego narzędzia wspierającego proces
restrukturyzacji. Ponadto należy zauważyć, że
każda tego typu zmiana skutkuje choćby czaso−
wym obniżeniem wydolności aparatu urzędni−
czego. 
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25 Celem tych działań ma być likwidacja często dublujących się zadań, czego skutkiem ma być znaczne zmniej−
szenie kosztów administracyjnych oraz zwiększenie efektywności regionalnej polityki zdrowotnej. Jednym ze skut−
ków dotychczasowego podziału kompetencyjnego była np. trudność w realizacji wspólnie wypracowanej (w ramach
tzw. regionalnych komitetów sterujących) regionalnej polityki zdrowotnej. Nie chodzi tu nawet o różnice w poglą−
dach, ale przede wszystkim o zwykłe procedury biurokratyczne.

Adres I Autora:
Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia
al. Jerozolimskie 155
02−326 Warszawa



Wraz z modą na aktywny tryb życia, zarówno
wśród osób młodych, jak i dojrzałych, zwiększa
się częstość występowania uszkodzeń czynnego
i biernego narządu ruchu. Ze względu na ograni−
czoną dostępność do specjalistycznych ośrodków
pacjenci, którzy ulegają urazom, trafiają ze swoimi
dolegliwościami do lekarzy Podstawowej Opieki
Zdrowotnej (POZ). O ile w przypadku schorzeń
przewlekłych czas ich trwania nie odgrywa tak du−
żej roli, o tyle w przypadku urazów ostrych postę−
powanie z chorym w ciągu pierwszych minut czy
godzin, w oczekiwaniu na konsultację u specjali−
sty, ma kolosalne znaczenie. Odpowiednie zacho−
wanie lekarza, który pierwszy udziela pomocy pa−

cjentowi z urazem tkanek miękkich czy układu
kostnego, ma wpływ na rozległość destrukcji tka−
nek, czas trwania rehabilitacji a nawet stopień
ewentualnego kalectwa. Od tego lekarza zależy
też często stan ogólny chorego, a szczególnie jego
cierpienie związane z towarzyszącym każdemu
urazowi bólem. Oczywiście postępowaniem naj−
ważniejszym jest ocena stopnia zagrożenia życia
bądź możliwości wystąpienia poważnych powi−
kłań. Największe znaczenie mają w tej sytuacji
ewentualne uszkodzenia układu nerwowego, cen−
tralnego czy też obwodowego. W przypadku naj−
mniejszych wątpliwości nasz pacjent powinien
być natychmiast przewieziony do specjalistyczne−

Międzynarodowa Konferencja Jubileuszowa 
„Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku” 
Wrocław, 18–19 czerwca 2004 r.
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Rola lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej 
w leczeniu ostrych urazów

Acute injuries in Primary Care Physician’s practice

EDYTA SUTKOWSKA1, KRZYSZTOF SUTKOWSKI2, RAJMUND ADAMIEC1

1 Z Kliniki Angiologii, Nadciśnienia Tętniczego i Diabetologii Akademii Medycznej we Wrocławiu 
Kierownik: prof. dr hab. n. med. Rajmund Adamiec
2 Z I Kliniki Chirurgii Ogólnej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej Akademii Medycznej 
we Wrocławiu
Kierownik: prof. dr hab. n. med. Janusz Dawiskiba

Celem pracy jest przedstawienie roli lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ) w pierwszej
fazie leczenia urazów tkanek miękkich. Ze względu na propagowanie zdrowego trybu życia oraz wzrost aktywno−
ści fizycznej wśród społeczeństwa zwiększa się także częstość urazów, jakich osoby te doznają podczas uprawia−
nia sportu. Powołanie specjalizacji lekarza rodzinnego spowodowało, że większość chorych trafia do gabinetów
lekarza POZ w celu uzyskania pierwszej pomocy. Brak odpowiedniego przygotowania i wiedzy, w jaki sposób po−
stępować w pierwszych godzinach po urazie, przyczynia się do powstania późnych powikłań, które w efekcie pro−
wadzić mogą do kalectwa. Znana od wielu lat i z powodzeniem stosowana w ostrych urazach przez lekarzy spor−
towych metoda RICE (rest – odpoczynek, ice – lód, compression – ucisk, elevation – uniesienie) jest najprostszym,
a jednocześnie bardzo skutecznym sposobem udzielenia pomocy pacjentom, którzy doznali urazu w następstwie
podejmowanej aktywności fizycznej. Korzystny wpływ stosowania metody RICE na dalszy przebieg leczenia i re−
habilitacji pacjentów jest wystarczającym argumentem do jej rozpowszechnienia wśród lekarzy rodzinnych. 
Słowa kluczowe: uraz, rehabilitacja, RICE.

This article presents management of soft tissue injuries should be practise by primary care physicians.
Because of higher physical activity in consequence of new life−style popularisation, soft tissue contusions increa−
se. A lot of patients expect the first aid from their primary care physicians. The article includes short description
of common injuries and the rationale for the RICE (rest, ice, compression, elevation) method of acute treatment. 
Key words: injury, rehabilitation, RICE.
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go ośrodka w celu dalszego leczenia. Nie należy
tutaj sugerować się zapewnieniami pacjentów,
którzy twierdzą, że czują się dobrze, ponieważ
często szok towarzyszący doznanym kontuzjom
uniemożliwia im racjonalną ocenę samopoczucia. 

Z tego względu szczególnej staranności w oce−
nie i leczeniu wymagają uszkodzenia kręgosłupa
szyjnego i barku. Istnieje bowiem zdecydowanie
większe prawdopodobieństwo, iż podczas urazów
o takiej lokalizacji doszło do uszkodzenia układu
nerwowego. Ryzyko ewentualnych powikłań, złe−
go rozpoznania i leczenia jest więc także zdecydo−
wanie większe i niesie ze sobą poważniejsze na−
stępstwa niż urazy wynikające jedynie z uszkodze−
nia czynnego czy też biernego układu ruchu o innej
lokalizacji. Nie należy lekceważyć przemijających
objawów neuropraksji, jak zaburzenia czucia czy
niedowłady, bo choć często szybko ustępują mogą
być jednak zwiastunem poważnych powikłań (Torg
JS, Ramsey−Emrhein JA, 1997).

Wśród urazów zdecydowanie najwięcej pro−
blemów przysparzają dolegliwości stawowe,
głównie w zakresie kończyn dolnych, powstałe
w związku z aktywnością fizyczną (Ilahi OA, Kohl
HW, 1998). Ze względu na swoją lokalizację, zło−
żoną budowę anatomiczną i brak naturalnej stabi−
lizacji kostnej staw kolanowy jest najbardziej nara−
żony na uszkodzenie. Wśród licznych kontuzji
układu kostno−stawowego urazy kolana stanowią
co 3 przypadek. Szacuje się, że corocznie wystę−
pują one u 35–85% systematycznie uprawiających
jogging osób. Należy też pamiętać, że około 25%
takich urazów wymaga leczenia operacyjnego
(Koplan JP, Powell KE, 1982). Sporty, które, poza
joggingiem, są szczególnie traumatyzujące dla sta−
wu kolanowego to piłka nożna, tenis i narciarstwo.
Niestety powtarzające się dolegliwości bólowe ko−
lana u pacjenta, zbyt chętnie są rozpoznawane ja−
ko kolejny uraz, gdy tymczasem wynikają często
z niewłaściwie rozpoznanej i następnie źle leczo−
nej wcześniejszej kontuzji (Kassler J, 1996).

Kolejny staw, który przysparza często proble−
mów w leczeniu i którego urazy są lekceważone,
to staw skokowy. Szacuje się, że osobom doro−
słym, które uprawiają sport rekreacyjnie, przytra−
fia się 3–15% wszystkich uszkodzeń stóp związa−
nych ze sportem (DeLee JC, Drez D, 1994). Naj−
częstszy uraz stanowi skręcenie stawu skokowego
w mechanizmie nadmiernego odwrócenia stopy.
Przyczyną przetrwałego po leczeniu bólu jest nie−
prawidłowo prowadzona rehabilitacja. Głównymi
objawami wówczas są sztywność, osłabienie
i upośledzenie czucia proprioceptywnego oraz
niestabilność w wyniku utraty kontroli mięśniowej
i koordynacji (Xanos JS, Hopkinson WJ, 1995).
Przewlekła niewydolność stawu skokowo−gole−
niowego wyraża się jego funkcjonalną i mecha−
niczną niestabilnością. Według Freemana termin
ten oznacza subiektywne odczuwanie uciekania

stopy lub niepewność podczas chodzenia, połą−
czonego z gwałtownym odwróceniem stopy i po−
wtarzającymi się skręceniami stawu skokowo−go−
leniowego. Niestabilność funkcjonalna występuje
u około 15–60% osób po urazie więzadeł bocz−
nych i wydaje się być niezależna od ciężkości
kontuzji (Seligson D, Gassman J, 1980).

W jaki sposób powstają zmiany, które stają się
przyczyną długotrwałej przerwy w treningach
i wymagającej dużej cierpliwości w rehabilitacji.
W chwili urazu dochodzi do przerwania ściany
komórkowej i rozszczepienia przez enzymy (np.
cyklooksygenazę) uwolnionych związków śródko−
mórkowych na mediatory stanu zapalnego (prosta−
glandyny, leukotrieny etc.). Czynność enzymów
pobudza do działania krwinki białe oraz inicjuje
inne wrodzone mechanizmy obronne i napraw−
cze. Ponadto prostaglandyny powodują zwiększe−
nie wrażliwości zakończeń nerwowych, tak że
ulegają one większemu pobudzeniu wskutek dzia−
łania bodźców, które w normalnej sytuacji byłyby
zaledwie podprogowymi. Zwiększona przepu−
szczalność ścian naczyniowych oraz rozszerzenie
naczyń jest odpowiedzialne za powstanie obrzę−
ku, który także nasila odczyn bólowy (Thornton JS,
1997). Walka z bólem i obrzękiem staje się więc
najważniejszym wyzwaniem dla lekarza.

Profesor Gabe Mirkin z Georgetown Universi−
ty School of Medicine użył w roku 1978 po raz
pierwszy akronimu RICE pochodzącego od an−
gielskich słów rest – odpoczynek, ice – lód, com−
pression – ucisk oraz elevation – uniesienie do
określenia sposobu postępowania przez lekarzy
w przypadku ostrych urazów tkanek miękkich
u sportowców (Mitrkin G, Hoffman M, 1978).
Chociaż od tej daty upłynęło wiele lat, metoda
RICE jest nadal na całym świecie standardowym
postępowaniem w przypadku doznania kontuzji.
Uszkodzenia nie są jednak domeną jedynie spor−
towców i dlatego wszędzie tam, gdzie potrzebna
jest pomoc w opanowaniu dolegliwości wywoła−
nych nagłym uszkodzeniem tkanek miękkich,
metodę tę należy polecać. Postępowanie zgodne
z procedurą RICE powinno zostać wdrożone
w ciągu pierwszych 72 godzin po wystąpieniu
urazu (Dubravcic−Simunjak S, Haspl M, 2001).

Dlaczego odpoczynek? W następstwie urazu,
w zależności od jego rozległości, dochodzi do
uszkodzenia wielu elementów: mięśni, ścięgien,
elementów układu kostnego. Warunkiem spraw−
nej odnowy tych struktur jest ich czasowe odcią−
żenie. Niezastosowanie tego elementu leczenia
powoduje narastanie obrzęku i nasilenie ekspresji
innych składowych stanu zapalnego, który
przedłużając się, może być przyczyną wtórnych
uszkodzeń i ograniczenia ruchomości (Gieck JH,
Saliba EN, 1987). Podawane często na prośbę sa−
mych pacjentów środki uśmierzające ból, o ile
nie są dozowane w sposób rozsądny, bywają naj−
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częstszą przyczyną zbyt szybkiego powrotu do
praktykowanej aktywności fizycznej. Niestety ta−
ki sposób postępowania owocuje nawrotami do−
legliwości mimo braku ewidentnych, kolejnych
urazów i z czasem może być przyczyną przewle−
kłych schorzeń, które uniemożliwiają normalne
funkcjonowanie (DiFiori JP, 1999).

Dlaczego lód? Zimne okłady, np. z lodu, powo−
dują odruchowy skurcz naczyń krwionośnych, spo−
wolnienie przewodnictwa nerwowego i zahamo−
wanie komórkowych przemian metabolicznych.
Prowadzi to do zmniejszenia obrzęku i bólu. W ce−
lu uniknięcia podrażnienia skóry lodu nie powinno
się przykładać bezpośrednio na skórę, ale przez
bandaż lub inną tkaninę (Gieck JH, Saliba EN,
1987; DiFiori JP, 1999). Ponieważ zastosowanie
zimnych okładów zaleca się przez cały czas reha−
bilitacji chorego, warto w tym miejscu wspomnieć
o stosunkowo powszechnej już i dostępnej meto−
dzie krioterapii. W przypadku takich zabiegów ele−
mentem schładzającym jest najczęściej ciekły azot,
który z butli przez specjalną dyszę aplikuje się na
chore miejsce. Zabiegi krioterapii powinno się sto−
sować przez cały okres powrotu pacjenta do zdro−
wia przez co najmniej 5 dni w tygodniu. W wyspe−
cjalizowanych ośrodkach pacjenci po zabiegu, ze
względu na znacznie zmniejszone czucie bólu,
mogą być poddawani kinezyterapii (nie dotyczy to
fazy ostrej urazów), co zapobiega przykurczom
oraz przyspiesza powrót do utraconej formy.
W przypadku stosowania zabiegów krioterapii
miejscowej jedynymi przeciwwskazaniami są
zmiany skórne w okolicy, która ma być poddana
zabiegom oraz istotne hemodynamicznie niedo−
krwienie kończyn (Łazowski J, 2000).

Dlaczego ucisk? Umiarkowana kompresja cho−
rego miejsca przeciwdziała obrzękowi wywołane−
mu przez uraz. Wiąże się to także z koniecznością
wspomagania odpływu krwi z układu żylnego wo−

bec wyłączenia pompy mięśniowej na czas zale−
canego odciążenia (Gieck JH, Saliba EN, 1987; Di−
Fiori JP, 1999). W miarę możliwości jako kompre−
sji należy zalecać nie tylko bandaż, ale także apa−
rat do pneumatycznego ucisku zewnętrznego. Sam
w sobie bandaż elastyczny nie stanowi szczegól−
nie efektywnego sposobu usztywnienia np. dla
chorego stawu, jak mniemają pacjenci, jednak jest
dla nich pewnego rodzaju przypomnieniem, o ko−
nieczności oszczędzania chorej kończyny.

Dlaczego elewacja chorej kończyny? Podobnie
jak ucisk, także leczenie antygrawitacyjne pod po−
stacią uniesienia kończyny ogranicza narastający
obrzęk. Często obrzęk jest nie tylko wyrazem bez−
pośredniego uszkodzenia naczyń podczas urazu
czy też wysięku, ale może narastać wtórnie ze
względu na wzrost ciśnienia w naczyniach żylnych
kończyny. Ta patologia wynika z ucisku naczyń
żylnych przez pierwotny obrzęk oraz wyłączenie,
jak wspomniano powyżej, działania pompy mię−
śniowej z powodu unieruchomienia pacjenta
(Gieck JH, Saliba EN, 1987; DiFiori JP, 1999). 

W zwalczaniu najbardziej dokuczliwej dla
chorego dolegliwości, tj. bólu, pomocne są także
liczne środki farmakologiczne (tab. 1). Nie można
jednak zapominać o zasadniczej, ostrzegawczej
roli bólu. Celem leczenia powinien być zawsze
sam uraz, nie zaś doraźne uśmierzenie dolegliwo−
ści. Tak więc z jednej strony zadaniem lekarza jest
zapewnienie pacjentowi komfortu, jednak z dru−
giej nieostrożne, niewyważone postępowanie
przeciwbólowe może po pewnym czasie okazać
się przyczyną wielu komplikacji. Jest to szczegól−
nie wyraźne wśród osób młodych, aktywnych,
które za wszelką cenę pragną jak najszybciej po−
wrócić do, poprzedzającej uraz, aktywności. We
wczesnym okresie pourazowym zaleca się stoso−
wanie paracetamolu, ponieważ niesteroidowe leki
przeciwzapalne, jak np. często przepisywany kwas
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Tabela 1

Środki niekwaśne Pochodne kwasu karboksylowego Pochodne kwasu enolowego

Nabumeton Pochodne kwasu octowego: sól potasowa Oksykamy: piroksykam (Piroxycam, 
(Relifex) diklofenaku (Catalfam), sól sodowa Feldene)

diklofenaku (Majamil, Feloran, Naklofen, Pirazole: trometamina ketorolaku
Olfen, Voltaren), todolak, indometacyna
(Metindol), sulindak, sól sodowa tolmetyny
(Tolectin)
Fenamaty: sól sodowa meklofenamatu, 
kwas mefenamowy (Mefacit)
Pochodne kwasu propionowego: sól 
wapniowa fenoprofenu, flurbiprofen, 
ibuprofen, ketoprofen (Ketonal, Profenid), 
naproksen, sól sodowa naproksenu 
(Anapran), oksaprozyna
Salicylany: kwas acetylosalicylowy, 
diflunisal, salicylan choliny z magnezem, 
salicylan, salsalan



acetylosalicylowy, mogą przyczynić się do zwięk−
szenia obrzęku. Wspomnianą grupę leków zaleca
się dopiero w chwili, gdy mimo leczenia paraceta−
molem, ból nie ustępuje. Osoby chore na nadci−
śnienie powinny jednak przyjmować preparaty
niesteroidowych leków przeciwzapalnych, które
nie zawierają sodu. Konieczne jest też uwzglę−
dnienie chorób wątroby, nerek, choroby wrzodo−
wej oraz ewentualnej alergii, kiedy decydujemy się
podać leki z tej grupy (Altman RD, Latta LL, 1995).

Ponieważ ostremu urazowi towarzyszy za−
zwyczaj odruchowy skurcz mięśni, choremu
w celu złagodzenia dolegliwości możemy podać
leki miorelaksacyjne (Altman RD, Latta LL, 1995).

Po opanowaniu bólu i zastosowaniu wspo−
mnianej metody RICE, o ile nie ma wskazań do
dalszego leczenia specjalistycznego, operacyjne−
go, konieczna jest rehabilitacja. Jej celem jest
przywrócenie prawidłowego zakresu ruchu, siły,
giętkości oraz propriocepcji. W tym celu nie−
zbędna wydaje się pomoc specjalistów z dziedzi−
ny rehabilitacji, tj. lekarza oraz fizjoterapeuty.

Podsumowując rozważania dotyczące roli le−
karza rodzinnego w leczeniu ostrych urazów tka−
nek miękkich, trudno nie zgodzić się ze stwier−
dzeniem, że to właśnie od niego często zależy po−
wodzenie dalszej terapii i w efekcie stan zdrowia
pacjenta. Tej dużej odpowiedzialności towarzyszy
stosunkowo prosty sposób postępowania, w jaki
lekarz POZ może pomóc poszkodowanej osobie. 

Przeprowadzone w roku 1997 w Danii badanie,
którego celem była ocena stopnia wykorzystania 
RICE zgodnie z zaleceniami w praktyce lekarzy ro−
dzinnych, wykazała, że mimo zaleceń, jedynie 3%
z nich pamiętało o konieczności wdrożenia tej pro−
cedury u pacjentów po ostrych urazach tkanek
miękkich (Johannsen F, Langberg H, 1997). W Pol−
sce takich badań nie przeprowadzono, jednak trud−
no spodziewać się, aby sytuacja ta wyglądała lepiej.

Jasne zasady, brak konieczności korzystania
z wysoko wyspecjalizowanego sprzętu i praktycz−
nie brak kosztów przy zastosowania metody RICE,
przy jednocześnie bardzo wysokiej skuteczności,
sprawiają, że jest ona złotym środkiem w leczeniu
ostrych urazów u pacjentów zgłaszających się do
Praktyk Lekarzy Rodzinnych. Trudno dziś sobie
wyobrazić, aby chory doznawszy urazu, szukając
pomocy u lekarza POZ „nie uzyskał pomocy w ta−
kiej formie jak opisano to powyżej. Niestety często
najprostsze metody wydają się popadać w zapo−
mnienie czy to z powodu braku dostatecznego do−
świadczenia lekarza, braku wiary w skuteczność
„starych, sprawdzonych środków zaradczych”,
czy też nalegań samych pacjentów na podanie cu−
downego leku, który w jednej chwili przywróci po−
szkodowanego do dobrej formy. Pamiętając o licz−
nych powikłaniach źle rozpoznanych i źle leczo−
nych, także w ostrej fazie urazu, schorzeniach
narządu ruchu, przywróćmy do codziennej prakty−
ki lekarskiej metodę RICE.
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Sposoby ułatwiania nauczania 
i uczenia się w praktyce zawodowej 
(praktyk, nauczyciel klinicysta)

Szerokim celem tego modułu jest wyposaże−
nie studentów – nauczycieli klinicznych w umie−
jętności rozwijania wiedzy uczenia się i naucza−
nia w celu pozyskania większej ilości informacji
praktycznej. Pozwoli to studentom na sprawdze−
nie możliwości teoretycznych w odniesieniu do
ułatwiania nauczania skoncentrowanego na
uczniu w ich własnej dziedzinie.

Osoby zawodowo aktywne w ochronie zdro−
wia w coraz większym stopniu są włączone w za−
pewnianie skoncentrowanego na studencie śro−
dowiska nauczania w ramach praktyki klinicznej.

Można argumentować, że istnieje potrzeba
rozwoju personelu w dziedzinie nauczania
i uczenia się. Oczekuje się, że wielu praktyków
przekaże studentom swe doświadczenia, łącznie
z najlepszymi praktykami (best practice), prowa−
dzącymi do jakości opieki. Jednakże większość
praktyków często odczuwa brak kwalifikacji
w wiedzy, jaką posiadają i brak rozumienia teore−
tycznych aspektów nauczania i możliwości ich
efektywnego zastosowania w praktyce.

Moduł ten pozwoli studentom poznać wyma−
gane kwalifikacje konieczne dla ułatwienia ucze−
nia się oraz dopomoże im w określeniu ich włas−
nych silnych stron i obszarów rozwoju. Koniecz−
ne jest zapewnienie, że praktycy posiadający
coraz większe umiejętności krytycznego rozu−
mienia i stosowania podstawowych teorii nau−
czania i uczenia się w swym codziennym modu−
le praktyki, będą zachęcali do większej wiary
i większego zaangażowania dla podniesienia na
wyższy poziom nauczania w zakresie indywidu−
alnych obszarów klinicznych studentów. 

Sugerowane wyniki nauczania

Student powinien umieć:
• Wykazać się wiedzą na temat teorii uczenia

się oraz krytycznej oceny ich wpływu na prak−
tykę nauczyciela.

• Zrozumieć sposoby uczenia się i stosować tę
wiedzę dla przygotowania programu nauczania.

• Określić potrzeby i oczekiwania studentów
w celu umożliwienia wspierania i ułatwiania
efektywnego uczenia się we własnej dziedzi−
nie specjalizacji klinicznej.

• Analizować czynniki przyczyniające się do
utworzenia i podtrzymania pozytywnego,
skoncentrowanego na studencie środowiska
uczenia się.

• Sprawdzić wiele strategii oceny znajdujących
się w programie nauczania. Porównywać
i podkreślać ich rzetelność i ważność w celu
uzasadnienia ich stosowania.

• Oceniać doświadczenia praktyczne i rozwój
osobisty, stosując model krytycznej refleksji
w celu przedstawienia pisemnego obrazu
uczenia się.

Sugerowane treści

• Teorie uczenia się.
• Sposoby uczenia się.
• Metody nauczania.
• Efektywne środowisko.
• Praktyka refleksyjna.
• Uczenie się i nauczanie w praktyce zawodo−

wej.
• Identyfikacja potrzeb i oczekiwań.
• Badania teorii uczenia się i krytyczna dyskusja

o ich wpływie na praktykę nauczyciela kli−
nicznego.

• Podwyższona świadomość i zrozumienie spo−
sobów nauczania i zastosowanie tej wiedzy
do projektowania własnego programu nau−
czania.

• Identyfikacja potrzeb i oczekiwań studentów
w celu umożliwienia nauczycielowi promo−
wania i umożliwiania efektywnego uczenia
się w ramach środowiska klinicznego.

• Analiza czynników przyczyniających się do
tworzenia i podtrzymywania pozytywnego,
skoncentrowanego na studencie, środowiska
nauczania.

• Porównywanie i wyciąganie krytycznych
wniosków z wielu sposobów strategii ocenia−
nia, które są zawarte w programie nauczania.

• Synteza umiejętności praktyki refleksyjnej
w dyskusjach grupowych i działaniach reali−
zowanych w trakcie sesji nauczania.

Praktyki reflektywne

Osobiste wykonywanie zawodu w opiece
zdrowotnej i kształceniu wymaga, by praktycy,
którzy są zachęcani do ich wykonywania, byli
także gotowi ponosić odpowiedzialność za
kształcenie i stosowanie najlepszej możliwie
opieki wobec pacjentów/klientów. 

Umiejętność myślenia refleksyjnego i krytycz−
nego stanowią niepodważalne fundamenty przy−
gotowywania umiejętności mentorskich. Uczest−
nikom zostanie zaoferowana możliwość badania
wpływu bieżących poglądów edukacyjnych i re−
alizowania praktyki wykorzystującej refleksyjne
myślenie krytyczne.

Pomoże to studentowi w zrozumieniu odpo−
wiednich teorii przy wykorzystywaniu refleksji
dla aktywnego tworzenia doświadczeń edukacyj−
nych i praktyki, poszukując odpowiedzi w ukie−
runkowanych refleksjach wspomaganych refle−
ksjami innych.
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Celem jednostki jest wspieranie koncepcji re−
fleksji w edukacji i praktyce klinicznej. Pozwoli
ona studentowi poznać swe własne wartości, filo−
zofie i umiejętność rozumienia w celu stosowania
dobrych praktyk i wspierania dynamicznego i po−
zytywnego podejmowania decyzji. Dopomoże
uczestnikom w zbadaniu elementów ich własne−
go sposobu podejmowania decyzji i umożliwi im
poczynienie odpowiednich zmian w praktycz−
nym działaniu, o ile okażą się one konieczne.

Sugerowane wyniki uczenia się

Student powinien umieć:
• Samodzielnie i w sposób wszechstronny sto−

sować teorie refleksji w dziedzinie edukacji
i praktyki klinicznej.

• Oceniać efektywność zróżnicowanych mode−
li refleksji poprzez ich praktyczne stosowanie.

• Krytycznie oceniać własną naukę studenta
i praktykę, wykorzystując teorie refleksji.

• Oceniać własny postęp przez określanie
w sposób proaktywny efektywności wykorzy−
stywania narzędzi/modeli refleksji.

• Oceniać aspekty etyczne i prawne, wykorzy−
stując je praktycznie w refleksji.

Treści indykatywne

• Percepcja uczestników zagadnień i bieżącego
praktycznego działania.

• Teorie refleksji, proces refleksyjny.
• Poziomy refleksji, modele refleksji.
• Perspektywy edukacyjne, refleksja kierowana,

ocena uczenia się refleksyjnego.
• Wykorzystywanie przypadków krytycznych.
• Etyczne i prawne problemy mające wpływ na

refleksje.

Mentor w rozwoju zawodowym

Ta jednostka oferuje studentom możliwość
przygotowania umiejętności mentorskich w miej−
scu wykonywania zawodu, przez nabywanie do−
świadczenia w mentorstwie. Uczący się będą mieli
okazję dokonać przeglądu swych silnych stron we
wspieraniu poszczególnych osób, jak i w przygoto−
wywaniu planów działania w celu podniesienia na
wyższy poziom dziedzin, którymi się zajmują.

Uczący się dokonają syntezy nabytej wiedzy
przez krytyczną refleksję nad procesem mentor−
skim i jego zastosowaniem w szeregu odpowie−
dnich modeli i teorii.

Sugerowane wyniki uczenia się

Student powinien umieć:
• Dokonywać krytycznej analizy bieżących

i zróżnicowanych teorii i modeli mentorstwa

w odniesieniu do ich własnej sytuacji zawo−
dowej i edukacyjnej.

• Dokonywać krytycznej analizy roli mentora
w odniesieniu do wielu metod wsparcia
w kontekście ich szerokiej organizacji, przy
czym metody te powinny odnosić się do ich
własnej sytuacji zawodowej i edukacyjnej.

• Krytycznie podchodzić do roli mentora w oso−
bistym i zawodowym rozwoju studenta.

• Krytycznie odnosić się do wpływu postaw,
wartości, wiedzy i umiejętności podczas reali−
zacji wielu scenariuszy, w których występuje
rola mentora.

• Przygotować wskazówki dla przyszłych prak−
tyk w oparciu o krytyczną ocenę wielu umie−
jętności, podejść i strategii wykorzystywanych
w procesie mentorowania.
Możliwe sposoby ułatwiania uczenia się w ra−
mach tej jednostki:

• Warsztaty wykorzystujące działania grupowe,
podkreślające podejście koncentrujące się na
uczącym się. Może je organizować w trakcie
realizacji danej jednostki nauczania, a ich ce−
lem mogą być zastosowania teorii w praktyce,
opierając się na doświadczeniach studentów,
niezależnie od tego, że warsztaty takie oferują
stale wsparcie.

• W trakcie części wstępnej studenci powinni za−
poznać się z zasadami teoretycznymi i umiejęt−
nościami mentorowania. Kolejnym wynikiem,
uzyskiwanym w środkowej części, powinien
być położony nacisk na refleksje na podstawie
uzyskanych dotąd doświadczeń oraz na zachę−
cającą syntezę i refleksje. Ostatnia faza – konso−
lidacja i refleksje w doświadczeniu holistycznym
– powinna stać się podstawowym wynikiem.

• Studenci, podejmując uczenie się tej jednost−
ki, powinni angażować się aktywnie jako
mentorzy. Studenci mogą zostać obarczeni
odpowiedzialnością za wytypowanie osoby,
wobec której staną się mentorami, uczestni−
cząc w realizacji tego modułu. Uczenie się
w działaniu może zachęcać do refleksji nad
zarówno osobistym planem działania wynika−
jącym z dyskusji z innymi studentami, jak
i z procesu grupowego.

Sugerowane treści

• Rozważanie strategii wsparcia, łącznie z men−
torowaniem, nadzorem i opieka naukowa.

• Teorie i modele mentorowania.
• Zagadnienia moralne i etyczne związane

z mentorowaniem.
• Umiejętności interpersonalne, a w szczegól−

ności dokładne omówienie wpływu wartości
osobistych, przekonań i postaw na relacje
w mentorstwie.

• Umiejętności krytycznej refleksji.
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Podsumowanie

Nauczyciel w warunkach klinicznych może
być członkiem zespołu opiekującego się pacjen−
tami i pracującego z wykwalifikowanymi współ−
pracownikami w opiece zdrowotnej w kierunku
podniesienia na wyższy poziom środowiska nau−
czania, jednakże ich podstawową rolą jest uła−

twianie procesu nauczania. Mentor klinicysta po−
maga studentowi osiągnąć umiejętności kliniczne
umożliwiające uzyskanie rejestracji zawodowej,
oferując jednocześnie radę i wsparcie. Podstawo−
wą rolą jest jednak rola praktyka klinicznego.
Oszacowanie postępu studenta i osiągnięcie
kompetencji klinicznych mogą stanowić elemen−
ty jego roli.
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Wstęp

Zalecenia Rady z września 1998 r. w sprawie
współpracy europejskiej w ocenie jakości
w szkolnictwie wyższym podkreśla wagę wymia−
ny informacji i doświadczeń oraz współpracy
w dziedzinie zapewnienia jakości z innymi pań−
stwami członkowskimi. Ocena jest ciągłym pro−
cesem wykorzystującym umiejętności analitycz−
nej analizy w procesie wartościowania, który za−
pewnia holistyczną perspektywę efektywności
i jakości programu nauczania. 

Współpraca europejska w dziedzinie oceny
jakości edukacji szkolnej została podsumowana
w propozycji Parlamentu Europejskiego i Rady
z 1999 r. Stanowi ona, że edukacja o wysokiej ja−
kości jest celem wszystkich państw członkow−

skich, a ocena jakości jest metodą monitorowa−
nia, wspomagania uczenia się i poprawy szkół,
które przekazują wiedzę i wyposażają studentów
Wspólnoty w odpowiednie umiejętności, kwalifi−
kacje i postawy, związane z wyzwaniami w przy−
szłości. 

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie metod okre−
ślających jakość elementów mających wpływ na
doświadczenia studentów w terminologii klinicz−
nej, jak i przygotowanie studenta do różnorod−
nych praktycznych działań w charakterze wy−
kwalifikowanej pielęgniarki. 

Przedstawiono arkusz zapewnienia jakości

Międzynarodowa Konferencja Jubileuszowa 
„Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku” 
Wrocław, 18–19 czerwca 2004 r.

Polska Medycyna Rodzinna 2004, 6, 1: 250–256

Ocena jakości kształcenia licencjata pielęgniarstwa 
w szkole wyższej

Quality of education of nurses in Medical University

HALINA WOJNOWSKA−DAWISKIBA, IZABELLA UCHMANOWICZ

Z Zakładu Propedeutyki Pielęgniarstwa Katedry Pielęgniarstwa Klinicznego 
Wydziału Zdrowia Publicznego Akademii Medycznej we Wrocławiu 
Kierownik: dr n. med. Halina Wojnowska−Dawiskiba

Ocena jest ciągłym procesem wykorzystującym umiejętności analitycznej analizy w procesie war−
tościowania, który zapewnia holistyczną perspektywę efektywności i jakości programu nauczania. Edukacja o wy−
sokiej jakości jest celem wszystkich państw członkowskich, a ocena jakości jest metodą monitorowania, wspo−
magania uczenia się i poprawy funkcjonowania szkół, które przekazują wiedzę i wyposażają studentów Wspól−
noty w odpowiednie umiejętności, kwalifikacje i postawy, związane z wyzwaniami w przyszłości. Celem pracy
jest przedstawienie metod określających jakość elementów mających wpływ na doświadczenia studentów w ter−
minologii klinicznej, jak i przygotowanie studenta do różnorodnych praktycznych działań w charakterze wykwa−
lifikowanej pielęgniarki. Przedstawiono arkusz zapewnienia jakości w kształceniu pielęgniarek, na który składają
się: szkoła wyższa i jej misja, kształcenie i uczenie się, osiągnięcia (wyniki) studentów, treści programu studiów,
organizacja kursów i kierowanie, wspieranie studentów, zasoby, zapewnienie jakości, zarządzanie.
Słowa kluczowe: jakość kształcenia, pielęgniarstwo, ocena, szkoła wyższa.

An assessment is a constant process that uses analytical skills which allow to include holistic perspec−
tive in effective teaching. High education quality is a major goal for European Countries. The main pur−

pose of this study is to show methods that have the influence on quality of education, and other elements which influ−
ence students experience in clinical teaching, and also students preparation for different practice as a well – educat−
ed nurse.
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w kształceniu pielęgniarek, na który składają się:
szkoła wyższa i jej misja, kształcenie i uczenie
się, osiągnięcia (wyniki) studentów, treści progra−
mu studiów, organizacja kursów i kierowanie,
wspieranie studentów, zasoby, zapewnienie jako−
ści, zarządzanie.

W programie kształcenia zawarte są cele, tre−
ści, metody nauczania oraz oczekiwane wyniki.
Umiejętności oceny programu są zarówno uży−
tecznym elementem przygotowania programu
nauczania oraz stanowią same z siebie koniecz−
ną umiejętność. Nauczyciele powinni posiadać
umiejętność oceny własnego sposobu działania
i umiejętność realizacji tej części programu nau−
czania, za którą są odpowiedzialni.

Metody określające jakość

W ramach metodologii określających jakość do
najpowszechniej wykorzystywanych metod należą:
1. Kwestionariusze.
2. Wywiady:

– ustrukturyzowane,
– częściowo ustrukturyzowane,
– nieustrukturyzowane (oceniające zjawiska).

3. Studia przypadku.
4. Systemy monitoringu/systemy dokonywania

przeglądu.
5. Dzienniki praktyk.
6. Pisemne testowanie, ustne odpytywanie.

Przeprowadzając ocenę jakości kształcenia, po−
winny zostać poddane ocenie wszystkie te elemen−
ty, które stanowią o doświadczeniu studenta. Wo−
bec takiego podejścia, elementy będą następujące:
– wykładowcy,
– jednostki nauczania/moduły,
– praktyki kliniczne,
– sposoby oceny wiedzy/egzaminy,

– sposób postępowania/zachowania (zaangażo−
wanie) studenta,

– sposób postępowania/zachowanie (zaangażo−
wanie) nauczyciela, 

– materiały naukowe,
– środowisko.

Ocena powinna koncentrować się na uzyska−
niu zapewnienia, że wykłady są zarówno odpo−
wiednie dla poziomu nauczania (studiów), do−
świadczenia studentów w terminologii klinicznej,
jak i przygotowanie studenta do różnorodnych
praktycznych działań w charakterze wykwalifiko−
wanej pielęgniarki. 

Dokonując oceny należy również wziąć pod
uwagę:
– treść programu,
– zakres i poziom informacji, jego dostosowanie

do poziomu kompetencji i zainteresowań
uczestników,

– układ treści,
– metody i formy zajęć,
– pomoce dydaktyczne,
– źródła wiedzy,
– organizację zajęć,
– system informacji zwrotnej,
– zajęcia fakultatywne.

Do uczestnictwa w dokonywaniu oceny po−
winny być włączone te osoby, które są zaangażo−
wane w planowanie i realizację programu nau−
czania. Należy do nich zaliczyć m.in.:
– studentów,
– nauczycieli,
– mentorów,
– personel kliniczny,
– pracowników,
– ciała decyzyjne,
– stowarzyszenia zawodowe,
– związki zawodowe,
– pacjentów.
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Arkusz zapewnienia jakości w kształceniu pielęgniarek

Ocena jakości Materiał poddawany ocenie

1. Szkoła wyższa i jej misja

Szkoła wyższa ma do zrealizowania w programie Zadania i cele instytucji.
kształcenia pielęgniarek bardzo precyzyjnie określone Polityka i statut szkoły wyższej.
zadania i cele. Reaguje na potrzeby społeczeństwa Strategia i planowanie.
i jest ważną instytucją, która pomaga tworzyć Materiał badawczy na rynku pracy, sytuacja 
pozytywną atmosferę dla zdrowia i opieki zdrowotnej. społeczno−ekonomiczna w regionie.

Opinie klientów, pacjentów, studentów, personelu 
oraz społeczności lokalnej.

2. Kształcenie i uczenie się

Kształcenie i uczenie się powinno być efektywne, Wydziały szkoły wyższej, specjalizacje, programy
spełniać oczekiwania studentów, a standardy określone studiów.
przez instytucje akredytacyjne powinny zostać Rozkłady zajęć.
zrealizowane w trakcie pełnego kursu kształcenia Monitorowanie i akredytacja poszczególnych kursów.
pielęgniarki. Opinie pracowników i studentów.
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Cele i zadania kursów studiów (moduły), jak i inne Studenckie pakiety informacyjne, spisy literatury, ulotki
działania powinny być w pełni zrozumiałe i podręczniki.
dla studentów. Monitorowanie i akredytacja poszczególnych kursów.

Opinie pracowników i studentów.

Wykładowcy ponoszą odpowiedzialność za Materiały i plany wykładów.
prowadzenie interesujących i zawierających Ocena wiedzy studentów.
informacje wykładów, które pomagają studentom 
poszerzać wiedzę, percepcję i umiejętności.

Wykładowcy i nauczyciele stosują odpowiednie Akredytacja wykładowców i nauczycieli, opisy ich 
metody kształcenia, spełniające indywidualne potrzeby ustawicznych planów kształcenia oraz osiągnięć 
oraz pomagają tworzyć odpowiednią atmosferę. zawodowych.

Ocena pracy poszczególnych osób.
Praca domowa studentów.
Wykorzystanie aktywnego uczenia się i metod 

edukacyjnych. 

Wykładowcy i nauczyciele prezentują zagadnienia Studenckie pakiety informacyjne, spisy literatury, ulotki 
kulturowe, moralne, etyczne i społeczne w trakcie i podręczniki.
prowadzonych przez siebie kursów. Monitorowanie i akredytacja poszczególnych kursów.

Ocena pracy poszczególnych osób.

Studia oferują studentom możliwość zapoznania się Zadania i praca studentów, samokształcenie.
z różnorodnymi metodami i rozwiązaniami Monitorowanie i akredytacja poszczególnych kursów.
w kształceniu i uczeniu się. Materiały edukacyjne, podręczniki i ulotki.

Doświadczenia praktyczne stanowią bardzo ważną Ocena wykładowców.
część wykształcenia zawodowego. Opinie studentów i pracowników.

Praktyczne kursy nabywania doświadczeń, warsztaty 
jako element procesu uczenia się i kształcenia.

Uzyskanie umiejętności praktycznych i wiedzy Spisy umiejętności praktycznych i wiedzy.
praktycznej. Rozwój umiejętności praktycznych w procesie

studiowania.

Stopień uczestnictwa w kursach kształcenia, Sprawozdania na temat obecności i dokonanych
poświęcenie uwagi i efektywna organizacja nauczania. postępów.

Ocena studiów i akredytacja.

Praktyki studenckie i bezpieczeństwo. Systemy zapewnienia bezpieczeństwa.
Materiały edukacyjne do kursów bezpieczeństwa 

(BHP).
Ocena pracy poszczególnych osób.
Indywidualne środki i sposoby zabezpieczenia.

Zrozumienie przez studentów oceny studiów i ich Informacja i opisy oceny kursów.
oczekiwań. Kryteria oceny.

Materiały edukacyjne, podręczniki i ulotki.
Opinie studentów.

Ocena studiów jest zadaniem i dokonywana jest Podręczniki na temat dokonywania oceny.
regularnie, wyniki oceny są wykorzystywane do Kryteria oceny.
informowania studentów o ich osiągnięciach Testy studentów i inne ocenione prace.
i niedociągnięciach w pracy. Sprawozdania komisji egzaminacyjnych.

3. Osiągnięcia (wyniki) studentów

Szkoła wyższa określa zadania i cele dla grup Sprawozdania na temat obecności i dokonanych
studentów. postępów.

Liczba absolwentów.
Jakość studentów.
Podział na grupy.
Cele i zadania określone przez Ministerstwo Edukacji, 

Ministerstwo Zdrowia i organizacje międzynarodowe.

Praca studentów spełnia wszystkie oczekiwania, Materiały edukacyjne a sprawozdania z ocen.
a przygotowanie jednostki oraz własne umiejętności Spisy umiejętności praktycznych i wiedzy.
praktyczne są wystarczające. Sprawozdania na temat umiejętności praktycznych 

i wiedzy.

Ocena jakości Materiał poddawany ocenie



H. Wojnowska−Dawiskiba, I. Uchmanowicz • Ocena jakości kształcenia licencjata… 253

Po
ls

ka
 M

ed
yc

yn
a 

Ro
dz

in
na

20
04

, 6
, 1

Opinie kolegów.
Opinie pracowników.

Wyniki egzaminów oraz testów na punkty kredytowe. Sprawozdania z egzaminów.
Analizy postępu dokonanego przez studentów.
Niepowodzenia.

Inne osiągnięcia studentów. Informacje o stypendiach i grantach, sukcesach 
w konkursach międzynarodowych i krajowych, 
uczestnictwo w seminariach, warsztaty, konferencje, 
kongresy itp.

Wskaźnik powodzenia studentów. Liczba studentów podejmujących studia magisterskie 
i doktoranckie.

Liczba studentów pozostających w uczelni wyższej 
jako nauczyciele i wykładowcy.

Informacje o sukcesach zawodowych absolwentów.

4. Treści programu studiów, organizacja kursów i kierowanie

Studia w szkole wyższej pozwalają studentom na W jaki sposób treść programu kształcenia i zadania 
osiągnięcie standardów i uzyskanie wykształcenia realizują lokalne standardy i wymagania.
zawodowego określonego przez przedstawicieli Zróżnicowanie programu kształcenia.
Ministerstwa Zdrowia i Edukacji. W jaki sposób treści programowe i zadania spełniają 

wymogi kwalifikacji zawodowych.

W jaki sposób program kształcenia pielęgniarek Analiza rynku.
w szkole wyższej realizuje oczekiwania studentów, Informacje z instytucji ochrony zdrowia i instytucji 
społeczności i pracodawców. opieki społecznej.

Podyplomowe programy nauczania i ich zróżnicowanie.
Opinie pracowników.
Opinie studentów.
Zmiany i ulepszenia zgodnie z zaleceniami ekspertów 

lokalnych i międzynarodowych.

Kierowanie programem studiów. Rozkłady zajęć i harmonogramy.
Podręczniki modułowe.
Informacje o kursach teoretycznych i praktycznych.
Opinie studentów i pracowników.

Działania poza zakresem studiów. Organizacje studenckie i samorząd studencki w szkole 
wyższej.

Urządzenia sportowe, muzyczne i poświęcone sztuce 
w szkole wyższej.

Opinie studentów.

Wyraźne powiązanie planowania strategicznego, Strategia rozwoju szkoły wyższej.
przygotowywania programu studiów i kierowania. Strategie poszczególnych wydziałów.

Plany pracy i plany badań.
Inicjatywy studentów.
Opinie pracowników i studentów.

Uczenie się poza szkołą wyższą. System zapewnienia jakości.
Rotacje kliniczne i seminaria.
Wymiana międzynarodowa.
Praktyczne szkolenie zawodowe w szpitalu.
Opinie pracowników i studentów. 

5. Wspieranie studentów

Kursy przygotowawcze i szkolenie zawodowe Program zapoznania z kursem.
w szpitalu pomagają studentom w pełni zrozumieć Informacje o wykładowcach.
szanse zawodowe, prawa związane z zawodem Ocena praktycznego szkolenia i rotacji klinicznych
i obowiązki. Opinie studentów.

Studenci powinni otrzymać efektywne wsparcie Sprawozdania z testów i egzaminów.
w trakcie całego okresu trwania swego programu Indywidualne programy studiów.
szkolenia. Plany organizacji pracy.

Możliwości po uzyskaniu dyplomu (informacje Informacje o możliwościach rozwoju i wolnych
i doradztwo). miejscach pracy.

Ocena jakości Materiał poddawany ocenie
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Możliwości zatrudnienia.
Informacje o podyplomowych programach kształcenia 

i możliwościach.
Spotkania z pracodawcami.
Opinie pracodawców i studentów.

Pomoc indywidualna. Możliwości realizacji indywidualnych toków studiów.
Stypendia i granty.
Opinie studentów.

6. Zasoby

Szkoła wyższa zatrudnia odpowiednią liczbę Doświadczenie wykładowców i ich kwalifikacje 
wykładowców i nauczycieli, posiadających zawodowe.
odpowiednie kwalifikacje i wiedzę zawodową Świadectwa i rejestry zawodowe.
odpowiadającą potrzebom i standardom. Akredytowane kursy.

Oceny studentów i pracowników.

Personel administracyjny i techniczny posiada Doświadczenie personelu i jego kwalifikacje.
odpowiednie kwalifikacje i ma możliwość świadczenia Wykształcenie zawodowe.
koniecznej pomocy na rzecz wykładowców i studentów. Uczestnictwo w życiu społeczności akademickiej.

Bezpieczeństwo pracy i szkolenia BHP.

Pracownicy rozumieją wartość swej pracy i oferują Uczestnictwo w seminariach, warsztatach 
dobre możliwości kształcenia zawodowego. i konferencjach.

Zawodowa ocena personelu, sprawozdania 
akredytacyjne.

Informacje i przepływ wiedzy na szczeblu lokalnym.
Opinie pracowników.

Sale wykładowe i ćwiczeń, laboratoria i inne ośrodki Szkolenia BHP i środki bezpieczeństwa.
nauczania. Komputery i środki multimedialne.

Ośrodki badawcze i szkolenia praktycznego.
Ośrodki szkoły wyższej i oferowane możliwości 

zamieszkania.
Osobiste wyposażenie do prowadzenia szkoleń.

Zasoby edukacyjne dla kształcenia studentów. Materiały edukacyjne i wyposażenie.
Biblioteka.
Materiały do kursów i dodatkowe materiały 

rozdawane w trakcie ćwiczeń i wykładów.
Podręczniki.
Fantomy, plakaty, instrumenty itp. (środki szkolenia 

praktycznego).
video, CD−ROM−y, oprogramowanie.

Specjalistyczne pomieszczenia do kształcenia Pielęgniarstwo.
i szkolenia specjalistycznego. Anatomia.

Mikrobiologia.
Chemia.
Terapia fizyczna i terapia zawodowa.
Nauka języków.
Znajomość technik komputerowych.

Wszystkie pomieszczenia są odpowiednie, Ocena pomieszczeń i warunków mieszkaniowych.
wykorzystywane efektywnie i w dobrym stanie. Ocena intensywności kształcenia w wybranych 

pomieszczeniach i ośrodkach.

Wszystkie środki kształcenia i urządzenia są Zasoby finansowe i ich wykorzystanie.
odpowiedniej jakości i w pełni dostępne dla Ocena potrzeb i organizacji pracy.
wszystkich studentów. Zróżnicowanie wyposażenia do kształcenia 

i pomieszczeń.
Liczba studentów i pracowników.
Opinie studentów i pracowników.

Urządzenia rekreacyjne i wypoczynkowe, miejsca Zasoby finansowe i ich wykorzystanie.
spożywania posiłków i kantyny/kawiarnie. Ocena potrzeb.

Liczba studentów i pracowników.
Opinie studentów i pracowników.

Ocena jakości Materiał poddawany ocenie
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Pokoje personelu i wyposażenie. Zasoby finansowe i ich wykorzystanie.
Ocena potrzeb.
Sprawozdania ze sprawdzeń/kontroli.
Liczba studentów i pracowników.
Opinie studentów i pracowników.

7. Zapewnienie jakości

Szkoła wyższa wyznacza wysokie standardy Zadania i cele szkoły wyższej.
i ustanawia mechanizmy zapewniania jakości Strategia instytucji.
oraz system zarządzania, które pozwalają znacznie Informacje o szkole wyższej, analiza pracy, jej wyniki.
poprawić działania instytucji. Opinie studentów, pracowników i pracodawców. 

Pojęcie zapewniania jakości jest znane wszystkim Opis polityki, statut szkoły wyższej i zalecenia 
pracownikom i jest wspierane przez wszystkich ekspertów.
członków społeczności akademickiej. System ten Sprawozdania zarządu szkoły wyższej.
funkcjonuje łącznie z wymaganiami certyfikacji, Sprawozdania ekspertów.
akredytacji i wymagań egzaminacyjnych. Sprawozdania pracowników naukowych/badawczych.

Opinie pracowników i kierowników.

Szkoła wyższa dąży do ciągłego wprowadzania Zalecenia w sprawie zapewnienia jakości.
ulepszeń. Sprawozdania oceniające pomieszczenia 

i wyposażenie szkoły wyższej.
Strategia zapewnienia jakości.
Opinie pracowników i kierowników.

Procedury zapewnienia jakości są wykorzystywane Plany operacyjne i plany prac.
we wszystkich aspektach pracy uniwersyteckiej, Ustanowienie połączenia między zapewnieniem 
są pieczołowicie realizowane i ciągle oceniane. jakości i planowaniem strategicznym.

Dokumentacja na temat zapewnienia jakości.

Wyniki działań są ustalane i monitorowane na bieżąco Informacja zarządcza i dostęp do niej.
w celu efektywnego zarządzania finansowego Wykorzystanie informacji.
i zarządzania zasobami. Analiza wyników prac.

Analiza osiągnięć.
Opinie pracowników.

Samoanaliza wyników pracy i przedstawianie Ocena pracy i sprawozdania na temat zapewnienia
sprawozdań z działalności, definiowanie wewnętrznych jakości.
słabych i mocnych stron pozwalają zbierać informacje Kwestionariusze studentów i pracowników.
dla celów planowania strategicznego i ciągłego Współpraca z członkami społeczności i pracodawcami.
podnoszenia jakości. Sprawozdania z samoanalizy i działalności.

Statut szkoły wyższej powinien być udostępniany bez Statut wyraźnie wskazuje na zakresy odpowiedzialności
żadnych przeszkód wszystkim członkom personelu i procedury zapewnienia jakości.
i studentów. Zatwierdzone standardy i cele powinny Wszystkie zakresy odpowiedzialności są wyraźnie 
być wyraźnie określone w tym dokumencie. rozdzielone pomiędzy pracowników i studentów 

odpowiedzialnych za różne aspekty zapewnienia 
jakości.

Zobowiązania wynikające z zapewniania jakości Porozumienia, dokumenty stanowiące o polityce 
odnoszące się do współpracy z innymi szkołami szkoły wyższej.
wyższymi i instytucjami są pieczołowicie Porozumienia o współpracy i związana z nimi 
przestrzegane przez personel odpowiedzialny dokumentacja.
za tę działalność. Sprawozdania przedstawiane przez inne organizacje 

i ekspertów.
Programy kształcenia ustawicznego w zawodzie 

i seminaria.

System zapewniania jakości jest ściśle powiązany Sprawozdania oceniające i dokumentacja akredytacyjna.
z zawodowym kształceniem ustawicznym  Plan kształcenia i sprawdzania wiadomości.
i akredytacją całego personelu. Informacja o absolwentach i prowadzonych pracach 

badawczych.

8. Zarządzanie

Efektywne zarządzanie pozwala szkole wyższej Zadania i cele.
osiągać perspektywiczne cele i wyniki poprzez Ocena procesu kształcenia i sposobów kontroli 
ciągłe wprowadzenie ulepszeń w funkcjonowaniu zapewniania jakości.
i przeglądach zakresów czynności pracowników.

Ocena jakości Materiał poddawany ocenie



Wszyscy pracownicy w pełni rozumieją wagę Planowanie strategiczne i operacyjne.
swej pracy i wspierania zadań i celów instytucji, Ocena zadań i celów przez pracowników.
wyznają wartości realizowane przez szkołę wyższą
i doceniają fakt, że stanowią element planowania 
strategicznego i operacyjnego.

Kierownictwo szkoły wyższej powinno być efektywne. Sprawozdania kierownictwa.
Dokumenty i sprawozdania wewnętrzne szkoły wyższej.
Decyzje i plany zarządu szkoły wyższej. 

Wszyscy pracownicy i zasoby są wykorzystywane Schematy organizacyjne (organigramy) i struktura
efektywnie w procesie działania. zarządzania.

Rozkłady.
Oceny wydajności pracy.

Współpraca z innymi organizacjami. Porozumienia o współpracy i sprawozdania.
odpowiedzialnymi za kształcenie i przygotowywanie Oceny organizacji partnera.
wykładowców powinna być efektywna. Strategia współpracy i rozkład pracy.

Strategia rozwoju instytucjonalnego powinna być Analiza rynku pracy.
oparta na prawdziwej i efektywnej analizie rynku. Ocena rynku i planowanie.

Wewnętrzne źródła informacji.
Informacje przekazane przez kierownictwo instytucji 

opieki zdrowotnej i ekspertów.

Zapotrzebowanie na informacje zarządcze są wyraźnie Strategia informacyjna kierownictwa i jej realizacja.
określone, a informacje te są efektywnie Sprawozdania i pakiety (zestawy) informacyjne.
wykorzystywane na wszystkich szczeblach.

Powinna istnieć efektywnie zarządzana i wspierana Opis polityki.
polityka zapewniania równych szans w ramach Zasady oceny i kontroli.
instytucji. Informacje publiczne i rynkowe.

Podsumowanie

System zapewniania jakości jest ściśle powią−
zany z zawodowym kształceniem ustawicznym
i akredytacją całego personelu.

Procedury zapewnienia jakości są wykorzy−
stywane we wszystkich aspektach pracy uniwer−

syteckiej, są realizowane i stale oceniane. Kształ−
cenie i uczenie się powinno być efektywne, speł−
niać oczekiwania studentów, a standardy określo−
ne przez instytucje akredytacyjne powinny zostać
zrealizowane w trakcie pełnego kursu kształcenia
pielęgniarki.
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Wstęp

Doskonalenie zawodowe zdefiniować można
jako dochodzenie do mistrzostwa zawodowego
przez uczenie się [1].

Europejska Strategia Światowej Organizacji
Zdrowia w 1999 r. [1, 2], zaprezentowała mode−
lową sylwetkę zawodową pielęgniarki i położnej
początku XXI wieku. Jest to osoba, którą cechuje:
• profesjonalizm zawodowy,
• dążenie do kształcenia ustawicznego,
• kreatywność i elastyczność wobec zmian oto−

czenia,
• odpowiedzialne podejmowanie decyzji,
• umiejętność pracy w interdyscyplinarnym ze−

spole,
• wyrażanie opinii,
• formułowanie wniosków i komunikatywność. 

Wyżej wymienione cechy pielęgniarki XXI
wieku prezentują również w swoich wybranych
monografiach, publikacjach i doniesieniach zja−
zdowych eksperci z zakresu pielęgniarstwa: Blak−
−Kaleta [1, 3–5], Wojnowska−Dawiskiba [6–9],
Wrońska [10–12].

Zmiany zachodzące w pielęgniarstwie w Polsce
i na świecie stawiają pielęgniarkom i położnym no−
we zadania, które będą możliwe do zrealizowania
jedynie przy posiadaniu profesjonalnej wiedzy
oraz stałym doskonaleniu umiejętności nabywa−
nych w toku kształcenia [1, 13]. Zatem już nie tyl−
ko regulacje prawne obowiązujące w Polsce i na
świecie [2, 14–20], konkurencja na rynku usług
medycznych [21–23], ale również i wzrost własnej
świadomości wymuszą wdrożenie strategii usta−
wicznego doskonalenia zawodowego [3, 24–27].

System Ciągłego Doskonalenia Zawodowego

Międzynarodowa Konferencja Jubileuszowa 
„Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku” 
Wrocław, 18–19 czerwca 2004 r.

Polska Medycyna Rodzinna 2004, 6, 1: 257–260

Doskonalenie zawodowe pielęgniarek i położnych – 
wprowadzenie w zagadnienia ciągłego doskonalenia 
zawodowego

Nurse and midwife continuing education – introduction to the topic 
of continuing education

ROBERT ŚLUSARZ1,3, HALINA WOJNOWSKA−DAWISKIBA2,3

1 Z Zakładu Pielęgniarstwa Neurologicznego i Neurochirurgicznego 
Katedry Pielęgniarstwa Klinicznego Akademii Medycznej w Bydgoszczy
Kierownik: dr hab. n. med. Wojciech Beuth
2 Z Zakładu Propedeutyki Pielęgniarstwa Katedry Pielęgniarstwa Klinicznego Akademii Medycznej
we Wrocławiu
Kierownik: dr n. med. Halina Wojnowska−Dawiskiba
3 Z Komisji Kształcenia i Doskonalenia Zawodowego Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych
w Warszawie

Doskonalenie zawodowe zdefiniować można jako dochodzenie do mistrzostwa zawodowego
przez uczenie się. Celem prezentowanej pracy jest zapoznanie zainteresowanych problematyką doskonalenia za−
wodowego pielęgniarek i położnych oraz trwającymi obecnie pracami w tym zakresie. 
Słowa kluczowe: doskonalenie zawodowe, pielęgniarka, położna.

Professional improvement (post−graduate education) aims at raising professional skill level through ad−
ditional courses. The aim of the article is to present the topic of nurse and midwife continuing education and out−
line upcoming changes in this field. 
Key words: professional improvement (post−graduate education), nurse, midwife.
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umożliwia przygotowanie pielęgniarki i położnej
do pełnienia wielu ról zawodowych (fachowca,
decydenta, edukatora, lidera, menedżera), wypo−
saża ją w wiedzę, umiejętności odpowiadające
wymaganiom oraz kształtuje pożądane postawy
zawodowe [1, 8].

Cel pracy

Celem prezentowanej publikacji jest zapozna−
nie zainteresowanych problematyką doskonale−
nia zawodowego pielęgniarek i położnych oraz
trwającymi obecnie pracami w tym zakresie.

Wprowadzenie w zagadnienia 
Ciągłego Doskonalenia Zawodowego

Przygotowany przez Naczelną Radę Pielę−
gniarek i Położnych projekt Ciągłego Doskonale−
nia Zawodowego dla pielęgniarek i położnych
[28] w formie kumulowania punktów edukacyj−
nych spotkał się z dwojaką reakcją ze strony śro−
dowiska zawodowego; z jednej strony z reakcją
pozytywną, z drugiej – negatywną. Podzielność
opinii wynika oczywiście z faktu braku pełnych
informacji o zachodzących zmianach, jak rów−
nież z tego, iż wymusza on (co zakłada między

innymi w swym celu) ciągłą pracę nad rozwojem
zawodowym.

Projekt zakłada, że pielęgniarka/położna co 5 lat
przedstawia odpowiedniej instytucji (np. Okręgowej
Izbie Pielęgniarek i Położnych) w formie wcześniej
ustalonej swój „rozwój zawodowy (ustawiczny)”.
Rozliczenie zainteresowanej osoby odbywać się
będzie na podstawie gromadzenia punktów eduka−
cyjnych/kredytowych, które to będzie mogła zdo−
być, uczestnicząc w różnych formach i rodzajach
doskonalenia zawodowego. Projekt zasadniczo nie
zakłada, ile w ciągu roku punktów edukacyjnych
ma zdobyć pielęgniarka/położna.

Przedstawione formy i metody doskonalenia
zawodowego są różnorodne (tab. 1). Zostały tak
dobrane, aby każda osoba wykonująca zawód
(zgodnie z art. 4 i 5 Ustawy o zawodzie [15]) mia−
ła możliwość w obrębie swoich zainteresowań
podnosić kwalifikacje zawodowe. Zgodnie z wy−
mienioną ustawą o zawodzie, wykonywanie za−
wodu pielęgniarki polega na udzielaniu przez
osobę posiadającą wymagane kwalifikacje, po−
twierdzone odpowiednimi dokumentami, świad−
czeń zdrowotnych, a w szczególności świadczeń
pielęgnacyjnych, zapobiegawczych, diagno−
stycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych oraz
z zakresu promocji zdrowia. Udzielanie wyżej
wymienionych świadczeń, pielęgniarka wykonu−
je przede wszystkim przez:
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Tabela 1. Formy i metody doskonalenia zawodowego

Kryterium klasyfikacji Forma doskonalenia Metody doskonalenia

Miejsce doskonalenia: – zakładowa
– pozazakładowa

Liczba osób biorących udział w szkoleniu: – indywidualna
– grupowa

Sposób przyswajania wiadomości: – teoretyczna – samokształcenie
– praktyczna – staże, praktyki, ćwiczenia
– mieszana – kształcenie podyplomowe: 

• kurs dokształcający, 
• specjalistyczny, 
• kwalifikacyjny, 
• specjalizacja

Inne formy i metody doskonalenia zawodowego

• uzyskanie stopni naukowych (doktor, doktor habilitowany)
• ukończenie studiów z uzyskaniem tytułu magistra
• ukończenie studiów podyplomowych
• udział w kongresie, zjeździe, konferencji, sympozjum naukowo−szkoleniowym
• przynależność do Towarzystw (zawodowych, naukowych)
• udział w komisjach (egzaminacyjnych i innych)
• opublikowanie (artykułu, książki) w czasopismach krajowych, zagranicznych
• udział w procesie kształcenia
• dokonanie recenzji (artykułu, książki)
• pełnienie funkcji konsultanta w dziedzinie pielęgniarstwa
• pełnienie funkcji członka w radzie naukowej/programowej, kolegium redakcyjnym

Opracowano na podstawie: Kosińska M, Trzeciak M. Samokształcenie kierowane. Poradnik dla pielęgniarek i po−
łożnych. Katowice: ŚAM; 1999: 31–33.



• rozpoznawanie warunków i potrzeb zdrowot−
nych,

• rozpoznawanie problemów pielęgnacyjnych,
• sprawowanie opieki pielęgnacyjnej,
• realizację zleceń lekarskich w procesie dia−

gnostyki, leczenia i rehabilitacji,
• samodzielne udzielanie w określonym zakre−

sie świadczeń zapobiegawczych, diagno−
stycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych,

• edukację zdrowotną.
Za wykonywanie zawodu pielęgniarki uważa

się również osobę, która:
• naucza zawodu pielęgniarki,
• prowadzi prace naukowo−badawcze w dzie−

dzinie pielęgniarstwa,
• kieruje pracą zawodową pielęgniarek i położ−

nych.
Oczywiście priorytetowym celem ciągłego

rozwoju zawodowego jest wszechstronny rozwój
osobowości, kształcenie określonych uzdolnień
i zainteresowań, umiejętności ukierunkowanych
na działalność zawodową (co w bezpośredni
sposób wpływa na jakość opieki pielęgniarskiej).
Projekt zakłada również możliwość monitorowa−
nia poziomu/jakości doskonalenia zawodowego
i sprawa najbardziej kontrowersyjna – odnowie−
nia prawa (licencji) na wykonywanie zawodu.

Obecnie nie ma jasno sprecyzowanej odpo−
wiedzi, co będzie, gdy zainteresowana osoba nie
uzyska określonej liczby punktów edukacyjnych.
Najprawdopodobniej będzie się to wiązało
z uzupełnieniem zaległości (podniesieniem pro−

fesjonalizmu zawodowego) w jakiejś formie, mo−
że egzaminu? 

Niniejszy projekt ma dwóch adresatów: pielę−
gniarki i położne pracujące zawodowo oraz orga−
nizatorów kształcenia podyplomowego [29].

Podobne próby weryfikacji doskonalenia za−
wodowego (zakończone już nawet konkretnymi
aktami prawnymi) przygotowuje środowisko le−
karzy i farmaceutów [30, 31]. Konkretne rozwią−
zania dotyczące podnoszenia kwalifikacji zawo−
dowych również funkcjonują w krajach Europy
Zachodniej (tab. 2) [32–35]. 

Podsumowanie

Reasumując, doskonalenie zawodowe pielę−
gniarek i położnych znajduje się w okresie dyna−
micznych zmian. Celem tych zmian jest zapew−
nienie optymalnego przygotowania pielęgniarek
i położnych do nowych zadań, a także osiągnięć
standardów europejskich i światowych. W zawo−
dach medycznych systematyczne doskonalenie
stanowi fundament dla utrzymania i podnoszenia
jakości świadczonych usług. 

Przedstawiony materiał obejmuje meritum pro−
blematyki właściwej do zrozumienia zmian zwią−
zanych z wdrożeniem Systemu Ciągłego Doskona−
lenia Zawodowego pielęgniarek i położnych w Pol−
sce, nie wyczerpuje on jednak całości problemu
z tym związanego. Stanowić jednak może wprowa−
dzenie w tematykę oraz źródło refleksji do uzupeł−
nienia treści w drodze studiowania literatury. 
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Tabela 2. Koncepcja systemu Ciągłego Doskonalenia Zawodowego

1. Organa/instytucje zaangażowane w tworzenie – Naczelna Rada Pielęgniarek i Położnych
systemu: – Okręgowa Rada Pielęgniarek i Położnych

– Ministerstwo Zdrowia

2. System kierowany jest do: – pielęgniarek i położnych

3. Podstawa tworzenia systemu: – akty normatywne i wykonawcze dla zawodu
– akty prawne obowiązujące w Polsce

4. Główne założenia systemu: – dążenie do profesjonalizmu zawodowego

5. Cel: – dobro pacjenta – najwyższa jakość opieki i terapii

6. Okres rozliczeniowy systemu – czasowe – 5 lat (?)
gromadzenie punktów:

7. Zasady rozliczania systemu: – gromadzenie punktów edukacyjnych/kredytowych

8. Minimalna wymagana liczba punktów: – 100 (?)

Piśmiennictwo
1. Blak−Kaleta A. Rozwój zawodowy pielęgniarek i położnych. II Zjazd Polskiego Towarzystwa Pielęgniarek Aneste−

zjologicznych i Intensywnej Opieki (program i materiały). Poznań; 2001: 19–25.
2. Europejska Strategia WHO kształcenia pielęgniarek i położnych. Pielęgniarki i położne na rzecz zdrowia. WHO,

Biuro Regionalne w Europie, Kopenhaga; 1999.
3. Blak−Kaleta A. Wprowadzenie. Ogólnopolska Konferencja Informacyjno−Szkoleniowa. Kazimierz Dolny 2001:

5–8.
4. Blak−Kaleta A. Kształcenie podyplomowe. Międzynarodowa Konferencja Naukowo−Szkoleniowa. Transformacja

Systemu Kształcenia Pielęgniarek. Pieczyska 2001.



5. Blak−Kaleta A. Podstawy prawne kształcenia podyplomowego pielęgniarek i położnych. Ogólnopolska Konferen−
cja Informacyjno−Szkoleniowa. Krynica Górska 2003.

6. Wojnowska−Dawiskiba H. Kształcenie licencjata pielęgniarstwa. Warszawa: NRPiP; 2001.
7. Wojnowska−Dawiskiba H. Wybrane słowa kluczowe i standardy kwalifikacji zawodowych pielęgniarki. Warsza−

wa: NRPiP; 1999.
8. Wojnowska−Dawiskiba H. Pożądany model kształcenia pielęgniarek w szkolnictwie wyższym uwarunkowany kra−

jowymi i międzynarodowymi tendencjami rozwojowymi. Wrocław; 2001.
9. Wojnowska−Dawiskiba H, Seskevicius A, Gajos M. Model kształcenia pielęgniarek w Szkole Wyższej. Wrocław:

Akademia Medyczna; 2004.
10. Wrońska I. Jakość kształcenia podyplomowego pielęgniarek i położnych. Ogólnopolska Konferencja Informacyj−

no−Szkoleniowa. Kazimierz Dolny 2001: 13–14.
11. Wrońska I, Sztembis B. Jakość kształcenia podyplomowego pielęgniarek i położnych. Warszawa: Centrum Kształ−

cenia Podyplomowego Pielęgniarek i Położnych; 2001.
12. Wrońska I. Kształcenie pielęgniarek w świetle jednoczącej się Europy. Ogólnopolska Konferencja Informacyjno−

−Szkoleniowa. Krynica Górska 2003.
13. Tułodziecka I. Samorząd zawodowy wobec kształcenia i doskonalenia zawodowego. Ogólnopolska Konferencja

Informacyjno−Szkoleniowa. Kazimierz Dolny 2001: 9–12.
14. Ustawa z dnia 19 kwietnia 1991 roku o samorządzie pielęgniarek i położnych (Dz.U. z dnia 14 maja 1991 r.).
15. Ustawa z dnia 5 lipca 1996 roku o zawodach pielęgniarki i położnej (Dz.U. nr 91, poz. 410) z późn. zm.
16. Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 2 września 1997 r. w sprawie zakresu i rodzaju

świadczeń zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych wykonywanych przez pielęgniar−
kę samodzielnie bez zlecenia lekarskiego, oraz zakresu i rodzaju takich świadczeń wykonywanych przez położ−
ną samodzielnie (Dz.U. nr 116, poz. 750).

17. Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 28 września 1998 r. w sprawie utworzenia Centrum
Kształcenia Podyplomowego Pielęgniarek i Położnych (Dz.U. nr 8, poz. 15–16).

18. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 października 2003 r. w sprawie kształcenia podyplomowego pielę−
gniarek i położnych (Dz.U. nr 197, poz. 1922 i 1923).

19. Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 29 marca 1999 r. w sprawie kwalifikacji wymaga−
nych od pracowników na poszczególnych rodzajach stanowisk pracy w publicznych zakładach opieki zdrowot−
nej (Dz.U. nr 30, poz. 300).

20. Deklaracja Monachijska WHO z dnia 17 czerwca 2000 r. „Pielęgniarki i położne – siłą na rzecz zdrowia”.
21. Ciechaniewicz W. Uwarunkowania zmiany systemu kształcenia pielęgniarek w Polsce. Program i materiały kon−

ferencji naukowej. Pielęgniarstwo u progu XXI w. Wrocław; 1998: 367–373.
22. Kosińska M. Doskonalenie zawodowe w strategii rozwoju zakładu. Program i materiały konferencji naukowej. Pie−

lęgniarstwo u progu XXI w. Wrocław; 1998: 389–392.
23. Dragosz J. Rozwój zawodowy. Materiały z Krajowej Konferencji. Zarządzanie opieką pielęgniarską w reformowa−

nym systemie ochrony zdrowia. Kraków; 1997: 41–48.
24. Piegdoń G, Piórkowska M. Struktura stanowisk pielęgniarskich w aspekcie doskonalenia podyplomowego. Pielę−

gniarka i Położna 2001; 3: 9.
25. Trzuskowska B. Analiza określająca oczekiwania pielęgniarek i położnych posiadających tytuł zawodowy magi−

stra pielęgniarstwa w zakresie szkoleń specjalizacyjnych. Kształcenie Podyplomowe 2001; 2: 19–23. 
26. Kędra E. Podnoszenie kwalifikacji zawodowych pracowników medycznych. Przewodnik Menedżera Zdrowia

2001; 2: 5–8.
27. Gorzkowicz B, Grochans E, Kędzia A. Zapotrzebowanie na różne formy kształcenia podyplomowego wśród pie−

lęgniarek i położnych zatrudnionych w szpitalach województwa zachodniopomorskiego w 2002 r. Pielęgniarstwo
XXI wieku 2003; 4: 65–68.

28. System Ciągłego Doskonalenia Zawodowego (SCDZ) jako metoda rozwoju zawodowego. Projekt po uwzględnio−
nych uwagach. Materiały zjazdowe Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych. Warszawa 2003.

29. Charzyńska−Gula M. Kształcenie podyplomowe pielęgniarek i położnych jako zadanie uczelni medycznej – do−
świadczenia, refleksje. Ogólnopolska Konferencja Informacyjno−Szkoleniowa. Krynica Górska 2003: 116–121.

30. Uchwała nr 38−03−IV Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 24 stycznia 2003 r. w sprawie określenia sposobu dopeł−
nienia obowiązku doskonalenia zawodowego przez lekarzy i lekarzy stomatologów. Biuletyn Naczelnej Rady Le−
karskiej 2003; 1.

31. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2003 r. w sprawie ciągłych szkoleń farmaceutów zatrudnio−
nych w aptekach i hurtowniach farmaceutycznych (Dz.U. nr 103, poz. 472).

32. Peressoni L. ECM in breve. Il filo diretto tra gli infermieri 2002; 3: 26–27.
33. Antoniotti E.: Occhi puntati sull’ Ecm. L’infermiere 2003; 2: 12.
34. Astorino MG.: La riforma della riforma. I quaderni 2003; 5: 5–6. 
35. Rocco G.: ECM: domande e risposte. L’infermiere 2003; 5: 11–12.

Adres I Autora:
Zakład Pielęgniarstwa Neurologicznego i Neurochirurgicznego AM
ul. Techników 3
85−801 Bydgoszcz

Międzynarodowa Konferencja Jubileuszowa „Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku”260
Po

ls
ka

 M
ed

yc
yn

a 
Ro

dz
in

na
20

04
, 6

, 1



Międzynarodowa Konferencja Jubileuszowa 
„Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku” 
Wrocław, 18–19 czerwca 2004 r.

Polska Medycyna Rodzinna 2004, 6, 1: 261–266

Optymalny model doskonalenia zawodowego 
w zakresie pielęgniarstwa specjalistycznego – studium 
z zakresu pielęgniarstwa w neurologii i neurochirurgii

An optimal model of continuing education in specialist nursing – 
neurological and neurosurgical nursing study
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Ustawa z dnia 5 lipca 1996 r. nakłada na pielęgniarkę i położną obowiązek stałego aktualizowania
swojej wiedzy zawodowej oraz prawo do doskonalenia zawodowego w różnych rodzajach kształcenia podyplo−
mowego. Prawo i obowiązek podnoszenia kwalifikacji daje pielęgniarkom i położnym świadome kształtowanie
swojej kariery zawodowej. Różnorodność dziedzin i zagadnień zawodowych ujętych w programach kształcenia
daje możliwość doskonalenia zawodowego zgodnego z własnym zainteresowaniem, między innymi doskonale−
nia w dziedzinach pielęgniarstwa klinicznego. Jedną z dziedzin, w ramach której zachodzi możliwość ciągłości
kształcenia jest pielęgniarstwo neurologiczne. Celem pracy jest przedstawienie teoretycznych założeń pożądane−
go systemu kształcenia w dziedzinie pielęgniarstwa klinicznego. W oparciu o literaturę i doświadczenia własne
autorów, omówiony został model przygotowania profesjonalistów w zakresie pielęgniarstwa neurologicznego
i neurochirurgicznego. 
Słowa kluczowe: specjalista, pielęgniarstwo w neurologii i neurochirurgii.

According to the law passed on 5th July 1996, nurses and midwives are obliged to update their pro−
fessional knowledge and their right to post−graduate education is guaranteed. This law allows nurses and midwi−
ves to influence their professional lives. Multiple post−graduate courses give them an opportunity to raise their pro−
fessional skill level. Special post−graduate education programmes have been designed for neurosurgical nurses.
The aim of the work is to present theoretical assumptions of an optimal system of clinical nursing education. Ba−
sed on literature and authors’ experience the work presents a continuing education model in neurological and
neurosurgical nursing.
Key words: specialist, neurology and neurosurgery nursing.
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Wprowadzenie

Kształcenie pielęgniarek w dziedzinie neuro−
logii i neurochirurgii (pielęgniarstwa neurologicz−
nego i neurochirurgicznego) wymaga szczególnej
staranności, między innymi ze względu na dyna−
mizm rozwoju tej dziedziny (neuropsychiatria,
neurotraumatologia, neurorehabilitacja, neuroon−
kologia), jak również ze względu na specyfikę
kształcenia umiejętności zawodowych (czas
i sprawność działania odgrywa znaczącą rolę).

Kształcenie przeddyplomowe

Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej
i Sportu z dnia 3 listopada 2003 r. zmieniające
rozporządzenie w sprawie określenia standardów
nauczania dla poszczególnych kierunków stu−
diów i poziomów kształcenia [1] określa standar−
dy nauczania dla kierunku studiów pielęgniar−
stwo (załącznik nr 11 do Rozporządzenia). Stan−
dardy nauczania przedstawiają między innymi
minimalne wymagania programowe dla studiów
licencjackich i magisterskich, w których to okre−
ślona została minimalna liczba godzin kształce−
nia, sylwetka absolwenta, grupy przedmiotów
(z obciążeniem godzinowym) oraz treści progra−
mowe. Tak więc przyswojenie podstawowej wie−
dzy z zakresu neurologii i pielęgniarstwa neurolo−
gicznego ma swój początek już w kształceniu na
poziomie studiów licencjackich/magisterskich.
Wynika z tego, że w systemie kształcenia przed−
dyplomowego każda pielęgniarka realizuje mini−
malną liczbę godzin z zakresu neurologii i pielę−
gniarstwa neurologicznego.

Zgodnie z wymaganiami programowymi [1],
dla przedmiotu neurologia i pielęgniarstwo neu−
rologiczne zaplanowano 45 godzin zajęć teore−
tycznych, 80 godzin zajęć praktycznych oraz 80
godzin zajęć praktyki zawodowej. Uwzględnia−
jąc obciążenie godzinowe tego przedmiotu
(w sumie 205 godzin dydaktycznych), dziedzina
neurologii i pielęgniarstwa neurologicznego kla−
syfikowana jest na 6 miejscu wśród przedmiotów
kierunkowych (dotyczy studiów licencjackich)
(po: 1) podstawach pielęgniarstwa (425 godzin),
2) podstawowej opiece zdrowotnej (350 godzin),
3) pediatrii i pielęgniarstwie pediatrycznym (285
godzin), 4) internie i pielęgniarstwie internistycz−
nym (285 godzin) i 5) chirurgii i pielęgniarstwie
chirurgicznym (285 godzin).

Treści programowe przedmiotu (neurologia
i pielęgniarstwo neurologiczne zarówno dla stu−
diów licencjackich, jak i magisterskich) obejmują: 
• etiopatogenezę zaburzeń neurologicznych, 
• metody diagnostyczne stosowane w neurologii, 
• zaburzenia podstawowych funkcji życiowych

– krążenia, oddychania oraz zaburzeń świa−

domości, ich wpływ na funkcje układu nerwo−
wego, 

• zaburzenia czucia, ruchu i napięcia mięśnio−
wego, 

• wady wrodzone i nabyte układu nerwowego, 
• choroby naczyniowe mózgu, 
• urazy mózgu i uszkodzenia rdzenia kręgowego, 
• choroby demielinizacyjne, 
• guzy mózgu, 
• choroby mięśni i nerwów obwodowych, 
• pielęgnowanie chorych w schorzeniach ukła−

du nerwowego. 
W wyniku realizacji powyższych treści stu−

dent nabywa umiejętności teoretyczne i praktycz−
ne niezbędne do wykonywania zawodu pielę−
gniarki. W nawiązaniu do standardów nauczania
[1], przygotowany jest do samodzielnego pełnie−
nia roli zawodowej wyznaczanej przez funkcje
pielęgniarskie, obejmujące:
• świadczenie opieki zdrowotnej oraz zarządza−

nie nią,
• promocję i edukację zdrowotną,
• działania w roli uczestnika zespołu opieki

zdrowotnej,
• rozwój praktyki pielęgniarskiej, krytyczne my−

ślenie i badania naukowe.
W ramach kształcenia przeddyplomowego ist−

nieje również możliwość pogłębienia kształcenia
kierunkowego (z zakresu pielęgniarstwa neurolo−
gicznego) w ramach przedmiotów specjalnościo−
wych (dotyczy studiów licencjackich i magister−
skich) oraz w ramach przedmiotu: wybrane zaga−
dnienia z pielęgniarstwa specjalistycznego
(dotyczy studiów magisterskich) (ryc. 1) [1].

Kształcenie na poziomie przeddyplomowym,
określane często jako kształcenie podstawowe,
jest oczywiście wstępem do szeroko rozumiane−
go kształcenia ustawicznego [2–10], w tym do−
skonalenia zawodowego w systemie kształcenia
podyplomowego (ryc. 2).

Kształcenie podyplomowe

Nowy system kształcenia podyplomowego
pielęgniarek, także w dziedzinie neurologii i pie−
lęgniarstwa neurologicznego, powinien być kom−
patybilny z systemem kształcenia przeddyplomo−
wego (ryc. 2).

Dlatego też Rozporządzenie Ministra Zdrowia
z dnia 29 października 2003 r. w sprawie wykazu
dziedzin pielęgniarstwa oraz dziedzin mających
zastosowanie w ochronie zdrowia, w których mo−
że być prowadzona specjalizacja i kursy kwalifika−
cyjne, oraz ramowych programów specjalizacji
dla pielęgniarek i położnych [11], określa podsta−
wowe dziedziny pielęgniarstwa, w ramach których
prowadzone mogą być specjalizacje. Wśród nich
znajduje się również specjalizacja w dziedzinie
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GRUPY PRZEDMIOTÓW KSZTAŁCENIA PRZEDDYPLOMOWEGO1

Przedmioty 
kształcenia 
ogólnego

Przedmioty 
podstawowe

Przedmioty 
kierunkowe

Przedmioty 
specjalizacyjne

i specjalnościowe1

1) Neurologia
i pielęgniarstwo
neurologiczne1

2) Wybrane 
zagadnienia
z pielęgniarstwa
specjalistycznego2

1) Neuro…

2) Neuro…

1 Dotyczy studiów licencjackich i magisterskich
2 Dotyczy studiów magisterskich

Ryc. 1. Grupy przedmiotów kształcenia na kierunku pielęgniarstwo (Źródło: opracowanie własne na podstawie [1])

KOMPATYBILNOŚĆ KSZTAŁCENIA PRZED− I PODYPLOMOWEGO

Kształcenie 
przeddyplomowe

studia licencjackie
studia magisterskie

Kształcenie podyplomowe

Specjalizacja
w dziedzinie 
pielęgniarstwa 
neurologicznego

Szkolenia inne
(kursy 
specjalistyczne,
dokształcające)

Studia doktoranckie 
(w wybranej dziedzinie)

Ryc. 2. Kompatybilność kształcenia przed− i podyplomowego (Źródło: opracowanie własne na podstawie [1,11,12])



pielęgniarstwa neurologicznego (§1.1.16 Rozpo−
rządzenia). 

Kształceniu podyplomowemu szczególną
uwagę poświęca także Ustawa o zawodzie pielę−
gniarki i położnej [12] – art. 10b. ust. 1, który sta−
nowi, że pielęgniarka ma prawo do doskonalenia
zawodowego w różnych rodzajach kształcenia
podyplomowego oraz obowiązek stałego aktuali−
zowania swojej wiedzy i umiejętności zawodo−
wych. Również określone w ustawie [12] rodzaje
kształcenia podyplomowego (w tym specjalizacja)
(art. 10c. ust. 1) są zbieżne z wymogami przyjęty−
mi w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia i Opieki
Społecznej z dnia 2 września 1997 r. w sprawie
zakresu i rodzaju świadczeń zapobiegawczych,
diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych,
wykonywanych przez pielęgniarkę samodzielnie,
bez zlecenia lekarskiego, oraz zakresu i rodzaju
takich świadczeń wykonywanych przez położną
samodzielnie [13], w których uzależniono realiza−
cję niektórych świadczeń od ukończenia odpo−
wiedniego rodzaju kształcenia podyplomowego.

Zgodnie z przyjętą nomenklaturą zawodową,
szkolenie specjalizacyjne, zwane również specja−
lizacją (art. 10c. ust. 1 i 2) [12], zostało zdefinio−
wane jako rodzaj kształcenia podyplomowego
mającego na celu uzyskanie przez pielęgniarkę,
położną specjalistycznych kwalifikacji w określo−
nej dziedzinie pielęgniarstwa lub w dziedzinie
mającej zastosowanie w ochronie zdrowia oraz
tytułu specjalisty w tej dziedzinie. Organizację
i przebieg specjalizacji regulują przepisy zawarte
w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 paź−
dziernika 2003 r. w sprawie kształcenia podyplo−
mowego pielęgniarek i położnych [14].

Kształcenie specjalizacyjne w dziedzinie pielę−
gniarstwa neurologicznego jest realizowane
w oparciu o ramowy program kształcenia, zawiera−
jący treści i umiejętności ujęte w dwóch blokach:
• blok ogólnozawodowy, jednakowy dla wszy−

stkich specjalizacji pod względem czasu reali−
zacji (tj. 330 godzin) oraz zakresu realizowa−
nych treści,

• blok specjalistyczny, którego celem jest przy−
gotowanie pielęgniarki do profesjonalnego
sprawowania opieki nad pacjentami z choro−
bami układu nerwowego. Liczba godzin
w tym bloku wynosi 700 (część teoretyczna
210 godzin i część praktyczna 490 godzin).
Program kształcenia ma budowę modułową,

dzięki której staje się on bardziej „elastyczny” za−
równo dla uczestników szkolenia, jak i dla orga−
nizatora [2].

W ramach kształcenia w zakresie pielęgniar−
stwa neurologicznego wyróżnia się VI modułów
(tab. 1) [11] (załącznik nr 17 do Rozporządzenia).
Każdy moduł posiada cel, wykaz umiejętności
wynikowych (teoretycznych i praktycznych), tre−
ści nauczania. 

Celem modułu I jest: zapoznanie pielęgniarki
z patofizjologią, diagnostyką chorób układu ner−
wowego oraz specyfiką pielęgnowania i organi−
zacji opieki nad chorymi neurologicznie.

Celem modułu II jest: przygotowanie pielę−
gniarki do sprawowania profesjonalnej opieki
nad osobami ze schorzeniami układu nerwowego
leczonymi zachowawczo.

Celem modułu III jest: przygotowanie pielę−
gniarki do sprawowania profesjonalnej opieki nad
chorymi neurologicznie leczonymi operacyjnie. 

Celem modułu IV jest: przygotowanie pielę−
gniarki do profesjonalnej opieki nad chorymi po
urazie mózgu i rdzenia kręgowego.

Celem modułu V jest: przygotowanie pielę−
gniarki do sprawowania opieki nad dzieckiem
z chorobami i urazami ośrodkowego układu ner−
wowego oraz jego rodziną. 

Celem modułu VI jest: przygotowanie pielę−
gniarki do profesjonalnej opieki nad osobami
z zaburzeniami i chorobami psychicznymi.

Dążąc do profesjonalizmu w dziedzinie pielę−
gniarstwa neurologicznego, należy również
uwzględnić w kształceniu te godziny szkolenio−
we, które realizowane są w ramach innych rodza−
jów kształcenia podyplomowego. A więc tych,
których realizacja jest potrzebna, aby w pełni
„uzyskać” profesjonalistów. Należy tu wymienić
obszary kształcenia (w ramach kursów specjali−
stycznych i dokształcających), których umiejęt−
ności „wbudowane” są w specjalizację (między
innymi: 1) trening pęcherza moczowego, 2) resu−
scytacja krążeniowo−oddechowa, 3) wykonanie
i interpretacja zapisu elektrokardiograficznego,
4) leczenie ran, 5) żywienie enteralne i parente−
ralne) [11, 13].

Uwieńczeniem doskonalenia w dziedzinie
pielęgniarstwa neurologicznego jest uzyskanie ty−
tułu specjalisty (potwierdzonego odpowiednim
dyplomem) oraz nabycie specjalistycznych umie−
jętności, potwierdzonych kwalifikacjami zawo−
dowymi specjalisty w tej dziedzinie [14, 15].

Podsumowanie

Jak wynika z prezentowanego materiału,
kształcenie w dziedzinie pielęgniarstwa neurolo−
gicznego jest stopniowane w ramach kształcenia
przeddyplomowego i podyplomowego.

Łączna minimalna liczba godzin dydaktycz−
nych wynikająca z minimalnych wymogów pro−
gramowych wynosi 1235 godzin (w ramach
kształcenia przeddyplomowego 205 godzin
i w ramach kształcenia podyplomowego 1030
godzin) [1, 11]. 

W dążeniu do wypracowania optymalnego
modelu doskonalenia zawodowego, nie tylko
w dziedzinie pielęgniarstwa neurologicznego, na−
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leżałoby się zastanowić nad wprowadzeniem
pewnych rozwiązań systemowych – maksymalnej
uniwersalności systemu i efektywności działań.
Zakres i kierunki zmian powinny dotyczyć:
• opracowania modułowych programów nau−

czania w kształceniu przeddyplomowym,
• opracowania standardów kwalifikacji zawo−

dowych,

• nadzorowania i kontroli kształcenia podyplo−
mowego,

• akredytacji kształcenia podyplomowego,
• opracowania Systemu Transferu Punktów na

potrzeby kształcenia podyplomowego,
• wdrożenia strategii kształcenia ustawicznego,
• wsparcia finansowego kształcenia.
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Tabela 1. Wykaz modułów – plan nauczania (źródło [11])

Lp. Moduł Teoria – Staż Liczba Łączna 
liczba Placówka godzin liczba 
godzin godzin

I Wybrane zagadnienia opieki 45 Oddział neurologiczny 35 80
nad osobami ze schorzeniami 
układu nerwowego

II Opieka nad chorymi ze 65 Oddział neurologiczny 35 275
schorzeniami neurologicznymi Oddział intensywnej opieki 35
leczonymi zachowawczo neurologicznej

Oddział rehabilitacji neurologicznej 70
Podstawowa opieka zdrowotna1 70

III Opieka nad chorymi ze 20 Oddział neurochirurgiczny 35 55
schorzeniami neurologicznymi 
leczonymi operacyjnie

IV Opieka nad chorymi 20 Oddział leczenia urazów 35 90
z urazowym uszkodzeniem czaszkowo−mózgowych2

ośrodkowego układu nerwowego Oddział leczenia urazów 35
kręgosłupa3

V Opieka nad dziećmi ze 30 Dziecięcy oddział neurologiczny 35 100
schorzeniami układu nerwowego Dziecięcy oddział neuro− 35

chirurgiczny lub intensywnej 
opieki neuropediatrycznej

VI Opieka nad osobami 30 Oddział psychiatryczny 35 100
z zaburzeniami psychicznymi Oddział pozastacjonarnej opieki 

psychiatrycznej 35

Łączna liczba godzin 210 490 700

1 W podstawowej opiece zdrowotnej: praktyka pielęgniarki rodzinnej – 35 godzin, praktyka pracownika socjalnego
– 35 godzin.
2 Oddział leczenia urazów czaszkowo−mózgowych lub oddział neurochirurgii, w którym jest prowadzone leczenie
urazów czaszkowo−mózgowych.
3 Oddział leczenia urazów kręgosłupa lub oddział traumatologii, w którym prowadzone jest leczenie urazów kręgo−
słupa.
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Wstęp

Istnieje wiele różnego typu czynników wpły−
wających na rozwój przedsiębiorstwa wiele jest
także instrumentów, które pomagają zarządzają−
cym we wprowadzaniu i monitorowaniu różnego
typu zmian o charakterze prorozwojowym. Aby
placówki służby zdrowia dobrze funkcjonowały,
muszą dopasowywać procesy i produkty do dy−
namicznie zmieniającego się otoczenia. Zdol−

ność do innowacyjności jest podstawowym wa−
runkiem dającym możliwość długookresowej eg−
zystencji placówki [1, 2].

Cel pracy

Celem pracy jest pokazanie drogi do jak naj−
lepszego funkcjonowania placówek służby zdro−
wia przez przeprowadzenie analizy strategicznej

Międzynarodowa Konferencja Jubileuszowa 
„Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku” 
Wrocław, 18–19 czerwca 2004 r.

Polska Medycyna Rodzinna 2004, 6, 1: 267–270

Kluczowe czynniki sukcesu zarządzania w służbie zdrowia

Key factors for successful management of health care facilities

JOANNA ROSIŃCZUK−TONDERYS1, WŁADYSŁAW BERNY2, JANUSZ MIERZWA1, 
IZABELLA UCHMANOWICZ3

1 Z Zakładu Chorób Układu Nerwowego Akademii Medycznej we Wrocławiu 
Kierownik: prof. dr hab. Janusz Mierzwa 
2 Z Katedry i Kliniki Neurochirurgii Akademii Medycznej we Wrocławiu 
Kierownik: prof. dr hab. Włodzimierz Jarmundowicz
3 Z Zakładu Pielęgniarstwa Internistycznego Akademii Medycznej we Wrocławiu
Kierownik: prof. dr hab. Krystyna Łoboz−Grudzień

Umiejętność wyznaczenia strategii przedsiębiorstwa stanowi podstawę do długofalowego jego
rozwoju i wymaga znajomości otoczenia samego przedsiębiorstwa oraz umiejętności oceny w tym kontekście
przyszłej jego sytuacji. Te wszystkie obszary badań powinna obejmować dobrze przeprowadzona analiza strate−
giczna. SWOT to akronim angielskich słów: Strengths – mocne strony przedsiębiorstwa, Weaknesses – słabe stro−
ny przedsiębiorstwa, Opportunities – szanse w otoczeniu, Threats – zagrożenia w otoczeniu. W każdej organiza−
cji istnieją cechy, które decydują o jej sukcesie bądź przetrwaniu. Mają one generalnie trwały charakter. W przy−
padku placówek służby zdrowia (przynajmniej większości z nich) można przyjąć, że uwarunkowania
społeczno−polityczne spowodują, że takie jednostki będą istniały, bez względu na problemy finansowe ochrony
zdrowia. Cechy, które decydują o sukcesie organizacji, tzw. kluczowe czynniki sukcesu, to kompetencje, zasoby
i atuty, jakich organizacja potrzebuje, aby w danej dziedzinie odnosić sukcesy. Celem pracy jest pokazanie dro−
gi do jak najlepszego funkcjonowania placówek służby zdrowia przez przeprowadzenie analizy strategicznej
SWOT oraz ukazanie czynników, które decydują o sukcesie organizacji.
Słowa kluczowe: zarządzanie strategiczne, analiza strategiczna, czynniki sukcesu, służba zdrowia.

In order to well manage any organization, managers have develop the strategy for their facility. Areas
of research should include well−processed strategic analysis. Acronyms of English word SWOT mean: Strengths –
strong sides of the organization, Weaknesses – weak sides of the organization, Opportunities – opportunities wi−
thin the surroundings, Threats – threats that are in the surroundings. Every organization has features, which deci−
de about its success. There usually have consistent character. In case of health care facilities (at least most of them)
we can suppose, that socio−political environment allow them to survive, despiting the financial problems. Featu−
res, which decide about the success of the organization, are called key factors of success. Among them are com−
petencies, atuts, which organization needs to be successful. The purpose of this study is to show how strategic
analysis may help in good management of the health care facilities.
Key words: strategic administration, strategic analysis, success factors, health care.

Streszczenie

Summary

ZARZĄDZANIE W OCHRONIE ZDROWIA • MANAGEMENT IN HEALTH CARE PL
IS

SN
15

08
−2

12
1



SWOT oraz ukazanie czynników, które decydują
o sukcesie organizacji.

Umiejętność wyznaczenia strategii przedsię−
biorstwa stanowi podstawę do długofalowego je−
go rozwoju i wymaga znajomości otoczenia, sa−
mego przedsiębiorstwa oraz umiejętności oceny
w tym kontekście przyszłej jego sytuacji. Te
wszystkie obszary badań powinna obejmować
dobrze przeprowadzona analiza strategiczna. Po−
zwala ona dokonać diagnozy placówki służby
zdrowia jako całości i jej specyficznego otocze−
nia. Obejmuje analizę zewnętrzną i wewnętrzną,
badanie synergii przedsiębiorstwa i otoczenia
oraz ustalenie możliwych kierunków (opcji) stra−
tegicznych. Analiza strategiczna powinna doty−
czyć wszystkich obszarów placówki, nie tylko
strefy ekonomicznej, ale także technologicznej,
marketingowej, społecznej, kulturowej, wymaga
zatem łączenia metod jakościowych i ilościo−
wych, ze skomplikowanymi metodami analizy fi−
nansowej czy symulacją komputerową.

SWOT to akronim angielskich słów: Strengths
– mocne strony przedsiębiorstwa, Weaknesses –
słabe strony przedsiębiorstwa, Opportunities –
szanse w otoczeniu, Threats – zagrożenia w oto−
czeniu.

Potencjalne mocne strony placówki służby
zdrowia:
− dobra opinia klientów o firmie – duża liczba

zaoptowanych pacjentów,
− wykwalifikowana, stabilna kadra medyczna,

gwarantująca wysoką jakość usług, wysoki
stopień fachowości,

− własne laboratorium diagnostyczne, 
− Dogodne usytuowanie przychodni (placówki)

w pobliżu dróg i sieci komunikacji miejskiej,
− kompleksowa obsługa w zakresie podstawo−

wej opieki zdrowotnej i specjalistycznej, 
− podpisane kontrakty z NFZ,
− przekształcenie publicznego zakładu opieki

zdrowotnej w niepubliczny zakład opieki
zdrowotnej – usprawnienie zarządzania pla−
cówką (świadomość, że „pracujemy na swo−
im”).
Potencjalne słabe strony placówki służby

zdrowia:
− brak działań promocyjnych i reklamowych,
− fundusze głównie z kontraktów z NFZ, zbyt

mała liczba ponadstandardowych płatnych
usług medycznych,

− pozostawienie wolnych niewykorzystanych
powierzchni budynku,

− stary budynek wymagając remontu (duże ko−
szty utrzymania placówki), brak windy. Braki
w sprzęcie podnoszącym standard udziela−
nych świadczeń. Brak systemu informatyczne−
go wewnątrz przychodni,

− niskie płace i brak systemu motywacyjnego,
− brak lekarzy z uprawnieniami do badania kie−

rowców i przeprowadzania badań profilak−
tycznych. 
Potencjalne szanse placówki służby zdrowia:

− możliwość wynajęcia części wolnych pomie−
szczeń innym podmiotom świadczącym usłu−
gi medyczne nierealizowane przez placówkę,
np. aptece,

− możliwość zatrudnienia większej liczby spe−
cjalistów, co pozwoli na rozszerzenie wachla−
rza udzielanych świadczeń, 

− większe zainteresowanie pacjentów własnym
zdrowiem przez wprowadzanie programów
profilaktyki zdrowotnej,

− możliwość rozszerzenia działalności komer−
cyjnej, 

− możliwość powołania fundacji zajmującej się
m.in. gromadzeniem pieniędzy potrzebnych
na rozwój placówki, organizacją działań pro−
mocyjnych i reklamowych placówki, wspar−
ciem stypendialnym pracowników placówki
podnoszących swoje kwalifikacje zawodowe. 
Potencjalne zagrożenia placówki służby zdro−

wia:
− istnienie w pobliżu prywatnych gabinetów le−

karskich i stomatologicznych oraz niepublicz−
nych zakładów opieki zdrowotnej prowadzą−
cych intensywne działania marketingowe,

− niekorzystne zmiany demograficzne – starze−
nie się społeczeństwa i zmniejszenie liczby
urodzeń – wzrost kosztów leczenia,

− brak stabilnych zasad i reguł narzucanych
przez NFZ. Duże uzależnienie od zawartych
kontraktów,

− niebezpieczeństwo podnoszenia cen przez
kooperantów, np. na usługi laboratoryjne, pro−
tetykę itp.
Określenie SWOT jest punktem wyjścia do

planowania strategicznego. Celem strategii jest
redukcja wewnętrznych słabości i unikanie za−
grożeń przez wykorzystanie mocnych stron pla−
cówki [2, 3].

Kluczowe czynniki sukcesu 
w zarządzaniu w służbie zdrowia

W każdej organizacji istnieją cechy, które de−
cydują o jej sukcesie bądź przetrwaniu. Mają one
generalnie trwały charakter. W przypadku pla−
cówek służby zdrowia (przynajmniej większości
z nich) można przyjąć, że uwarunkowania spo−
łeczno−polityczne spowodują, że takie jednostki
będą istniały, bez względu na problemy finanso−
we ochrony zdrowia [4, 5].

Cechy, które decydują o sukcesie organiza−
cji, tzw. kluczowe czynniki sukcesu, to kompe−
tencje, zasoby i atuty, jakich organizacja potrze−
buje, aby w danej dziedzinie odnosić sukcesy.
Identyfikacja i analiza tych czynników ma zna−
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czenie strategiczne dla placówek służby zdro−
wia. Ich uświadomienie w zarządzaniu organi−
zacją umożliwia skuteczną realizację celów
strategicznych i operacyjnych. Lista potencjal−
nych czynników sukcesu jest inna dla każdej
placówki. Najogólniej potencjalne czynniki suk−
cesu w poszczególnych obszarach działalności
placówki służby zdrowia przedstawiają się na−
stępująco:
1. w obszarze działalności usługowej:

– jakość wykonywanych usług,
– prawidłowa i szybka diagnoza,
– umiejętność skracania czasu pobytu pa−

cjenta w szpitalu w oparciu o standardy
i wysoką jakość usług,

– opracowanie optymalnych wewnątrzszpi−
talnych procedur medycznych,

– wysoki poziom opieki pielęgniarskiej;
2. w obszarze technologii:

– posiadanie dostępu do najnowszych tech−
nologii,

– wprowadzenie technologii komputerowej
i rozwój systemów informatycznych;

3. w obszarze kadr:
– dobrze wykształcona i doświadczona ka−

dra personelu medycznego,
– racjonalizacji zatrudnienia,
– zatrudnienie znanych profesjonalistów,
– współdziałanie całego personelu;

4. w obszarze działalności marketingowej:
– posiadanie wyróżniającego wizerunku

wśród placówek służby zdrowia oferują−
cych podobne usługi,

– wiedza o potrzebach pacjentów, konku−
rentach i własnej pozycji na rynku,

– pozycja i reklama działalności placówki,
– umiejętność negocjacji kontraktów;

5. w obszarze organizacji i zarządzania:
– komercjalizacja lub prywatyzacja części

usług medycznych oraz pozamedycznych,
– poszukiwanie i wykorzystywanie najlep−

szych pomysłów innych placówek (bench−
marking), 

– dobra organizacja ruchu chorych i opty−
malne wykorzystanie posiadanego sprzętu
diagnostycznego,

– optymalne gospodarowanie całym mająt−
kiem, z możliwością wyprzedaży, dzierża−
wy czy wynajmu,

– wysoka jakość warunków socjalno−byto−
wych hospitalizowanych pacjentów;

6. w obszarze działalności finansowej:
– analiza i kontrola kosztów,
– zmiana formy organizacyjno−prawnej pla−

cówki służby zdrowia (na prywatną lub
skomercjalizowaną),

– umiejętność pozyskiwania dodatkowych
środków na inwestycje,

– wyniki finansowe.
Pierwszoplanowym czynnikiem sukcesu pla−

cówki służby zdrowia w przyszłości będzie ja−
kość usług medycznych, dzisiaj jeszcze niedosta−
tecznie docenianym. Narodowy Fundusz Zdro−
wia nie motywuje obecnie do podnoszenia
jakości usług, płacąc wszystkim placówkom jed−
nakowe stawki za usługi w regionie.

Jak słusznie domniemywa się w literaturze
przedmiotu, przyczyna tego stanu rzeczy leży
w braku odpowiednich narzędzi (koncepcji i me−
tod) kontroli jakości. Myśląc o przyszłości swoich
placówek, kadra zarządzająca już dzisiaj powin−
na podejmować działania w tym obszarze przez:
− zatrudnianie fachowców o wysokich kompe−

tencjach,
− tworzenie standardów i procedur utrzymania

jakości,
− likwidowanie obszarów zakażeń szpitalnych,
− inwestowanie w nowy sprzęt i urządzenia,
− poprawianie warunków sanitarno−bytowych

pacjentów. 
W warunkach obecnych za kluczowy czynnik

sukcesu słusznie uznaje się także analizę i kontro−
lę kosztów. Powinno to umożliwić w przyszłości:
− efektywne wykorzystanie ludzi, sprzętu i tech−

nologii,
− optymalne stosowanie leków,
− sprawna obsługa pacjentów w poszczegól−

nych działach szpitalnych,
− uporządkowanie spraw kadrowych, a zwła−

szcza kadry lekarskiej.
Do innych czynników sukcesu placówek służ−

by zdrowia należą: przyciągnięcie najlepszych
specjalistów, tworzenie pozytywnego wizerunku
placówki w otoczeniu oraz promocja i reklama
placówki [6, 7].

Podsumowanie

Wymienione kluczowe czynniki sukcesu pla−
cówek służby zdrowia powinny zostać przełożo−
ne na koncepcje i metody zarządzania tymi pla−
cówkami, aby mogły one odnieść taki sukces
w przyszłości. 

Określenie SWOT jest punktem wyjścia do pla−
nowania strategicznego. Celem strategii jest reduk−
cja wewnętrznych słabości i unikanie zagrożeń
przez wykorzystanie mocnych stron placówki.
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Wstęp

Zarządzanie jako nauka i wiedza praktyczna
jest wszechobecna i wszechświatowa mimo bły−
skawicznego i niespotykanego w innych dziedzi−
nach rozwoju, znajduje się nadal w centrum
zmian, zawirowań i kontrowersji. Formy zarzą−

dzania aktualne „wczoraj” – „jutro” muszą być
już drastycznie odmienne. Wyzwania dla współ−
czesnego zarządzania dotyczą wszystkich insty−
tucji służb publicznych (w tym służby zdrowia),
dotyczą wszystkich szczebli zarządzania i wszy−
stkich grup (elementów) w jego strukturze [1, 2].

Zarządzanie w służbie zdrowia w dobie trans−

Międzynarodowa Konferencja Jubileuszowa 
„Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku” 
Wrocław, 18–19 czerwca 2004 r.

Polska Medycyna Rodzinna 2004, 6, 1: 271–275

Strategie i metody zarządzania 
w zmieniających się warunkach służby zdrowia

Management strategies in changing conditions of public health care

WŁADYSŁAW BERNY1, JOANNA ROSIŃCZUK−TONDERYS2, LESŁAW W. ZUB1

1 Z Katedry i Kliniki Neurochirurgii Akademii Medycznej we Wrocławiu 
Kierownik: prof. dr hab. Włodzimierz Jarmundowicz
2 Z Zakładu Chorób Układu Nerwowego Akademii Medycznej we Wrocławiu 
Kierownik: prof. dr hab. Janusz Mierzwa 

Sytuacje przejściowe wywołane procesem transformacji wymagają zastosowania nowoczesnych
form i metod zarządzania ukierunkowanymi na potrzeby ludzi (społeczne, socjalne, psychologiczne) i środowi−
ska (tzw. aspekt ekologiczny). W dobie transformacji ogromną rolę odgrywać musi menedżer i przyjęte przez nie−
go strategie zarządzania, jak np. 1. zarządzanie przez wyniki, 2. zarządzanie zmianami, 3. zarządzanie jakością
TQM. Istotne zmiany zachodzą w ocenie roli pracy oraz struktury zatrudnienia. Zasadnicze zmiany zachodzą
również w sposobie odczuwania i rozumienia potrzeb pracowników w przedsiębiorstwie. Pierwszorzędnego zna−
czenia zaczynają nabierać potrzeby socjologiczne i psychologiczne personelu pracowniczego. Aby przetrwać
i rozwijać się, instytucje muszą dostosowywać się szybko do zmieniających się potrzeb społecznych, sformalizo−
wanych w zmieniających się przepisach i regułach. Sytuację Narodowego Funduszu Zdrowia komplikuje wymia−
na międzynarodowa i otwieranie się jednych krajów na drugie, związane z akcesją do Unii Europejskiej. Celem
podjętej pracy jest analiza czynników mających zasadnicze znaczenie dla powstania niestabilnej sytuacji przej−
ściowej w dobie zmieniających się przepisów prawnych, ekonomicznych i organizacyjnych; wpływ zmian poli−
tyki społecznej i zdrowotnej na działalność jednostek służby zdrowia oraz dobór metod i strategii zarządzania
w służbie zdrowia. 
Słowa kluczowe: zarządzanie strategiczne, controlling, akredytacja, służba zdrowia.

Temporary changes brought about by the process of transformation call for specific up−to−date me−
thods of menagement oriented both to people’s social and psychological needs as well as to environmental de−
mands. The most important part in the transformation is to be played by the manager. The management strategies
s/he chooses, such as results management, changes management or TQM, are also of utmost importance. Chan−
ges can be observed in the perception of work and in the evaluation of the structure of employment. Employees’
needs are now perceived in a different way. Social and psychological needs of the personnele have become top
priority. In order to survive and develop, institutions have to adjust to quickly changing social needs that are for−
mally represented by altering rules and regulations. Our access to the European Union with all the consequences
complicates the domestic problems connected with the National Health Fund. The main objective of the research
is the analysis of the factors responsible for the unstable temporary situation in the period of legal, economic and
administrative flux. Another aim is to examine how social and health care policy may influence health care units.
Finally, we would like to present a selection of public health care management strategies.
Key words: management, controlling marketing, total quality management, public health.
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formacji prawnoustrojowej w III RP stanęło wo−
bec nowych trudnych wyzwań, odsłania też zu−
pełnie nowe wymiary zarządzania.

Jednak najistotniejsze wyzwania i zadania
oraz największe zmiany muszą dotyczyć kierow−
nictwa najwyższego szczebla, które mimo trwają−
cych ustawicznie w dobie transformacji zmian
musi ustalić kierunki rozwoju i zmian dla służby
zdrowia oraz zmiany zarządzania w sferze pro−
blemów o podstawowym znaczeniu.

W obecnej dobie punkt ciężkości w zarządza−
niu przesuwa się ku: strukturze, składowi i kwali−
fikacjom kierownictwa. „Najwyższy szczebel”
firmy obejmować musi znacznie więcej ludzi niż
tradycyjnie (już nie wystarczy do kierowania po−
jedynczy naczelny).

Pogłębiająca się transformacja polskiej służby
zdrowia wprost proporcjonalnie powiększa skalę
trudności w zarządzaniu. W początkowej fazie
przeobrażeń gospodarczych wydawało się, że
wystarczy się szkolić, przestawić na orientację
rynkową i już będzie można prowadzić przedsię−
biorstwo i przetrwać najtrudniejsze.

Zmiany ustrojowe trwające w służbie zdrowia
od powstania w 1989 r. III RP, zmieniające się
przepisy prawne, zmiany polityki społecznej
i zdrowotnej, zmieniające się uwarunkowania
własnościowe wskutek restrukturyzacji i prywaty−
zacji przedsiębiorstw powodują powstanie wybit−
nie niestabilnej sytuacji dla działania jednostek
służby zdrowia [1, 3].

Cel pracy

Analiza czynników mających zasadnicze zna−
czenie dla powstania niestabilnej sytuacji przej−
ściowej w dobie zmieniających się przepisów
prawnych, ekonomicznych i organizacyjnych,
wpływ zmian polityki społecznej i zdrowotnej na
działalność jednostek służby zdrowia oraz dobór
metod i strategii zarządzania stanowi główny cel
podjętej pracy.

Sytuacje przejściowe wywołane procesem
transformacji wymagają zastosowania nowoczes−
nych form i metod zarządzania ukierunkowanymi
na potrzeby ludzi (społeczne, socjalne, psycholo−
giczne) i środowiska (tzw. aspekt ekologiczny).
W dobie transformacji ogromną rolę odgrywać
musi menedżer i przyjęte przez niego strategie
zarządzania, jak np.:
1. zarządzanie przez wyniki, 
2. zarządzanie zmianami, 
3. zarządzanie jakością TQM [4, 5].

Ostatnie lata są okresem znacznych trudności
w zarządzaniu jednostkami służby zdrowia za−
równo w wymiarze praktycznym, jak i teoretycz−
nym. W obecnej dobie coraz więcej czynników
zewnętrznych decyduje o efektywności funkcjo−

nowania szpitali. Podkreśla się rosnącą pozycję
samorządów lokalnych i społeczeństwa w rela−
cjach z jednostkami służby zdrowia, ważność
problemów ekologicznych. 

Aby przetrwać i rozwijać się instytucje muszą
dostosowywać się szybko do zmieniających się
potrzeb społecznych, sformalizowanych w zmie−
niających się przepisach i regułach. Sytuację Na−
rodowego Funduszu Zdrowia komplikuje wymia−
na międzynarodowa i otwieranie się jednych kra−
jów na drugie, związane z akcesją do Unii
Europejskiej. Niezmiernie ważnym czynnikiem
determinującym warunki rozwoju współczesnej
gospodarki i organizacji jest postępująca informa−
tyzacja gospodarki i społeczeństw. 

Istotne zmiany zachodzą w ocenie roli pracy
oraz struktury zatrudnienia. Zasadnicze zmiany
zachodzą również w sposobie odczuwania i rozu−
mienia potrzeb pracowników w przedsiębior−
stwie. Pierwszorzędnego znaczenia zaczynają na−
bierać potrzeby socjologiczne i psychologiczne
personelu pracowniczego. Dynamika otoczenia,
jego zmienność i płynność stwarzają sytuacje nie−
równowagi i zagrażają istniejącym strukturom
(które już nie potrafią owej równowagi utrzymać).
Pojawiła się sytuacja swoistego chaosu, który przy
braku kontroli może doprowadzić przedsiębior−
stwo do rozkładu i destrukcji – stwarza ona jednak
możliwość przejścia do nowego stanu równowagi
pod warunkiem nowego spojrzenia na funkcjono−
wanie i zarządzanie firmą [2, 3, 5, 6].

Rodzaje czynników powodujące niestabilność
sytuacji organizacyjnej i prawno−ekonomicznej
przedsiębiorstwa

1. Zmiany ustrojowe:
− zmiany polityki społecznej,
− zmiany polityki zdrowotnej.

2. Zmieniające się przepisy prawne:
− państwowe (ustawy, rozporządzenia),
− samorządowe,
− Unii Europejskiej (unifikacji),
− światowe tendencje.

3. Zmiany systemu finansowania:
− metody finansowania świadczeń zdrowot−

nych,
− Narodowy Fundusz Zdrowia,
− ubezpieczenia międzynarodowe.

4. Zmiany podmiotów rynku usług publicznych:
− centralne szpitale i instytuty (samodzielne,

np. PAN),
− akademie medyczne,
− spółki medyczne,
− publiczne i niepubliczne placówki służby

zdrowia.
5. System ubezpieczeń zdrowotnych:

− powszechne ubezpieczenia zdrowotne,
− NFZ,
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− ubezpieczenia międzynarodowe (np. War−
ta, PZU),

− prywatne kasy chorych.
6. Nowe zasady marketingu usług zdrowotnych:

− diagnostyka, 
− lecznictwo (państwowe, publiczne, pry−

watne, dzienne),
− rehabilitacja (szpitalna, ambulatoryjna, sa−

natoryjna),
− profilaktyka.

7. Nowoczesne metody zarządzania:
− zarządzanie przez jakość (TQM),
− zarządzanie przez wyniki, zasobami ludz−

kimi, zmianami,
− controlling.

8. Zmiany systemu zarządzania:
− doskonalenie umiejętności zarządzania,
− doskonalenie umiejętności komunikacji

międzyludzkiej,
− public relations – promocja, reklama.

9. Systemy informatyczne:
− nowe możliwości telekomunikacji,
− analiza epidemiologiczna i statystyczno−

−demograficzna (szczególnie o sytuacji
zdrowotnej i prognozowanie chorobowe
w regionie),

− controlling zapotrzebowania na świadcze−
nia medyczne.

10. Tendencje i sposoby prywatyzacji służby
zdrowia.

11. Wykładnia etyki w „biznesie medycznym” [6].
Rozpoczęta 1 stycznia 1999 r. reforma ochro−

ny zdrowia zmieniła system finansowania zakła−
dów z budżetowego na ubezpieczeniowo−budże−
towy. Taka zmiana miała przeciwdziałać stałemu
wzrostowi kosztów utrzymania zakładów opieki
zdrowotnej. Przed zakładami opieki zdrowotnej
stanęła konieczność przeprowadzenia gruntow−
nych zmian mających na celu dostosowanie tych
organizacji do nowych warunków funkcjonowa−
nia, do zmian zachodzących w otoczeniu.

Przede wszystkim należy określić dla każdej
placówki służby zdrowia jej misję, cele i strate−
gie. Do nich należy dobrać właściwe koncepcje
i metody zarządzania. 

Misja szpitala w nowych warunkach musi
wyjść poza autonomiczne widzenie wewnętrz−
nych jego potrzeb. Pacjenta, „za którym idą pie−
niądze”, powinno się traktować jako klienta, jako
rzeczywistego pracodawcę. Ponadto myślenie ex
post (leczenie) powinno zostać zastąpione myśle−
niem ex ante (profilaktyka). Tak rozumiana
w ogólnym zarysie misja ściśle współgra ze spo−
łecznym posłannictwem szpitala. Wymaga ona
nowego podejścia do określania celów funkcjo−
nalnych placówki służby zdrowia. Cele te muszą
uwzględniać elastyczność działania, marketingo−
we zachowanie się, ale także aspekty kosztowo−
finansowe.

Konieczne jest właściwe dobranie strategii
działania. Można tu wyjść od dwóch rodzajowo
różnych strategii, tj. defensywnej i ofensywnej. 

Strategia defensywna jest nastawiona na mini−
malizację niepowodzeń, zachowanie dotychcza−
sowych zdobyczy i ograniczenie do minimum
wszelkich zmian. Kierownictwo placówki służby
zdrowia może wybrać taką strategię, gdy jest po−
zbawione prawa do ryzyka, a system ocen ma
charakter niestabilny, krótkoterminowy. 

Strategia ofensywna jest z kolei nastawiona
na działania przedsiębiorcze, przyszłościowe,
wymagające odwagi i ryzykownej gry. Można tu
wybrać między specjalizacją lub dywersyfikacją.
W pierwszym przypadku szpital angażuje się
w jedną wybraną dziedzinę usług, tam koncen−
truje cały swój potencjał i w niej uzyskuje prze−
wagę konkurencyjną pod względem kosztów lub
jakości. W placówkach służby zdrowia częściej
powinna być wybierana strategia jakościowa.

Z kolei dywersyfikacja oznacza poszerzenie
zakresu dotychczasowych usług. Szpital może
wychodzić poza dotychczasowy rynek (dywersy−
fikacja geograficzna) lub w nowe dla niego dzie−
dziny (synergiczne bądź komplementarne wzglę−
dem jego dotychczasowej działalności).

Po uporaniu się z decyzjami o charakterze
strategicznym należy rozstrzygnąć problemy natu−
ry operacyjnej. W szczególności zarządzanie jed−
nostkami (zakładami) opieki zdrowotnej w obec−
nych warunkach musi uwzględniać zwiększoną
ich samodzielność, samofinansowanie oraz two−
rzący się rynek usług medycznych. Zmusza to do
przestrzegania zasady racjonalnego gospodaro−
wania, stosowania odpowiednich koncepcji i me−
tod zarządzania. Niewątpliwie kierowanie tymi
placówkami, jako swoistą sferą działalności usłu−
gowej z uwzględnieniem jej socjalnego charakte−
ru, wymaga nie tylko poprawy efektywności go−
spodarowania, ale także, a może przede wszyst−
kim, poprawy jakości. Zasadniczym celem
działalności jednostek opieki zdrowotnej jest bo−
wiem realizacja świadczeń określonej jakości,
przy jednoczesnym efektywnym wykorzystaniu
zasobów będących w ich dyspozycji. 

W świetle przedstawionych okoliczności ko−
nieczne staje się zatem poszukiwanie narzędzi
pozwalających osiągnąć założone cele. Należą
do nich bez wątpienia koncepcje TQM oraz con−
trolling, a także takie szczegółowe metody zarzą−
dzania, jak np. zarządzanie przez wyniki, zarzą−
dzanie zmianami. Z obserwacji praktyki wynika,
że nie udaje się skutecznie i efektywnie wdrożyć
zmian w żadnej organizacji, jeśli nie towarzyszą
temu takie dynamiczne koncepcje zarządzania,
jak: controlling, marketing, kompleksowe zarzą−
dzanie jakością (TQM – total quality manage−
ment), logistyka czy zarządzanie zasobami ludz−
kimi (HRM – human resources management). 
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Aktywną rolę w procesie wprowadzania
zmian w placówkach służby zdrowia powinna
pełnić koncepcja human resources management
(HRM). Upatruje ona głównych przesłanek racjo−
nalizacji zarządzania w odpowiednim ukształto−
waniu poziomu, struktury i kwalifikacji zatru−
dnionych i szeroko pojętym motywowaniu ich do
pożądanych zachowań [3, 5–8].

Controlling jako koncepcja 
wspomagająca zarządzanie

Controlling wspomaga proces podejmowania
decyzji kierownictwa jednostki, przez dostarcza−
nie narzędzi i informacji potrzebnych do strate−
gicznego i operacyjnego zarządzania. Zastosowa−
nie controllingu w zakładach opieki zdrowotnej –
jak słusznie pisze M. Hass−Symotiuk – powinno
umożliwić długofalowe przewidywanie, co sprzy−
ja zapewnieniu przetrwania i rozwoju w zmien−
nych warunkach otoczenia. Szczególnym zada−
niem controllingu, przede wszystkim ze względu
na dynamicznie zmieniające się warunki funkcjo−
nowania służby zdrowia, jest kreowanie i wspo−
maganie antycypacyjnego zarządzania podstawo−
wymi jednostkami opieki zdrowotnej. Chodzi tu
o przewidywanie przyszłego stanu zdarzeń
i w miarę możliwości odpowiednio wczesne do−
stosowanie się do nich. To przewidywanie ma na
celu przede wszystkim zapewnienie kontynuacji
działania placówki służby zdrowia oraz jej roz−
woju. Opracowanie koncepcji controllingu dla
placówki opieki zdrowotnej musi uwzględniać
czynniki zewnętrzne oraz wewnętrzne. Do tych
pierwszych należy zakres działania.

Centra odpowiedzialności wprowadza się
w przypadku szpitali zdywersyfikowanych, co
najmniej kilkuoddziałowych. Im większy zakres
autonomii i odpowiedzialności poszczególnych
centrów, tym stają się one podobne do quasi−sa−
modzielnych jednostek gospodarczych.

W centrum odpowiedzialności za zyski oce−
nia się osiągnięte rezultaty, a nie sposoby, które
do nich prowadzą (koszty). Kierownik takiego
centrum zajmuje się problemami o charakterze
strategicznym (ustalenie segmentu rynku usług
medycznych, na którym działa, planowanie po−
bytu, pozyskiwanie pacjentów, egzekwowanie ja−
kości usług). W szpitalach mogą to być oddziały
specjalistyczne i zakłady diagnostyczne. Centrum
kosztów otrzymuje budżet kosztów na swoje
funkcjonowanie i sprawuje kontrolę nad proce−
sem powstawania kosztów. Nie ma wpływu na
przychody. W gestii kierownika takiego centrum
leżą tylko decyzje operacyjne (kadry, wybór
źródeł zaopatrzenia, wykorzystanie posiadanych
zasobów). Tworzone są, gdy dana jednostka rea−
lizuje w sposób scentralizowany zadania dla in−

nych jednostek, albo gdy nie ma możliwości wy−
raźnego określenia relacji efektów działania cen−
trum do kosztów jego działalności. Dotyczy to
głównie jednostek realizujących obsługę admini−
stracyjną szpitala (statystyka, księgowość i finan−
se, zaopatrzenie, laboratoria). W literaturze
przedmiotu dostrzega się korzyści wprowadzania
ośrodków odpowiedzialności. Niewątpliwie po−
jawią się one również w placówkach służby
zdrowia. Wymienia się tu: sprawne sterowanie
zakładem opieki zdrowotnej, właściwą realizację
procesu leczenia, ograniczenie marnotrawstwa
środków, uwolnienie kierownictwa od bieżącej
ingerencji, uzyskanie niezbędnych, a dotychczas
trudno osiągalnych informacji o działalności jed−
nostek wewnętrznych. W samych komórkach we−
wnętrznych placówki służby zdrowia pojawią się
nie tylko warunki do samokontroli i samosterowa−
nia, co znacznie odciąży i ograniczy zewnętrzne
działania kontrolne, ale także, co jest szczególnie
ważne w warunkach dynamicznie zachodzących
zmian, nastąpi wzrost samodzielności kadry kie−
rowniczej oraz elastyczności jej działania [5–7].

Zarządzanie jakością 
w placówkach służby zdrowia

Kierowanie placówkami służby zdrowia wy−
maga nie tylko poprawy efektywności gospodaro−
wania, a przede wszystkim, poprawy jakości.
Współczesne oczekiwania społeczne związane
z opieką zdrowotną nie ograniczają się tylko do
wprowadzania nowych, doskonalszych procedur
medycznych, ale kładą nacisk na jakość udziela−
nych świadczeń. Niewątpliwie całościową kon−
cepcją sterowania jakością w placówkach służby
zdrowia jest koncepcja TQM (total quality mana−
gement). W odniesieniu do placówek służby
zdrowia koncepcja ta zawiera w sobie wyraźną
orientację na ukierunkowanie ich systemu zarzą−
dzania w taki sposób, aby główna uwaga kadry
zarządzającej i personelu była skupiona na osią−
ganiu możliwie wysokiego poziomu jakości: pro−
cesów, świadczonych usług i pracy. Jest to szcze−
gólnie ważne, gdyż placówki służby zdrowia
znajdują się obecnie w trakcie procesu funda−
mentalnych zmian. Powszechnie bowiem uważa
się, że droga do przyszłego sukcesu prowadzi
przez wysoką jakość. Jakość procesów wpływa
bezpośrednio na strukturę kosztów i łańcucha
wartości przedsiębiorstwa oraz zdecydowanie
poprawia efektywność gospodarowania zasoba−
mi. Determinuje również jakość usług, co ma za−
sadnicze znaczenie dla wzrostu wielkości świad−
czeń i pozyskiwania nowych klientów placówek
służby zdrowia. Z tych krótkich rozważań na tle
koncepcji TQM wynikają również dla placówek
służby zdrowia dwa ważne wskazania:
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1. Dźwignią długookresowego obniżania kosztów
i wzrostu produktywności jest stała poprawa ja−
kości procesów realizowanych w placówce
służby zdrowia, tzn. konsekwentne eliminowa−
nie wszelkich niedostatków w łańcuchu two−
rzenia wartości. 

2. Dźwignią ciągłego wzrostu sprzedaży usług
medycznych i wzrostu udziału w rynku jest
konsekwentna poprawa jakości tych usług
pod kątem oczekiwanych korzyści pacjenta
drogą wprowadzania innowacji [1, 3, 4].
Znaną i sprawdzoną metodą zapewnienia jako−

ści jest akredytacja. Polega ona na przeprowadzaniu
przeglądu placówek opieki zdrowotnej w oparciu
o określone standardy akredytacyjne i na tej podsta−
wie przyznanie statusu jednostki akredytowanej.

Program akredytacji szpitali opracowany
przez Centrum Monitorowania Jakości w Ochro−
nie Zdrowia ma na celu poprawę jakości opieki
zdrowotnej świadczonej społeczeństwu. Obej−
muje zestaw standardów w następujących dzie−
dzinach funkcjonowania szpitali:

1. zarządzanie ogólne,
2. zarządzanie zasobami ludzkimi,
3. zarządzanie informacją,
4. kontrola zakażeń szpitalnych,
5. prawa pacjenta,
6. ocena stanu pacjenta,
7. opieka nad pacjentem,
8. anestezjologia,
9. leki, 

10. odżywianie,
11. ciągłość opieki,
12. poprawa jakości,
13. zarządzanie środowiskiem opieki,
14. izba przyjęć, 
15. laboratorium.

Podstawowym założeniem systemu akredyta−
cji jest dobrowolne uczestnictwo oraz niezależ−
ność i autonomia w podejmowaniu decyzji akre−
dytacyjnych. Akredytacja przyznawana jest na
3 lata Możliwe jest przyznanie akredytacji warun−
kowej, gdy szpital uzyskał niewystarczającą

zgodność w spełnieniu standardów w określonym
obszarze działalności (np. zarządzanie ogólne,
leki itp.). Termin na usunięcie niedociągnięć nie
może przekroczyć 6 miesięcy.

Zalety i korzyści wynikające z akredytacji moż−
na rozpatrywać w wielu aspektach, ale najważ−
niejszą rolę odgrywa zawsze pacjent. Uzyskanie
akredytacji informuje pacjentów o dobrym funk−
cjonowaniu szpitala i możliwości pełnej realizacji
oczekiwań pacjentów. Oprócz dobrego wizerunku
firmy, akredytacja niesie za sobą stymulację popra−
wy jakości i usprawnienie funkcjonowania szpita−
li. Pozwala dostrzec niezauważalne dotychczas
zaniedbania w poszczególnych obszarach działal−
ności. Niezależnie od sposobu finansowania szpi−
tal zawsze będzie zyskiwał możliwość poprawy
działania oraz uzyskiwał inne często niewymierne
korzyści wynikające z akredytacji, takie jak: zwięk−
szenie zaufania społecznego, sprzyjanie konkuren−
cyjności szpitali, ułatwienie zawierania kontrak−
tów i pozyskiwania nowych źródeł finansowania.

Program akredytacji zakłada w przyszłości
modyfikacje standardów i procesu akredytacji
podkreślającego ocenę działalności jednostki do−
stosowanej do zmieniających się oczekiwań i po−
trzeb społeczeństwa [1, 2, 8].

Podsumowanie

Zarządzanie w służbie zdrowia w dobie trans−
formacji prawnoustrojowej III RP stanęło wobec
nowych wyzwań, pasjonujących i trudnych,
otwierając nowe horyzonty, odsłaniając też zupeł−
nie nowe wymiary zarządzania. Zarządzanie jako
nauka i wiedza praktyczna jest wszechobecne
i wszechświatowe mimo błyskawicznego i niespo−
tykanego w innych dziedzinach rozwoju, znajduje
się nadal w centrum zmian, zawirowań i kontro−
wersji. Formy zarządzania aktualne „wczoraj” –
„jutro” muszą być już drastycznie odmienne. Wy−
zwania dla współczesnego zarządzania służbą
zdrowia dotyczą wszystkich szczebli zarządzania
i wszystkich grup (elementów) w jego strukturze.
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Proces adaptacji pacjentów do środowiska szpitala

The patient's adaptation of process to hospital environmental

IWONA KLISOWSKA

Z Zakładu Pielęgniarstwa Społecznego
Wydziału Zdrowia Publicznego Akademii Medycznej we Wrocławiu 
Kierownik Zakładu: dr Iwona Taranowicz

Pojawienie się choroby, konieczności diagnostyki i hospitalizacji wyzwala u większości ludzi wiele
negatywnych emocji i uczuć. Prawie zawsze przyjęcie roli chorego, udanie się do szpitala odbierane jest jako sytu−
acja trudna. To jak pacjent zaadaptuje się do warunków szpitala wpływa bezpośrednio na jego zachowanie, stosu−
nek do choroby, personelu medycznego, a także na sam proces leczenia. Proces adaptacyjny pacjentów w czasie
hospitalizacji obejmuje trzy etapy przystosowania: 1. do nowych warunków otoczenia, 2. do roli chorego, pacjen−
ta, 3. do sytuacji choroby. Każdy z etapów może być dla różnych osób mniej lub bardziej trudny. Dlatego tak waż−
ne jest, aby w realizacji procesu pielęgnowania i leczenia personel pamiętał o oszczędzaniu pacjentom dodatko−
wych nieprzyjemnych emocji. Złożoność procesu adaptacyjnego skłania do szukania odpowiedzi na pytania: 1. ja−
kie czynniki mają wpływ na adaptację?, 2. jaką obecnie rolę odgrywają pielęgniarki i lekarze w procesie
adaptacyjnym pacjentów?, 3. czy istnieje zróżnicowanie w trakcie przebiegu procesu w zależności od płci, wykształ−
cenia, wieku, ilości przebytych hospitalizacji? W badaniu uczestniczyło 54 pacjentów jednego z wrocławskich szpi−
tali oraz 12 osób, które w ciągu ostatniego roku były hospitalizowane w różnych placówkach na terenie Polski. Ba−
dania dla celów pracy przeprowadzono za pomocą kwestionariusza ankiety skonstruowanego na potrzeby tego ba−
dania. Analiza zebranego materiału pozwoliła stwierdzić, że odpowiednio realizowana opieka z uwzględnieniem
podstawowych praw pacjenta (prawo do informacji, poszanowania godności, kontaktu z osobami z zewnątrz itp.)
przyczyniają się do prawidłowego przebiegu adaptacji. Uzyskane wyniki wskazały, iż 75% badanych miało duży
problem z przystosowaniem podczas pobytu w szpitalu. U 55% chorych proces ten był długotrwały i wiązał się z ne−
gatywnymi odczuciami. Badania potwierdziły złożoność sytuacji osób hospitalizowanych. Dla znacznej części ba−
danych pobyt w szpitalu był sytuacją trudną, dodatkowo pogłębianą przez niewłaściwą postawę personelu medycz−
nego i brak informacji. Przeprowadzone badania pozwoliły określić czynniki warunkujące przebieg adaptacji, rolę
personelu medycznego oraz istotne zależności między poziomem wykształcenia, płcią a adaptacją.
Słowa kluczowe: adaptacja, środowisko szpitala, rola chorego.

The appearance of disease, the necessity of diagnosis and hospitalization triggers a number of negative
emotions and feelings to the most of people. Almost always, the acceptance of patient role and going into hospital is
perceived to be a difficult situation. The way patient adapt to conditions in hospital influences directly his behavior,
his attitude to the disease and medical staff, as well as the treatment process. The process of patients’ adaptation in ho−
spital consists of three areas: 1. adaptation to new environment, 2. adaptation to patient’s role, 3. adaptation to the di−
sease. The adaptation in each of the above areas can be more or less difficult for different people. Therefore it is very
important for medical staff to remember to avoid additional unpleasant emotions during the process of nursing and tre−
atment. The complexity of the adaptation process encourages us to look for answers to the following questions:
1. Which factors have an influence on the patient’s adaptation?, 2. What role do nurses and doctors currently play in
the process of adaptation?, 3. Do the nursing and treatment processes differentiate depending on the patient’s gender,
age, education, number of previous hospital treatments? The experiment was conducted on 54 patients from one of
the Wrocław hospitals and 12 people who were in a hospital during the last year in various places in Poland. The pa−
tients were asked to complete the questionnaire introduced for the needs of the thesis. The analysis of collected mate−
rials allowed us to conclude that well−organized care that fills the basic rights of patient (right for information, respect
of personal dignity, contact with relatives) helps with appropriate adaptation. The results show that 75% of respondents
had considerable problems with the adaptation during their stay in hospital. For 55% of patients the process adoption
was long and involved negative emotions. The experiment confirmed that the situation of people in hospital was com−
plicated. For majority of them, the problem was deepened by inappropriate attitude of medical staff and lack of infor−
mation. The experiment enabled us to find the factors determining the process of adaptation, the role of medical staff,
and relevant dependencies between the patient’s level of education, gender and ease of adaptation. 
Key words: adaptation, hospital environment, patient’s role.
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Wstęp

Zagadnienie przystosowania jednostki do
zmieniających się warunków życia jest przedmio−
tem badań wielu dyscyplin naukowych. Trudności
w przystosowaniu pojawiają się najczęściej
w szybko zmieniających się warunkach życia.
Przechodzenie z jednego środowiska do drugiego
lub zmiana działalności wymaga na jednostce ko−
nieczność adaptacji. Człowiek przystosowując się
zmienia zachowanie, podejmuje działania mające
na celu zaspokojenie swoich potrzeb biopsycho−
społecznych. Odpowiednie przystosowanie się do
nowych warunków szpitala pozwala na szybszy
powrót do zdrowia, zrozumienie i dostosowanie
się do zaleceń lekarskich i pielęgniarskich. Pacjent
staje się wtedy osobą współpracującą i aktywną.
Pełna adaptacja eliminuje strach, lęk, niepokój,
który znacznie utrudnia proces dochodzenia do
zdrowia. Na proces przystosowania się jednostki
do warunków szpitalnych wpływa wiele elemen−
tów, z których jedne ułatwiają zaadaptowanie się,
inne stanowią swoistą przeszkodę. Za czynniki
wpływające na proces adaptacji uznaje się: specy−
fikę środowiska szpitalnego, określony układ wza−
jemnych stosunków, komunikację między perso−
nelem, pacjentami, pacjentami a personelem me−
dycznym, oderwanie od rodziny, pełnionych ról,
wiek, płeć, wykształcenie, umiejętność przyjęcia
roli chorego, a także pewne cechy osobowości
i postawę pacjenta (Rzewska I, 1981). Znajomość
wszystkich czynników pozwala na ukierunkowa−
nie działań, zapewniając w ten sposób optymalne
warunki do przystosowania się. W sytuacji choro−
by zostaje zagrożona podstawowa wartość czło−
wieka, to jest jego zdrowie, co w efekcie prowa−
dzi do takiego ukierunkowania aktywności czło−
wieka, aby tę wartość odzyskać (Trzebna H, 1983).

Pacjent w obliczu choroby, hospitalizacji staje
się bezradny, zagubiony, dlatego też powinien być
dostrzegany w pełni swojej osobowości, traktowa−
ny jako osoba niepowtarzalna. Traktowanie pa−
cjenta przedmiotowo, jako kolejny przypadek,
powoduje zatracenie najbardziej pożądanej po−
stawy, jaką jest uznanie chorego za cel i nadrzęd−
ną wartość pracy (Milewska−Jakubowska K, 1991).

Cel pracy

Celem pracy było sprawdzenie czynników
mających znaczenie w procesie adaptacyjnym
pacjentów oraz określenie roli, jaką personel me−
dyczny odgrywa w tym procesie.

Materiały i metody

Badania dla celów pracy przeprowadzono
wśród 60 osób hospitalizowanych w ciągu ostat−
niego roku. Średnia wieku badanej grupy wynosi−

ła 49,1 lat, natomiast rozpiętość wieku to 19–76
lat. W badanej populacji 32 osoby to mężczyźni
(53,3%), a 28 osób to kobiety (46,7%). Wśród
osób badanych wykształcenie wyższe miało 12
osób (20%), średnie 28 osób (46,7%), zawodowe
2 osoby (3,3%), a podstawowe 15 osób (25%),
natomiast 3 pacjentów (5%) to osoby uczące się.
W badanej grupie 41 osób (68,3%) przebywało
w szpitalu po raz kolejny, pozostałe osoby
(31,7%) były hospitalizowane po raz pierwszy.

Określenia czynników wpływających na ada−
ptację, ocenę roli personelu medycznego w tym
procesie oraz przedstawienie zależności przebie−
gu adaptacji od wieku, płci, wykształcenia i licz−
by hospitalizacji dokonano za pomocą kwestio−
nariusza ankiety skonstruowanego na potrzeby
tego badania.

Pytania zawarte w ankiecie dotyczyły między
innymi takich zagadnień, jak: czynniki warunku−
jące adaptację według pacjentów, komunikacja
między personelem a pacjentami, pojęcie „roli
chorego”, opieki personelu medycznego, danych
demograficznych.

Wyniki badań i ich omówienie

Przeprowadzane badania wykazały złożoność
procesu adaptacyjnego, na który wpływają ze−
wnętrzne czynniki oraz osobiste cechy przystoso−
wawcze jednostki, np. doświadczenie w zakresie
przystosowania do innych grup. Często hospitali−
zacja bywa odbierana jako odczłowieczająca,
ponieważ szpital tworzy trudne do przezwycięże−
nia przeszkody w porozumieniu (Korsch B, Har−
ding C, 1999).

Badana populacja została podzielona na dwie
grupy: osoby, u których wystąpiły trudności adap−
tacyjne oraz osoby z prawidłową adaptacją.
Podziału tego dokonano na podstawie odpowie−
dzi badanych. Ankietowani sami oceniali, czy
pojawiły się u nich trudności przystosowawcze
oraz jaki był czas potrzebny do zaadaptowania
się. Analiza zebranego materiału wykazała, iż
niewłaściwa komunikacja między personelem
medycznym a pacjentami jest podstawowym
czynnikiem utrudniającym proces adaptacji. We−
dług opinii 65% badanych komunikacja w szpita−
lach jest niewystarczająca. Pacjenci na pytanie,
co należy zmienić w opiece medycznej, odpo−
wiadali, że „powinno być więcej rozmów perso−
nelu medycznego z pacjentami”. Wśród badanej
grupy, aż 93,3% osób było informowanych o pla−
nowanych badaniach, zabiegach, ale tylko dla
31,7% badanych informacje te były zrozumiałe
i wystarczające. Sytuacja niewłaściwej komuni−
kacji znajduje odzwierciedlenie w braku dokład−
nych wyjaśnień terminów medycznych. Bowiem
dla 70% badanych używane przez personel me−
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dyczny terminy nie zawsze były wyjaśniane.
Trzeba mieć na uwadze fakt, że niezrozumienie
i brak orientacji w sytuacji nasila różnorodne pro−
blemy, w tym problemy przystosowawcze. Szyb−
ko zmieniające się warunki życia, nagła zmiana
otoczenia oraz konieczność przyjęcia nowej roli
wymusza na jednostce konieczność adaptacji. 

Jak wynika z przeprowadzonych badań kolej−
nym znaczącym czynnikiem utrudniającym ada−
ptację jest oderwanie od rodziny. Wśród bada−
nych 45 osób (30,8%) jako podstawową prze−
szkodę w przystosowaniu się podaje rozłąkę
z rodziną. Jako drugą ankietowani podali niewy−
starczającą ilość informacji od personelu me−
dycznego na temat obecnej sytuacji. Inne odpo−
wiedzi pacjentów według kolejności to:
1. niemożność „normalnego” funkcjonowania

(15,1%),
2. sam fakt bycia pacjentem (15,1%),
3. zamieszkanie z obcymi osobami (10,3%),
4. brak lub powierzchowne wprowadzenie na

oddział, co spowodowało zagubienie (10,3%). 
Tylko jedna osoba uważała, iż nie ma takiego

czynnika, sytuacji, która przeszkadzałaby w przy−
stosowaniu się. Przyjęcie do szpitala jest na pią−
tym miejscu według kolejności sytuacji streso−
wych w środowisku szpitalnym (Tobiasz−Adam−
czyk B, 2002).

Osoby badane najciężej przeżywały nagłą
zmianę otoczenia, środowiska, oderwanie od rze−
czywistości i pełnionych ról. Odizolowanie od
warunków domowych, rodziny, bezradność, bez−
czynność oraz brak informacji to sytuacje najbar−
dziej stresujące i traumatyzujące pacjentów.
Ogromne znaczenie ma w tej sytuacji postawa
personelu. Lekarze, pielęgniarki są „gospodarza−
mi domu”, jakim jest szpital. To od nich w dużej
mierze zależą przeżycia, które towarzyszyć będą
pacjentowi w nowym środowisku. Opieka spra−
wowana nad chorymi ma poprawić ich samopo−
czucie, ułatwić adaptację do roli chorego, pomóc
w akceptacji i zrozumieniu danej sytuacji.

Analiza wyników określających opiekę me−
dyczną wykazała nieprawidłowości w jej sprawo−
waniu. Ponad połowie badanych pielęgniarki nie
przedstawiły się, a anonimowość powoduje, że
pacjenci nie wiedzą, jak i do kogo mają się zwró−
cić o pomoc, poradę. 

Dane z ankiety wskazują, że niewłaściwe, po−
bieżne lub niedokładne wprowadzenie pacjenta
w środowisko szpitalne jest źródłem stresu i nega−
tywnych uczuć aż u 95,9% osób badanych. Pra−
wie połowa osób (41,7%) uważa, że pielęgniarki
nie są zainteresowane ich problemami. 43,3%
badanej populacji uważa, że czas poświęcony
przez pielęgniarki jest niewystarczający (podob−
ne wyniki uzyskano, pytając o czas poświęcany
przez lekarzy i ich zainteresowanie sprawami pa−
cjentów).

Wynika z tego, że personel medyczny w nie−
wielkim stopniu wywiązuje się z powierzonych
mu funkcji, tylko w ograniczonym zakresie po−
maga w przystosowaniu się chorych do środowi−
ska szpitala.

Analizując zależności pomiędzy kolejnym po−
bytem w szpitalu a adaptacją, uzyskano wyniki
pozwalające stwierdzić, że każdorazowe przyję−
cie do szpitala, hospitalizacja jest ogromnym stre−
sem dla człowieka. Wśród osób badanych przeby−
wających po raz pierwszy w szpitalu 63,2% mia−
ło duży problem z przystosowaniem się. Prawie
połowa osób hospitalizowanych po raz kolejny
48,8% również wykazała problemy przystosowaw−
cze. Okazuje się, że tylko nieznaczny procent ba−
danej populacji przebywającej w szpitalu po raz
kolejny łatwiej zaadaptował się. Dla większości
stanowiło to poważne trudności. Wszyscy ankie−
towani swoje trudności adaptacyjne wiążą z ode−
rwaniem od rodziny, brakiem możliwości „nor−
malnego” funkcjonowania oraz faktem pełnienia
roli pacjenta. Sytuacja taka wynika również z wy−
stępujących nieprawidłowości w komunikacji
między personelem medycznym a pacjentami.

Analizując uzyskane wyniki, zaobserwowano
zależność między płcią, wykształceniem a prze−
biegiem procesu adaptacyjnego. Mężczyźni zde−
cydowanie szybciej i łatwiej adaptują się niż ko−
biety. Wśród badanych kobiet aż 75% miało
znaczne trudności przystosowawcze. Tylko 25%
deklarowało, iż dobrze lub bardzo dobrze adap−
towało się do środowiska szpitalnego, sytuacji
choroby i roli chorego. Natomiast 69,6% bada−
nych mężczyzn wykazywało dobre lub bardzo
dobre przystosowanie. Przypuszczać należy, że
dla kobiet przyczyną trudności adaptacyjnych
jest oderwanie od rodziny, głównie dzieci. 

Poziom wykształcenia ma również wpływ na
proces adaptacji. Tylko u 9,1% osób z wyższym
wykształceniem wystąpiły problemy adaptacyjne,
zaś u osób z innym wykształceniem aż 63,3% ba−
danych wykazało trudności przystosowawcze
podczas pobytu w szpitalu. Jest to związane
z odbieraniem i zrozumieniem informacji doty−
czących stanu zdrowia i ogólnej sytuacji. Dla
83,3% osób z wyższym wykształceniem informa−
cje były jasne i zrozumiałe. U badanych z innym
wykształceniem wyniki te wyglądają inaczej. Tyl−
ko dla 25% chorych komunikaty były jasne,
68,75% osób rozumiała informacje częściowo,
a dla 6,29% pacjentów były one niezrozumiałe.

Analiza zebranego materiału pozwoliła zatem
stwierdzić, że osoby z wyższym wykształceniem
dobrze i umiejętnie współpracowały z persone−
lem medycznym, co wpłynęło na szybką i płynną
adaptację.

Oceniając przebieg procesu przystosowania
badano jakość adaptacji w zależności od wieku
pacjentów. Wśród osób starszych ponad połowa
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(64,9%) swoje przystosowanie w czasie hospitali−
zacji oceniło jako złe, natomiast wśród osób mło−
dych źle adaptowało się 39,1%. Największe
zróżnicowanie w odpowiedziach ankietowanych
dotyczyło dobrego i bardzo dobrego przebiegu
procesu adaptacyjnego. Większość osób (43,5%)
w wieku 19–45 lat zadeklarowało, że z proble−
mem przystosowania radziło sobie dobrze,
a 17,4% bardzo dobrze. Natomiast wśród osób
starszych dobrze radziło sobie 8,1%, zaś bardzo
dobrze 27%. Wyniki te wskazują, że wiek pa−
cjenta nie wpływa istotnie na szybkość adaptacji.

Wnioski

Każda adaptacja jest wieloetapowym, rozłożo−
nym w czasie procesem. Poszczególne grupy spo−
łeczne, w tym też grupa, jaką stanowią pacjenci,
odznaczają się złożonością i zmiennością, także
określonymi normami. W żadnej innej sytuacji
społecznej człowiek nie jest tak bezradny, jak
w sytuacji choroby (Rzewska I, 1981). Osoba,
która zachoruje, zostaje zmuszona niejako do
szukania pomocy lekarskiej, często hospitalizacji.

Przeprowadzone wśród pacjentów badania
ankietowe pozwalają stwierdzić, że:
1. Zasadniczy wpływ na adaptację chorych ma−

ją następujące czynniki: przepływ informacji
między personelem medycznym a pacjenta−
mi, wprowadzenie na oddział, atmosfera szpi−
talna, postawa i opieka sprawowana przez
personel, wiedza pacjenta o swojej chorobie,
płeć, poziom wykształcenia, oderwanie od ro−
dziny, pełnionych ról społecznych, umiejęt−
ność przyjęcia roli chorego. 

2. Niewłaściwa komunikacja między persone−
lem a pacjentami oraz rozłąka z rodziną są
podstawowymi czynnikami utrudniającymi
proces adaptacji. Brak przepływu informacji
lub przekaz niejasnych komunikatów w połą−
czeniu z oderwaniem od rodziny nasila u pa−
cjentów niepewność o swój los i negatywne
emocje.

3. Niedostateczne zaangażowanie pracowników
służby zdrowia w proces adaptacyjny pacjen−
tów jest przyczyną trudności przystosowaw−
czych. Niewłaściwe wprowadzenie pacjenta
w środowisko szpitala, niewystarczające zain−
teresowanie problemami pacjenta oraz zbyt
mała ilość czasu poświęcanego podopiecz−
nym świadczy o zbyt małym zaangażowaniu
personelu medycznego w proces adaptacyjny
pacjentów.

4. Uzyskany brak zależności między kolejnym
pobytem w szpitalu a łatwiejszą adaptacją
wskazuje na złożoność sytuacji osób hospita−
lizowanych. Każdy pobyt w szpitalu wiąże się
z niepewnością, bezradnością, uzależnieniem
od innych i koniecznością przyjęcia roli cho−
rego. Są to przyczyny trudności adaptacyj−
nych podczas każdorazowej hospitalizacji.

5. Przebieg procesu adaptacyjnego zależy od
płci, poziomu wykształcenia, natomiast wiek
nie wpływa istotnie na proces przystosowania.
Osoby z wyższym wykształceniem, mężczy−
źni, mieli mniejsze trudności przystosowaw−
cze. Przeprowadzone analizy wykazały, że
zarówno osoby młode, jak i starsze posiadały
duże problemy przystosowawcze.
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Rozwój nauki i techniki we współczesnym
świecie przyczynia się nie tylko do dynamicznego
rozwoju gospodarczego państw i do wzrostu sto−
py życiowej społeczeństwa, ale również do roz−
woju wielu groźnych chorób spowodowanych za−
nieczyszczeniem środowiska, warunkami pracy,
odżywianiem oraz stylem życia. Z niepokojem
obserwuje się wzrost zachorowań na nowotwory
złośliwe, choroby układu krążenia, choroby psy−
chiczne oraz uzależnienia od tytoniu i narkoty−
ków. Odnotowano również wzrost konsumpcji ty−
toniu na świecie i w Polsce. W latach 90. ubiegłe−
go stulecia spożycie papierosów przypadające na
dorosłego mieszkańca naszego kraju osiągnęło
3650 sztuk rocznie i było najwyższe na świecie.
Dane pochodzą z 1994 r. Badania naukowe
w USA i Wielkiej Brytanii udowodniły, że istnieje
ścisła korelacja między paleniem tytoniu a wystę−
powaniem raka oskrzela. Zachorowalność wzra−
sta proporcjonalnie do spożycia tytoniu. Naduży−
wanie tytoniu ma wpływ również na powstanie
chorób płuc, takich jak przewlekła obturacyjna
choroba płuc, na którą w Polsce choruje około
2 mln ludzi i stanowi czwartą w kolejności przy−
czynę zgonów po chorobach naczyń, nowotwo−
rach i urazach. Rocznie umiera 14–15 tys. osób.

Stan ekonomiczno−organizacyjny, w jakiej
znalazł się nasz kraj nie sprzyja profilaktyce cho−
rób ze względu na ograniczone środki finansowe.
Mimo że profilaktyka wymienionych chorób jest
zdecydowanie tańsza niż leczenie. Kuracja w za−
awansowanym stadium choroby obejmuje nie tyl−
ko koszt opieki lekarsko−pielęgniarskiej, hospitali−
zacje, leki, ale również absencje chorobowe i ren−
ty. Choroby przewlekłe rozpoznaje się bardzo
często przy okazji badań wstępnych bądź okreso−
wych u pracowników lub przy diagnostyce innych

schorzeń. Analiza statystyki epidemiologicznej,
dotyczącej chorób przewlekłych oraz zgłaszanie
się pacjentów do szpitala w zaawansowanym sta−
dium choroby, wymusza na ludziach odpowie−
dzialnych za stan zdrowotności społeczeństwa
działania, których celem będzie wykrywanie cho−
rób we wczesnych ich stadiach.

Dlatego też zasadne są działania mające na ce−
lu propagowanie zdrowego stylu życia oraz maso−
we celowane badania profilaktyczne w ramach
programów zdrowotnych. Dzięki programom ist−
nieje możliwość wykrycia choroby w pierwszym
jej stadium, co daje w większości przypadków cał−
kowite wyleczenie przy małych nakładach finan−
sowych oraz powrót pacjenta do pracy zawodo−
wej. Programy zdrowotne nie tylko umożliwiają
szybki i bezpłatny dostęp do badań diagnostycz−
nych, ale również nagłaśniają problem chorób
wśród społeczeństwa i przyczyniają się do zwięk−
szonej czujności, jeśli chodzi o własne zdrowie.

Aby zintegrować i ukierunkować współpracę
w zakresie promocji zdrowia w woj. dolnoślą−
skim 4.11.2002 r. zostało zarejestrowane Stowa−
rzyszenie Jednostek Służby Zdrowia Promujących
Zdrowie. Celem działania organizacji jest:
1. Propagowanie wśród publicznych i niepu−

blicznych zakładów opieki zdrowotnej idei
promocji zdrowia.

2. Aktywizowanie środowisk medycznych do
rozpowszechniania postaw prozdrowotnych.

3. Upowszechnianie postaw prozdrowotnych
w środowiskach lokalnych i małych społecz−
nościach.

4. Wspieranie również materialnie programów
profilaktycznych prowadzonych przez jedno−
stki służby zdrowia, w tym publiczne i niepu−
bliczne zakłady opieki zdrowotnej, indywidu−

Międzynarodowa Konferencja Jubileuszowa 
„Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku” 
Wrocław, 18–19 czerwca 2004 r.

Polska Medycyna Rodzinna 2004, 6, 1: 280–284
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alne praktyki lekarskie i pielęgniarskie, grupo−
we praktyki lekarskie i pielęgniarskie, zespoły
indywidualnych praktyk lekarskich i pielęg−
niarskich.

5. Udzielanie instytucjom współpracującym ze
Stowarzyszeniem rekomendacji przed instytu−
cjami publicznymi i instytucjami ubezpiecze−
nia zdrowotnego. 
Stowarzyszenie Jednostek Służby Zdrowia

Promujących Zdrowie na Dolnym Śląsku powsta−
ło w wyniku naturalnych procesów decentraliza−
cji zadań związanych z promocją zdrowia
w obrębie jednostek służby zdrowia. Wyróżnić
możemy 4 ważne etapy w dochodzeniu do włas−
nej regionalnej jednostki:
• Pierwszym etapem było powstanie Deklaracji

Budapeszteńskiej w 1991 r. (Stowarzyszenie
odwołuje się do tej Deklaracji, ponieważ
w niej zostały określone kryteria pracy dla
szpitali promujących zdrowie).

• Drugi etap to pilotażowy program WHO EURO
Health Promoting Hospitals realizowany w la−
tach 1993–1997 – program obejmował 20 szpi−
tali z 11 krajów.

• Trzeci etap to pojawienie się „Rekomendacji
Wiedeńskiej” w 1997 r., która była uzupełnie−
niem Deklaracji Budapeszteńskiej w zakresie
organizacji Sieci Europejskich.

• Czwarty etap to powołanie Krajowej Sieci
Szpitali Promujących Zdrowie.
Obecnie międzynarodowa sieć obejmuje po−

nad 600 jednostek służby zdrowia z 34 krajów. 
Szpitale, które należą do Polskiej Sieci Szpita−

li Promujących Zdrowie z województwa dolno−
śląskiego (i daty przystąpienia) to:
1. Dolnośląski Szpital Specjalistyczny im. T. Mar−

ciniaka – Centrum Medycyny Ratunkowej –
16.10.1997 r.

2. Wojewódzki Szpital im. J. Babińskiego –
24.09.1998 r.

3. Dolnośląskie Centrum Onkologii – 24.09.
1998 r.

4. Specjalistyczny Szpital im. L. Rydygiera –
15.11.1999 r. 

5. Szpital im. A. Falkiewicza – 15.11.1999 r.
6. Dolnośląskie Centrum Chorób Płuc – 15.11.

1999 r.
7. Wojewódzki Szpital dla Nerwowo i Psychicz−

nie Chorych w Bolesławcu – 15.11.1999 r.
8. Specjalistyczny Szpital Zespolony im. Stefana

Batorego w Wałbrzychu – 30.06.2000 r.
Wymienione szpitale realizują programy z za−

kresu promocji zdrowia zgodnie ze swoją misją
i zapleczem medyczno−organizacyjnym.

Prezentacja osiągnięć 
w zakresie programów zdrowotnych

Zespół ds. Promocji Zdrowia działający
w Dolnośląskim Centrum Chorób Płuc realizował
w latach 2001–2003 następujące programy z za−
kresu promocji zdrowia:
• „Profilaktyka chorób nowotworowych płuc

we wczesnych fazach rozwoju” – 2001 r. –
program skierowany do mieszkańców Dolne−
go Śląska – współfinansowany przez Dolno−
śląską Regionalną Kasę Chorych.

• „Profilaktyka chorób nowotworowych płuc
we wczesnych fazach rozwoju z uwzględnie−
niem problemu uzależnień od tytoniu – 2002 r.
– współfinansowany przez Dolnośląską Re−
gionalną Kasę Chorych.

• „Profilaktyka chorób tytoniozależnych” –
2002 r. – program skierowany do mieszkań−
ców miasta Wrocławia – współfinansowany
przez Urząd Miasta Wrocławia.

• „Światowy dzień bez papierosa” – 2002 r. –
program skierowany do mieszkańców miasta
Wrocławia – współfinansowany przez Powia−
tową Stację Sanitarno−Epidemiologiczną.

• „Poznaj wiek swoich płuc” – 2001/2002 r. –
program skierowany do mieszkańców Dolne−
go Śląska – współfinansowany przez Urząd
Miasta Wrocławia i firmy farmaceutyczne.

• „Wpływ dymu tytoniowego na zdrowie” –
2003 r. – program edukacyjny skierowany do
młodzieży szkół gimnazjalnych miasta Wro−
cławia i współfinansowany przez Urząd Mia−
sta Wrocławia.

• „Profilaktyka chorób nowotworowych płuc
we wczesnych fazach rozwoju” – 2003 r. –
program skierowany do mieszkańców Dolne−
go Śląska – współfinansowany przez Urząd
Marszałkowski.

• „Światowy dzień bez papierosa” – piknik pro−
zdrowotny skierowany do mieszkańców mia−
sta Wrocławia – współfinansowany przez Po−
wiatową Stację Sanitarno−Epidemiologiczną.
Programy adresowaliśmy do osób znajdują−

cych się w grupie wzmożonego ryzyka zacho−
rowania na raka płuca: czynne lub bierne pale−
nie tytoniu, wiek powyżej 50 roku życia, wy−
wiad nowotworowy w rodzinie, narażenie
układu oddechowego na ekspozycję czynników
karcinogennych w swoim środowisku pracy. To
były główne kryteria kwalifikacyjne do przepro−
wadzenia badań. Bazą wyjściową do programu
stanowił fakt zgłaszania się pacjentów do na−
szego Centrum w zaawansowanym stadium
choroby. 

Przez działania promocyjne chcieliśmy: 
• umożliwić szybki i bezpłatny dostęp do badań

diagnostycznych osób z grupy ryzyka,
• wykonać kompleksowe badania (RTG klatki
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piersiowej z opisem, badanie spirometryczne
płuc, konsultacja pulmonologiczna),

• wykryć wczesne fazy rozwoju raka płuc,
• wykryć inne choroby tytoniozależne,
• udzielić porady antynikotynowej. 
W wielu przypadkach zapewniliśmy szybką inter−

wencję medyczną. Przeprowadziliśmy spotka−
nia szkoleniowo−informacyjne w: 

• Katedrze i Zakładzie Medycyny Rodzinnej
Akademii Medycznej we Wrocławiu,

• Starostwie Powiatowym w Kłodzku,
• Szpitalu w Jeleniej Górze, Złotoryi i Lubinie

oraz spotkania edukacyjne dla młodzieży
szkół gimnazjalnych we Wrocławiu.
Organizowaliśmy pikniki prozdrowotne

z okazji „Światowego dnia bez papierosa”. Dzia−
łania edukacyjno−szkoleniowe nagłośniły proble−
my raka płuca i innych tytoniozależnych chorób
płuc w społeczeństwie. 

Analiza wykonanych badań u zgłaszających

się pacjentów do programów zdrowotnych na
przestrzeni lat 2001–2003 potwierdza zasadność
działań w tym kierunku.

W 2001 r. w ramach programu „Profilaktyka
chorób nowotworowych płuc we wczesnych fa−
zach rozwoju” przebadaliśmy 1854 osoby,
stwierdziliśmy 115 zmian do diagnostyki w wa−
runkach szpitalnych. U 27 osób rozpoznano pro−
ces NPL (10 zoperowano, 17 nie zakwalifikowa−
no do leczenia chirurgicznego z powodu za−
awansowanego procesu chorobowego). Wśród
osób skierowanych do diagnostyki w warunkach
szpitalnych rozpoznano również u:
• 1 osoby nadczynność tarczycy (wole zostały

zoperowane),
• 3 osób gruźlicę płuc, potwierdzoną bakterio−

logicznie,
• 2 osób rozstrzenia oskrzeli,
• 34 osób zapalenie oskrzeli wymagające cało−

dobowej opieki lekarsko−pielęgniarskiej 

Międzynarodowa Konferencja Jubileuszowa „Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku”282
Po

ls
ka

 M
ed

yc
yn

a 
Ro

dz
in

na
20

04
, 6

, 1

Ryc. 1.



(pacjenci spełniali minimum dwa założone kryte−
ria w programie: długoletni palacz tytoniu, choro−
ba nowotworowa w rodzinie).

Skierowaliśmy do Poradni Chorób Płuc 205
osób, którzy wymagali diagnostyki i leczenia
w warunkach ambulatoryjnych. Stwierdziliśmy u:
• 136 osób przewlekłą obturacyjną chorobę płuc,
• 69 osób rozedmę płuc.

Na 1854 osoby przebadane w programie,
1248 to długoletni palacze tytoniu, którzy średnio
wypalają 20 szt./dziennie papierosów.

W 2001 roku w trakcie programu wczesnego
rozpoznawania i profilaktyki przewlekłej obtura−
cyjnej choroby płuc „Poznaj wiek swoich płuc”,
przebadaliśmy 531 osób. Stwierdziliśmy 344 nie−
prawidłowe wyniki badań spirometrycznych płuc:

• 64 zaburzenia oddechowe typu obturacyjnego, 
• 170 zaburzeń oddechowych typu restrykcyj−

nego,
• 110 zaburzeń oddechowych typu mieszanego.

Wśród tej grupy pacjentów 187 osób skiero−
wano do Poradni Chorób Płuc celem diagnostyki
i leczenia.

W programie „Profilaktyka chorób tytonioza−
leżnych” wykonaliśmy 105 badań spirometrycz−
nych płuc. Stwierdziliśmy 18 nieprawidłowych
wyników. 

Z okazji „Światowego dnia bez papierosa”
wykonaliśmy 60 badań spirometrycznych płuc,
stwierdziliśmy 10 nieprawidłowych wyników.

W 2002 r. w ramach kontynuacji programu
„Profilaktyka chorób nowotworowych płuc we
wczesnych fazach rozwoju” przebadaliśmy 726
osób. Skierowaliśmy do Poradni Chorób Płuc 92
osoby, które spełniały 2 lub 3 założone kryteria
w programie. Diagnoza wstępna skierowanych
pacjentów to przewlekła obturacyjna choroba
płuc. Jednocześnie skierowaliśmy do oddziałów
szpitalnych naszego Centrum 14 osób. Wśród
skierowanych było:
• 2 pacjentów z rakiem oskrzela (pacjentów zo−

perowano),
• 1 pacjent z tłuszczakiem (pacjenta zoperowa−

no),
• 4 pacjentów z pneumonią,
• 7 pacjentów z bronchopneumonią.

W 2003 r. w ramach kontynuacji programu
„Profilaktyka chorób nowotworowych płuc we
wczesnych fazach rozwoju” przebadaliśmy 303
osoby. Rozpoznano następujące przypadki do
dalszej diagnostyki i leczenia:
• POChP u 44 osób, 
• Tumor Pulm. Dex. u 1 osoby,
• Bronchitis u 2 osób,
• podejrzenie guza płuca u 6 osób (zalecono

pilną bronchoskopię i TK),
• torbiel w płucu prawym u 1 osoby,
• cień krągły u 1 osoby,
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Tabela 1. Zmiany w płucach rozpoznane w bada−
nej grupie (n = 826)

Diagnoza Liczba %
medyczna przypadków

Proces NPL 37 4,47
Tłuszczak 2 0,24
Gruźlica płuc 3 0,36
Rozstrzenia oskrzeli 2 0,24
Rozedma płuc 69 8,35
Podejrzenie guza płuc 6* 0,72
Cień krągły 1 0,12
Nadczynność tarczycy 1 0,12
– wole
Zapalenie płuc 4 0,48
Ostre zapalenie 43 5,20
oskrzeli
Zacienienia w płucu 11 1,33
Poszerzenie wnęki 8* 0,96
płuca
Przewlekła Obtura− 646 78,20
cyjna Choroba Płuc

Razem 826 100

* Stan na 31.12.2003 r.

Tabela 2. Założone kryteria w programie w latach 2001–2002

Liczba Nie spełnia Kryteria
pacjentów kryteriów wiek palacz choroba NPL

tytoniu w rodzinie

550 ∗ ∗ ∗
129 ∗ ∗
303 ∗ ∗

31 ∗
947 ∗ ∗
455 ∗

95 ∗
70 ∗

2580 70 2255 1721 1013



• przewlekły kaszel u 2 osób,
• poszerzenie wnęki płuca u 8 osób (diagnostyka

w celu rozpoznania lub wykluczenia choroby),
• zacienienia w płucu u 11 osób (diagnostyka

w celu rozpoznania lub wykluczenia choro−
by).
W programie profilaktycznym wzięło udział

303 mieszkańców Dolnego Śląska. Z analizy an−
kiet wynika, że 163 osoby to nałogowi palacze
tytoniu, którzy średnio wypalają 1 paczkę papie−
rosów dziennie. 

Uzasadnienie celowości 
przeprowadzania 
programów zdrowotnych

1. Wczesna diagnostyka chorób płuc w ramach
programów zdrowotnych to kwota 37,00 zł
(według kosztorysów przygotowanych do pro−
gramów dla jednego pacjenta).

2. Bezpośredni koszt leczenia operacyjnego (ko−
sztorys przygotowany wg cennika na 2003 r.):
• Operacja oszczędzająca – wycięcie zmia−

ny – resekcja klinowa: 
a) ze staplerem – 7419,85 zł, 
b) bez staplera – 5410,55 zł, 

• Usunięcie płata – 5998,00 zł.
• Usunięcie płuca – 6488,00 zł.
• Torakotomia diagnostyczna

– 5138,00 zł.
• Bezpośredni koszt leczenia – chemio−

terapia (6 cykli) – 7860,00 zł.

• Bezpośredni koszt leczenia – radio−
terapia (20 ekspozycji) – 5863,00 zł. 

Średni koszt leczenia chirurgicznego – jeden
zabieg operacyjny – 6090,00 zł.

3. Przy zaawansowanej chorobie nowotworowej
płuc bezpośredni koszt leczenia komplekso−
wego (zabieg operacyjny skojarzony z che−
mioterapią i radioterapią) szacuje się w kwo−
cie 19813,00 zł.

4. Operacja radykalna we wczesnej fazie rozwo−
ju raka płuc nie wymaga uzupełniającego le−
czenia (chemio− lub/i radioterapii) i jest korzy−
stna dla chorego. Daje szansę całkowitego
wyleczenia i jest tańsza.

5. Przez programy zdrowotne nagłośniony został
problem raka oskrzela i innych tytoniozależ−
nych chorób płuc.

6. Rozpoznano u 37 osób proces NPL: 
a) u 7 osób wykonano radykalne zabiegi ope−

racyjne,
b) u 18 kompleksowe leczenie,
c) u 12 osób nie zakwalifikowano do zabiegu

operacyjnego z powodu rozległego proce−
su chorobowego, zastosowano leczenie
paliatywne.

7. Rozpoznano 646 przypadków przewlekłej ob−
turacyjnej choroby płuc.

8. Wczesna diagnostyka daje możliwość szyb−
kiej interwencji chirurgicznej lub farmakolo−
gicznej. 

9. Profilaktyka zdecydowanie tańsza od komple−
ksowego leczenia.

10.Koszt leczenia w pierwszej fazie choroby zde−
cydowanie tańszy od leczenia w zaawanso−
wanym stadium.

11.Przeprowadzone programy zdrowotne przy−
czyniły się do zainteresowania własnym zdro−
wiem wśród mieszkańców Dolnego Śląska.

Wnioski

W latach 2001–2003 w ramach programów
zdrowotnych przebadaliśmy 3579 osób z grupy
ryzyka. Głównymi benificjentami programu byli
długoletni palacze tytoniu, którzy stanowili grupę
1918 osób (53,59% z liczby 3579), stwierdzono
826 (23,07% z liczby 3579) zmian patologicz−
nych w płucach. Wszyscy otrzymali skierowania
do dalszej diagnostyki i leczenia w Dolnośląskim
Centrum Chorób Płuc. 
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Tabela 3. Zestawienie upośledzenia wentylacji płuc
pacjentów z programów profilaktycznych w latach
2001–2003

Typ zaburzenia oddechowego

obturacyjny1 restrykcyjny2 mieszany3

101 269 119

1 Typ obturacyjny – zaburzenie związane z drożnoś−
cią oskrzeli.

2 Typ restrykcyjny – zaburzenie związane z upowie−
trznieniem płuc i zaburzeniem mechaniki oddecho−
wej.

3 Typ mieszany – zaburzenie oddechowe zawierają−
ce typ obturacyjny i restrykcyjny.

Adres Autorki: 
Dolnośląskie Centrum Chorób Płuc
ul. Grabiszyńska 105
53−439 Wrocław



Pielęgniarstwo jako zawód oznacza podejmo−
wanie przez pielęgniarkę działań, których celem
jest okazywanie pomocy ludziom w wykonywa−
niu czynności przyczyniających się do utrzyma−
nia przez nich zdrowia lub jego przywracania.
Dotyczy takich czynności, które każda z osób
pielęgnowanych mogłaby wykonywać sama,
gdyby miała dość sił, motywacji czy też miała od−

powiednią i niezbędną do tego wiedzę. Pomoc
udzielana przez pielęgniarkę powinna być świad−
czona w taki sposób, aby każdy człowiek w jak
najkrótszym czasie stawał się od tych świadczeń
niezależny. Istotą pielęgnowania jest pomaganie
i towarzyszenie człowiekowi w zdrowiu, w cho−
robie, w niepełnej sprawności (Ciechaniewicz W,
2000). 

Międzynarodowa Konferencja Jubileuszowa 
„Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku” 
Wrocław, 18–19 czerwca 2004 r.

Polska Medycyna Rodzinna 2004, 6, 1: 285–289

Zdrowie jako wartość godna specjalnych zabiegów
w opinii studiujących pielęgniarek

Health as the value worth exceptional activities 
in the opinion of the studying nurses

GRAŻYNA SZYMAŃSKA−POMORSKA

Z Zakładu Pedagogiki Zdrowia Katedry Pedagogiki Wydziału Lekarskiego
Akademii Medycznej we Wrocławiu
Kierownik: dr Jerzy Lipowczyk

Pełnienie roli pielęgniarki wyraża się w procesie pielęgnowania, który można określić jako zespół
czynności, w którym pielęgniarka wykorzystuje wiedzę i umiejętności, aby pomagać ludziom w uświadamianiu
i zaspokajaniu potrzeb pielęgnacyjnych, zdrowotnych i związanych z chorobą. Realizowanie procesu pielęgno−
wania wiąże się z podejmowaniem przez pielęgniarkę działań edukacyjnych, polegających na przekazywaniu
wiedzy o zdrowiu, kształtowaniu umiejętności podejmowania zachowań korzystnych dla zdrowia, a także na
kształtowaniu postaw sprzyjających zdrowiu. Działania edukacyjne pielęgniarki są czynnościami podejmowany−
mi z zamiarem wywołania zmian w zachowaniu pacjenta. Skuteczność oddziaływań związanych z wywieraniem
zamierzonego wpływu na pacjenta i jego rodzinę będzie w dużej mierze zależała od wiarygodności pielęgniarki
jako edukatora zdrowia. O wiarygodności pielęgniarki można mówić wówczas, gdy jej zachowania zdrowotne
pozostają w zgodzie z deklarowanym systemem wartości związanych ze zdrowiem. Zastanawiając się nad wia−
rygodnością pielęgniarki jako edukatora zdrowia, chcemy poznać deklarowany przez pielęgniarki/studentki sy−
stem wartości związanych ze zdrowiem. 
Słowa kluczowe: edukacja zdrowotna, wiarygodność, zdrowie, zachowania zdrowotne.

Performing the role of a nurse is usually expressed in the care process that may be defined as a set of
activities in which the nurse uses her knowledge and skills to help people in instructing them and satisfying their
nursing and health needs, and connected with illnesses. In order to fulfill the nursing process the nurse has to take
up certain educational activities associated with: transferring her health knowledge to patients, training them in
acquiring constructive health behavior, modifying their attitudes towards health matters. Nurse’s health activities
towards her patients are usually taken up to develop certain changes in their behavior. To become efficient in her
health activities she needs to be very credible as a health educator. We can talk about the nurse’s credibility only
when her declarations are compatible with her own health habits. Thinking about the nurse’s credibility as
a health educator we need to find out her set of values connected with health.
Key words: health education, credibility, health, health behavior.
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W naukach o pielęgnowaniu duże znaczenie
przypisuje się działaniom edukacyjnym pielę−
gniarki. Zwraca się uwagę, iż działania edukacyj−
ne pielęgniarki powinny być skierowane nie tylko
w stosunku do podopiecznego, ale również do je−
go rodziny i otoczenia. Celem tych działań ma
być przygotowanie do podejmowania samodziel−
nych decyzji dotyczących zdrowia, uczenie
czynności niezbędnych w samopielęgnowaniu
i w samoopiece, a także przygotowanie do świad−
czenia opieki nieprofesjonalnej. Są to działania
polegające na przekazywaniu wiedzy o zdrowiu
(o jego utrzymaniu i potęgowaniu), kształtowaniu
umiejętności podejmowania zachowań korzyst−
nych dla zdrowia, wywieraniu wpływu na posta−
wy i przekonania zdrowotne, a także kształtowa−
niu motywów i systemu wartości sprzyjającemu
zdrowiu.

Działalność edukacyjna pielęgniarki to czyn−
ności podejmowane z zamiarem wywołania
zmian w zachowaniu pacjenta; w jego wiedzy,
umiejętnościach i postawach. Działania te wiążą
się z wywieraniem zamierzonego wpływu na po−
stawy, przekonania, motywy i aktywność pro−
zdrowotną zarówno pacjenta, jak i jego rodziny.
Skuteczność działań edukacyjnych zależy mię−
dzy innymi od wiarygodności pielęgniarki. Wia−
rygodność określana jest jako „cecha nadawcy,
która powoduje, że wierząc mu, mając do niego
zaufanie, jesteśmy skłonni pod wpływem jego
przekazu zmodyfikować swoje postawy w kie−
runku przez niego wskazanym lub umocnić je
(albo osłabić)” (Mika S, 1998). Przekaz pocho−
dzący od osoby ocenianej jako mało wiarygodna
czy niewiarygodna nie powoduje wystąpienia
zmian w kierunku sugerowanym. Natomiast oso−
ba oceniana jako wiarygodna może wpłynąć na
zmianę postaw w kierunku wskazanym, zaleca−
nym.

Osoba oceniana jako wiarygodna stanowi
wzór do naśladowania dla innych osób. Można
wyróżnić cztery grupy najczęściej naśladowa−
nych osób: 1) starsi bywają naśladowani przez
młodszych, 2) osoby o wyższej pozycji społecz−
nej przez stojących niżej, 3) osoby o wyższej in−
teligencji przez osoby o niższym poziomie, 4)
sprawniejsi technicznie przez mniej sprawnych
(Ossowska M, 1973). Oznacza to, że osoba po−
strzegana jako atrakcyjna posiada większe możli−
wości oddziaływania. Wśród właściwości sprzy−
jających naśladowaniu wyróżnia się też szacu−
nek, podziw, zazdrość, uległość, ufność, a także
sympatię. Największą skuteczność mają oddzia−
ływania bezpośrednie, połączone z aktywnym
udziałem obserwatora (Poznaniak W, 1991).

O wiarygodności pielęgniarki, jako edukatora
zdrowia, można mówić wówczas, gdy pielęgniar−
ka postępuje zgodnie z deklarowanym przez sie−
bie systemem wartości, a urzeczywistniając go

w praktyce, stanowi wzór do naśladowania dla
innych (pacjentów i ich rodzin, innych pielęgnia−
rek). Istotne jest zatem poznanie deklarowanego
przez pielęgniarki systemu wartości w zakresie
zdrowia oraz jego zgodności z praktyczną reali−
zacją.

Cel pracy, materiał i metody badań

Celem badań tej pracy jest poznanie deklaro−
wanego przez pielęgniarki systemu wartości od−
noszących się do problematyki zdrowia.

Chcąc poznać opinie pielęgniarek w tym za−
kresie, sformułowano pytania dotyczące:
– miejsca zdrowia w hierarchii wartości,
– rozumienia istoty zdrowia,
– zachowań sprzyjających zdrowiu.

Próbując odpowiedzieć na te pytania, wyko−
rzystano materiał faktograficzny zgromadzony za
pomocą ankiety skierowanej do czynnych zawo−
dowo pielęgniarek będących studentkami Od−
działu Zaocznego Wydziału Zdrowia Publiczne−
go Akademii Medycznej we Wrocławiu. Materiał
przedstawiony w opracowaniach tabelarycznych
uwzględnia przede wszystkim opinie 104 pielę−
gniarek/studentek (Szafran E, 2001).

Wyniki badań i ich omówienie

Chcąc się dowiedzieć, jaką wartość pielę−
gniarki/studentki przypisują zdrowiu, przedsta−
wiono im listę ogólnie pożądanych wartości,
z prośbą o ustalenie indywidualnej hierarchii. Ba−
dane wybierały, najczęściej 3 lub 4 wartości,
wśród których jako najważniejsze w życiu uzna−
no spokojne i ustabilizowane życie przy pewnym
dochodzie (50,0%), dobry stan zdrowia (48,1%),
założenie rodziny i wychowanie dzieci (42,3%)
oraz posiadanie grona przyjaciół (40,4%), co
przedstawia tabela 1.

Wyniki wskazują, że dążeniem badanych
osób jest stabilne i spokojne życie bez niespo−
dzianek w gronie rodzinnym i przyjacielskim.
Dążenie do szczęścia w założonej przez siebie
rodzinie oraz poczucie ładu i stabilizacji jest wy−
soko cenione, nie tylko przez badane pielęgniar−
ki, ale jak wskazują wyniki innych badań, rów−
nież przez młodzież zarówno szkół medycznych,
jak i ogólnokształcących (Wrońska I, 1999).

Obok szczęścia rodzinnego, drugą ważną
wartością jest zdrowie. Dobry stan zdrowia
umożliwia realizowanie innych wartości, daje
poczucie szczęścia i radości życia.

Rozumienie istoty zdrowia przez badane pie−
lęgniarki wiąże się z kryteriami, jakimi posługują
się respondentki, mówiąc o zdrowiu własnym
oraz definiując zdrowie jako zjawisko.

Międzynarodowa Konferencja Jubileuszowa „Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku”286
Po

ls
ka

 M
ed

yc
yn

a 
Ro

dz
in

na
20

04
, 6

, 1



Stan swojego zdrowia pielęgniarki/studentki
oceniają jako dobry (72,1%) i dostateczny
(13,5%). O bardzo dobrym zdrowiu mówi 12,5%
badanych, a o złym 1,9%. Zagadnienie to przed−
stawia tabela 2.

Osoby oceniające swoje zdrowie jako bardzo
dobre i dobre opierały swoją ocenę na kryterium
witalistycznym (siła, energia, pogoda ducha) oraz
funkcjonalistycznym (wywiązywanie się z obo−
wiązków w pracy, w domu i uczelni). Przykładem
są poniższe wypowiedzi:
– „…jestem sprawna fizycznie…”
– „…mam dobry humor każdego dnia…”
– „…mam zapał do pracy i nauki…”
– „…zachowuję pogodę ducha…”
– „…radzę sobie z problemami codziennego

dnia…”.
Subiektywna ocena własnego zdrowia przed−

stawiona przez respondentki oceniające swoje
zdrowie jako dostateczne i złe wiązała się ze sto−
sowaniem przede wszystkim kryterium medycz−
nego, zarówno gdy wskazywano na czynniki do−
brego, a przede wszystkim złego samopoczucia.
O swoim zdrowiu badane mówiły w następujący
sposób:
– „…nie mam dolegliwości bólowych…”
– „…mam dobre wyniki badań…”
– „…taka jest opinia lekarza…”
– „…coraz częściej jestem na zwolnieniu lekar−

skim…”
– „…mam nerwicę żołądka…”
– „…mam dobry apetyt…”
– „…dobrze się czuję…”.

Przytoczone wypowiedzi wskazują, iż w oce−
nie własnego zdrowia przez badane pielęgniarki
podkreślane są elementy holistycznego modelu
zdrowia. Jednocześnie obecność tradycyjnego,
zmedykalizowanego punktu widzenia zdrowia,
oznacza, że model biomedyczny jest modelem
utrwalonym. Cytowane wypowiedzi ukazują, że
zdrowie jest pojęciem wieloznacznym i obejmu−
je wiele kryteriów. 

Określając pojęcie zdrowia, jako kategorii me−
dycznej, i wskazując na jego aspekty, badane za−
znaczają, iż zdrowie jest pojęciem wieloaspekto−
wym i wielowymiarowym, gdzie wymiar biologicz−
ny, psychiczny, społeczny i moralny są z sobą ściśle
powiązane. Zagadnienie to przedstawia tabela 3.

Uzyskane dane korespondują z wynikami in−
nych badań i wskazują na preferencje holistycz−
nego modelu zdrowia oraz definiowanie tego po−
jęcia z uwzględnieniem wielu współzależnych
wymiarów (Sęk K, Ścigała J, 1992).

Wśród zachowań pozwalających zachować
dobre zdrowie, badani na plan pierwszy wysuwa−
ją aktywność fizyczną i racjonalne odżywianie
(tab. 4).

Wskazywane przez badane studentki/pielę−
gniarki czynniki korzystnie wpływające na zdro−
wie są zbieżne z wskazaniami uzyskanymi w in−
nych badaniach, gdzie studenci najwyższą rangę
przypisali zachowaniom związanym z odżywia−
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Tabela 1. Wartości życiowe 

Wartości wskazywane przez pielęgniarki/studentki Liczba wskazań % wskazań

1. Spokojne i ustabilizowane życie przy pewnym dochodzie 52 50,0
2. Dobry stan zdrowia 50 48,1
3. Założenie rodziny i wychowanie dzieci 44 42,3
4. Posiadanie grona przyjaciół i bliskich znajomych 42 40,4
5. Zdobycie jak najwyższego wykształcenia i wiedzy 38 36,5
6. Zdobycie kierowniczego stanowiska i przewodzenie ludziom 28 26,9
7. Dobra materialne 26 25,0
8. Wygodne życie pełne przygód i wrażeń 25 24,0
9. Realizacja wartości religijnych 11 10,6

10. Inne (sława, pomoc innym ludziom, mądrość życiowa) 7 6,7

Ankietowane mogły wybrać kilka odpowiedzi, dlatego liczba wskazań jest większa niż 100%.

Tabela 2. Samoocena stanu zdrowia

Ocena stanu zdrowia Liczba % wskazań
wskazań

1. Bardzo dobre 13 12,5
2. Dobre 75 72,1
3. Dostateczne 14 13,5
4. Złe 2 1,9

Tabela 3. Zdrowie i jego aspekty

Aspekty zdrowia Liczba % wskazań
wskazań

1. Biomedyczny 22 21,2
2. Psychiczny 11 10,5
3. Społeczny 19 18,3
4. Moralny 8 7,7
5. Wszystkie aspekty 44 42,3

zdrowia

Ankietowane mogły wybrać kilka odpowiedzi, dlatego
liczba wskazań jest większa niż 100%.



niem, eliminacją nałogów, higieną psychiczną
i aktywnością ruchową. 

W literaturze przedmiotu podkreśla się, iż wy−
soka ocena wartości zdrowotnej aktywności fi−
zycznej często pozostaje w związku z niską wła−
sną skutecznością w jej podejmowaniu (Sęk H,
2000; Dolińska−Zygmunt G, 2000).

Ponadto, inaczej niż w naszych badaniach,
wskazywano na wagę zachowań medycznych ja−
ko istotnych dla zdrowia (Ostrowska A, 1997). Hi−
potezą wyjaśniającą przypisywanie znaczenia za−
chowaniom medycznym w utrzymaniu zdrowia
jest przypuszczenie, że są to działania najbardziej
dostępne i najprostsze do wykonania. Nie wiąże
się tych ocen z wiarą w moc medycyny czy zau−
faniem do lekarzy (Ostrowska A, 1997).

Jako wpływające na stan zdrowia, badane stu−
dentki wymieniają też czynniki związane ze stu−
diowaniem w systemie zaocznym, co obrazują
następujące wypowiedzi:
– „…dojazd na uczelnię jest zbyt odległy i mę−

czący…”
– „…problemem jest znalezienie noclegu…”
– „…nie mam z kim pozostawić dzieci…”
– „…nie mam zbyt wiele czasu wolnego, trudno

połączyć studiowanie z pracą zawodową…”
– „…dyrektor nie chce udzielić mi urlopu szko−

leniowego…”
– „…cały czas siedzimy w zamkniętym pomie−

szczeniu...”
– „…drwią współpracownicy, głównie lekarze

z powodu mojego studiowania…”.
W dalszej kolejności chcieliśmy poznać

opinie respondentek o wpływie wiedzy zdoby−
tej podczas studiów na zachowania zdrowotne.
Odpowiedź na to pytanie przedstawiono w ta−
beli 5.

Badane studentki wysoko oceniają udział wie−
dzy zdobytej podczas studiów na Wydziale Zdro−
wia Publicznego i podkreślają jej znaczenie
w kształtowaniu:
– świadomości i rozumienia zdrowia,

– postaw i przekonań o zdrowiu własnym i in−
nych,

– umiejętności niezbędnych do podejmowania
zachowań sprzyjających zdrowiu.

Podsumowanie

Na podstawie uzyskanych danych można do−
konać pewnych uogólnień dotyczących deklaro−
wanego przez pielęgniarki systemu wartości, od−
noszących się do problematyki zdrowia:
– Badane pielęgniarki/studentki przypisują zdro−

wiu wysoką wartość, gdyż umieszczają je naj−
częściej na drugim miejscu wśród innych wy−
mienianych wartości. Wysoka ocena zdrowia
może wiązać się z tym, że zdrowie stanowi
pewnego rodzaju wartość uroczystą i jest
szczególnie cenione w warstwie deklaratyw−
nej. W sytuacjach konkretnych zachowań,
przy jednoczesnej wysokiej ocenie w warstwie
deklaratywnej, mogą pojawić się zachowania
niesprzyjające zdrowiu lub nawet szkodliwe
dla zdrowia (Gniazdowski A, 1990).

– Przekonania dotyczące istoty zdrowia wska−
zują, że respondentki w swoich wypowie−
dziach o zdrowiu podkreślają elementy za−
równo holistycznego, jak i biomedycznego
modelu zdrowia. Osoby oceniające swoje
zdrowie jako dobre i bardzo dobre, odwołują
się do modelu holistycznego, natomiast osoby
oceniające swoje zdrowie niżej odwołują się
częściej do modelu biomedycznego. 
Rozbieżności w rozumieniu istoty zdrowia
wiążą się z tym, że osoby inaczej rozumieją
pojęcie zdrowia, gdy myślą o nim ogólnie,
a inaczej gdy odnoszą pojęcie zdrowia do sie−
bie, inaczej, gdy czują się zdrowe lub gdy od−
czuwają dolegliwości (Puchalski K, 1994; Do−
lińska−Zygmunt G, 2000).

– Deklaracje w zakresie zachowań sprzyjają−
cych utrzymaniu i potęgowaniu zdrowia
wskazują na ich spójność z rozumieniem
zdrowia przez respondentki.
Deklarowany przez badane pielęgniarki sy−

stem wartości dotyczących zdrowia może stano−
wić strukturę wzoru do naśladowania, może
wskazywać także na wiarygodność badanych ja−
ko edukatorów zdrowia.
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Tabela 4. Zachowania sprzyjające zdrowiu 

Zachowania prozdrowotne Liczba % wska−
wskazań zań

1. Aktywność fizyczna 47 48,88
2. Racjonalne odżywianie 21 20,2
3. Brak stresów 10 9,6
4. Brak nałogów 8 7,7
5. Odpowiednia ilość snu 5 4,8
6. Higiena osobista i otoczenia 4 3,8
7. Umiar w stosowaniu leków 

i używek 3 2,9
8. Regularna kontrola lekarska 3 2,9

Ankietowane mogły wybrać kilka odpowiedzi, dla−
tego liczba wskazań jest większa niż 100%.

Tabela 5. Wpływ wiedzy zdobytej na studiach 
na zachowania zdrowotne

Ocena wpływu wiedzy Liczba % wskazań
wskazań 

1. Tak 23 22,1
2. Tak, częściowo 67 64,4
3. Nie wpłynęła w ogóle 14 13,5
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... długiego, zwykłego życia pielęgniarki z po−
wołania, życia podporządkowanego służbie czło−
wiekowi i ojczyźnie. 

Pani Teodora Krysa urodziła się w oddalonych
20 kilometrów od Lwowa Głuchowicach w 1911
roku, w wielodzietnej wiejskiej rodzinie miesza−
nej, z matki Polki Katarzyny z domu Słabickiej
i ojca Ukraińca – Andrzeja Krysy. 

Panujący wzajemny szacunek oraz umiłowa−
nie i poszanowanie przez rodziców wiary, za−
owocowały tolerancją religijną i narodowościo−
wą w rodzinie, kierowanej przez światłego i pra−
wego ojca – Andrzeja.

Podwójnie obchodzone święta kościelne (cór−
ki ochrzczono w kościele katolickim, synów
w cerkwi prawosławnej), życzliwie przyjmowane
odwiedziny duchowych obu obrządków, wyrazi−
ste wychowanie moralne i patriotyczne, w atmo−
sferze rodzinnej miłości i pokoju, oraz poszano−

wanie pracy ukształtowały charaktery 8 szczęśli−
wych dzieci. 

W rodzinnej wsi Pani Teodora ukończyła 4−
−klasową szkołę powszechną, początkowo
wspólną dla dzieci polskich i ukraińskich, a po
przejawach nietolerancji nacjonalistycznej ze
strony ukraińskiej nauczycielki, nowo utworzoną
szkołę polską. 

Do 14 roku życia, zdolna i chętna do nauki,
biorąca czynny udział w licznych występach tea−
trzyku szkolnego dziewczynka pozostawała
w domu, pomagając w gospodarstwie. Na przeja−
wioną chęć dalszej nauki rodzice dziecka wyra−
zili zgodę – zamieszkała ona u siostry we Lwowie
i podjęła pracę w Państwowym Szpitalu Po−
wszechnym na Łyczakowie – najpierw jako nie−
letnia w ogrodzie, a następnie w istniejącej przy
tym szpitalu Państwowej Szkole Pielęgniarskiej
jako sprzątaczka. 

Międzynarodowa Konferencja Jubileuszowa 
„Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku” 
Wrocław, 18–19 czerwca 2004 r.
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The history of one life
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Kierownik Katedry: prof. dr hab. Krystyna Łoboz−Grudzień

Tematem pracy jest prezentacja sylwetki Teodory Krysy, 93−letniej obecnie emerytowanej pielę−
gniarki, jej trudu zdobywania wiedzy i realizowania umiłowanego zawodu, w warunkach powojennego Wrocła−
wia. Prezentacja połączona jest z pokazem dokumentacji zawodowej oraz personalnej p. Teodory Krysy. 
Słowa kluczowe: historia i kształcenie pielęgniarek. 

Authors introduce personality of Mrs Theodora Krysa, today 93 years old retired nurse and her hard−
ship in rising her medical skills and knowledge. The paper present achievements of Mrs Krysa in her professional
life, in Wroclaw after Second World War. The important part of the presentation is exhibition of original profes−
sional documents in personal attending of Mrs Theodora Krysa.
Key words: history and nurses education. 
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Ryc. 1. Świadectwo ukończenia szkoły 7−klasowej



Bystra dziewczyna towarzysząc, słuchając,
zapamiętując przyswajane przez uczennice szko−
ły wiadomości medyczne, równocześnie uzupeł−
niała swoje wykształcenie, przeznaczając zaro−
bione pieniądze na prywatne lekcje. 26 stycznia
1939 roku zdała egzamin przed Państwową Ko−
misją Egzaminów Nadzwyczajnych w Szkołach
Podstawowych i otrzymała „Świadectwo egzami−
nu nadzwyczajnego” nr 100 ukończenia publicz−
nej szkoły powszechnej 7−klasowej.

Pani Teodora podejmuje pracę jako sanitariu−
szka w oddziale chirurgicznym, a następnie
onkologicznym Państwowego Szpitala Po−
wszechnego przy ulicy Głowińskiego we Lwo−
wie. Zapisuje się i kończy organizowany przez
Czerwony Krzyż kurs pierwszej pomocy sanitar−
nej. W oddziale onkologicznym, prowadzonym
przez prymariusza dra Osochowskiego, pracuje
przez całą wojnę. Mimo że bezpośrednio nie by−
ła zaangażowana w działalność antyokupacyjną,
głęboko przeżywała dramaty ukochanego miasta
Lwowa – kaźń Profesorów, z których wielu osobi−
ście znała, zbiorowy mord „na brygidkach”. 

Po zakończeniu wojny Pani Teodora wraz

z siostrą Filipiną otrzymują w dniu 16 kwietnia
1946 roku kartę ewakuacyjną z Ukraińskiej So−
cjalistycznej Republiki Radzieckiej do Polski. Na
propozycję urzędnika radzieckiego pozostania
w ZSRR i obietnicę kariery zawodowej („My was
wraczom ustroim”) Pani Teodora odpowiada har−
do: „Ja Polka. Łuczsze mnie byt’ w Polsze sie−
strom kak u was wraczom”. 

Przyjeżdżają do Wrocławia transportem uni−
wersyteckim dla pracowników naukowych i per−
sonelu uczelni lwowskich dnia 1 maja 1946 roku,
po 6 dniach podróży i rejestrują się w P.U.R.
4 maja tegoż roku. 

We Wrocławiu organizuje się już Wydział Le−
karski, zabezpieczane są budynki i mienie klinik,
w organizowaniu Kliniki Okulistycznej bierze ak−
tywny udział, przybyła do Wrocławia wcześniej,
rodzona siostra Pani Teodory – pielęgniarka Ma−
ria Rudnicka, u której, przy ulicy Łukasiewicza 16
obie przybyłe tymczasowo zamieszkują. 

Pani Teodora Krysa angażuje się w organizo−
wanej przez prof. Antoniego Falkiewicza Klinice
Wewnętrznej przy ulicy Pasteura 4, polecona tam
przez osobiście znanego sobie ze Lwowa prof.
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Ryc. 2. Zaświadczenie pracy w Lwowskim Państwowym Instytucie Medycznym 
(wg Pani Teodory Krysy Państwowy Szpital Powszechny – w tekście) 
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Ryc. 3. Zaświadczenie o prawie wykonywania zawodu

Ryc. 4. Zaświadczenie o egzaminie pielęgniarskim w 1950 roku



Zygmunta Alberta, pierwszego rektora Wydziału
Lekarskiego we Wrocławiu. Po rocznym prowa−
dzeniu oddziału Siostra Dora przenosi się do Kli−
niki Zakaźnej kierowanej przez prof. Zofię Cze−
żowską, a następnie wraz z Nią w 1950 roku do
oddziału wewnętrznego Państwowego Szpitala
Klinicznego nr 3 przy ulicy Poniatowskiego. 

Na początku 1950 r. Pani Teodora złożyła eg−
zamin pielęgniarski przed Państwową Komisją
Egzaminacyjną dla Egzaminów Pielęgniarskich
Ministerstwa Zdrowia, uzyskując tytuł pielęgniar−
ki i stałe prawo wykonywania praktyki pielęgniar−
ki, a w latach 1951–1955 uzupełniła wykształce−
nie licealne w Państwowej Ogólnokształcącej
Szkole Korespondencyjnej we Wrocławiu. 

W Klinice Wewnętrznej Pani Teodora – „Sio−
stra Dora” daje się poznać jako niezwykle ener−
giczna, pracowita, prawa, bystra, absolutnie od−
dana pacjentom, żywo reagująca na wszelkie ich
potrzeby, pielęgniarka. Łatwo przyswajająca so−

bie wiedzę i obserwacje, dzieliła się nimi
zarówno z młodymi lekarzami, jak i dziesiątkami
praktykantek szkół pielęgniarskich. Młodzi leka−
rze chętnie wpisywali się na dyżury z Siostrą Do−
rą (wspomnienie Pani prof. Barbary Kowal−Gier−
czak): jej doskonała orientacja w diagnozowaniu
i terapii, niezwykła spostrzegawczość i zdecydo−
wanie gwarantowały pewną pomoc i spokojne
uniknięcie ewentualnych, wynikających z niedo−
świadczenia, pomyłek. Siostra Dora budziła zau−
fanie i nadzieję chorych, zaspokajała w miarę
możliwości ich fizyczne, duchowe, a nawet ma−
terialne potrzeby. Cieszyła się wielkim zaufaniem
i szacunkiem Kierownika Kliniki Prof. Z. Czeżow−
skiej, która, doceniając niezwykłe cechy umysłu
i charakteru tej pielęgniarki, powiedziała kiedyś:
„Siostro, jaka szkoda, że się Pani tak wcześnie
urodziła. Byłaby Pani dobrym lekarzem”. Padła
wówczas dumna odpowiedź: „A czy to źle, że je−
stem dobrą pielęgniarką?”
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Ryc. 5. Odznaczenie „Za wzorową pracę w Służbie Zdrowia”, 1950

Ryc. 6. Legitymacja odznaczenia



Żarliwa patriotka, praktykująca katoliczka,
nienawidząca ideologicznego oportunizmu, Sio−
stra Dora nie zapisała się do rządzącej w Polsce
Ludowej PZPR, co było warunkiem piastowania
stanowiska oddziałowej. Nauczyła się przepro−
wadzania badań EKG i oznaczania podstawowej
przemiany materii, zorganizowała wzorcową
pracownię EKG, którą, jak wspomina, „Zwiedzali
dziennikarze gazet oraz goście z Niemiec”, pra−
cowała również w poradni astmologicznej. Jej za−
angażowanie w pracę zawodową doceniono
w różnoraki sposób: odznaczając Ją odznaką „Za
wzorową pracę w Służbie Zdrowia”, odznaką 
XV−lecia Wyzwolenia Dolnego Śląska, przyzna−
niem wczasów wypoczynkowych. 

Energia, dobroć, łatwość bezinteresownego
służenia ludziom sprawiły, że Pani Teodora Krysa
– „Siostra Dora” była osobą znaną i cenioną rów−
nież w miejscu zamieszkania przy ulicy F. Nullo
w dzielnicy Biskupin we Wrocławiu. Powracają−

ca z pracy pielęgniarka zastawała pod drzwiami
swojego mieszkania tłumek oczekujących na po−
moc i radę, ludzi. I brała się na nowo do pracy,
często do późnej nocy, nie oglądając się na
wdzięczność bądź wynagrodzenie. Odeszła na
emeryturę w 70 roku życia, pełna radości z do−
brze wykonanej pracy, pozostawiając ciepłe
i wdzięczne wspomnienia u osób, z którymi się
zetknęła, sama wdzięczna i pamiętająca o wy−
świadczonym sobie dobru i życzliwości. 

Śledząc Jej bogate i pełne życie, należy zwró−
cić uwagę na wyniesione z rodzinnego domu Sio−
stry Dory wartości: niezwykłą prawość, szacunek
dla człowieka i pracy, umiłowanie i dumę ze zdo−
bytego i wykonywanego zawodu pielęgniarki.
Wartości te powinny stanowić na nowo etyczne
i edukacyjne wyzwanie w procesie kształtowania
postaw pracowników, szeroko pojętego, obszaru
Zdrowia Publicznego. 
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Ryc. 7. Zaproszenie na uroczyste odznaczenie połączone z wręczeniem odznaki za „Wzorową pracę w Służbie
Zdrowia” 

Adres Autorek:
Katedra Pielęgniarstwa Klinicznego,
Wydział Zdrowia Publicznego AM
ul. Bartla 5
51−618 Wrocław



Wstęp

Filozofia nie stwarza problemów. Wyłania je
samo życie. Filozofia usiłuje je podjąć, precyzyj−
nie sformułować i zasadnie rozstrzygnąć. Rów−
nież etyka jako filozofia moralności nie wymyśla
swych problemów, tylko podejmuje pytania, do
których stawiania prowokują ludzi dane im sytu−
acje moralne. Przykłady tego typu pytań można
mnożyć bez końca. Fakt, że pytający w ogóle
o coś pyta wskazuje, że znajduje się w stanie nie−
pewności, jakiejś niewiedzy, zawieszenia. Nie
pytałby przecież, gdyby wiedział – ludzie przeży−
wają w tych sytuacjach znane napięcia i niepoko−
je, zwane dramatami moralnymi [4].

W niektórych przypadkach ludzie posiadają
wolę trwania przy tym, co jest słuszne, ale wola
ta wsparta jest u nich m.in. o zdecydowane odpo−
wiedzi na pytania, co i dlaczego jest słuszne, co
należy i dlaczego ostatecznie należy uczynić to,
co należy. Niekiedy na podobnych rozdrożach
ludzie takich odpowiedzi potrzebują, choć ich
nie posiadają. Tego rodzaju sytuacje ujawniają

pewien niedosyt poznawczy pogłębiony pokusą
zakwestionowania przyjmowanych dotąd odpo−
wiedzi [3].

Cel pracy

Celem niniejszego opracowania była analiza
dotycząca stosunku społeczeństwa do tematu
przeszczepiania narządów, włączając także mo−
ralne aspekty tego zagadnienia. Podczas badań
posłużono się kwestionariuszem ankiety, który
wypełniały osoby przypadkowo wybrane z terenu
powiatu gnieźnieńskiego. 

W szczególności założono uzyskanie od−
powiedzi na następujące pytania, uwzględnia−
jąc współzależności między wybranymi czynni−
kami:
− czy istnieje związek między miejscem zamie−

szkania pacjenta a jego stosunkiem do prze−
szczepiania narządów,

− czy wiek, wykształcenie i miejsce zamieszka−
nia mają wpływ na stosunek pacjentów

Międzynarodowa Konferencja Jubileuszowa 
„Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku” 
Wrocław, 18–19 czerwca 2004 r.

Polska Medycyna Rodzinna 2004, 6, 1: 296–302

Postawy społeczeństwa wobec przeszczepiania narządów
od dawców żywych i martwych

Social expectations regarding organ donation

TOMASZ LISIECKI, MARIA POŁOCKA−MOLIŃSKA, KORNELIA KĘDZIORA−KORNATOWSKA

Z Katedry i Kliniki Geriatrii Akademii Medycznej w Bydgoszczy
Kierownik: dr hab. Kornelia Kędziora−Kornatowska, prof. nadzw. AM

Celem prezentowanej pracy była próba określenia stosunku społeczeństwa do przeszczepiania
narządów oraz wartości moralnych w stosunku do tego zagadnienia. Badania przeprowadzono na grupie 100
przypadkowo dobranych osób w wieku od 20 do 75 lat z rejonu powiatu gnieźnieńskiego. W celu uzyskania jak
największej liczby informacji badania ankietowe przeprowadzono za pomocą autorskiego kwestionariusza wy−
wiadu. Został on podzielony na 2 części, przy czym pierwsza część dotyczyła danych społeczno−demograficz−
nych, a druga tematycznie interesujących autora zagadnieniom. Kwestionariusz zawierał łącznie 18 pytań za−
mkniętych. Na podstawie zebranego materiału i przeprowadzonych badań potwierdzono istnienie ścisłego związ−
ku i zależności między poziomem wykształcenia pacjentów, miejscem zamieszkania, wiekiem, charakterem
pracy zawodowej a prezentowanym stosunkiem oraz wartościami moralnymi do przeszczepiania narządów.
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i etyczne podejście do kwestii przeszczepia−
nia narządów,

− czy środki masowego przekazu wystarczająco
przygotowują pacjentów do świadomego by−
cia dawcą narządów.

Materiał i metody badań

Badania przeprowadzono na grupie 100 osób
w wieku od 20 do 75 lat. Dobór grupy badawczej
był doborem losowym.

W celu uzyskania jak największej liczby infor−
macji badania ankietowe przeprowadzono za po−
mocą autorskiego kwestionariusza wywiadu. Zo−
stał on podzielony na 2 części, a każda z nich od−
powiadała tematycznie interesującym autorów
zagadnieniom. Kwestionariusz zawierał łącznie
18 pytań zamkniętych.

Pierwsza część kwestionariusza służyła do ze−
brania informacji o danych społeczno−demogra−
ficznych respondentów.

Część druga dotyczyła osobistego stosunku re−
spondentów do problemu przeszczepiania narzą−
dów: kontakt z wiedzą na temat przeszczepiania
narządów, źródła wiedzy, akceptacja przeszcze−
piania narządów, akceptacja oddania własnego
narządu.

Dane z ankiety uzupełniono wypowiedziami
respondentów podczas przeprowadzania badań.

Wyniki badań i ich omówienie

Badaniami objęto 100 osób w wieku od 20 do
75 lat, pochodzące ze środowisk wiejskich i miej−
skich. Respondenci legitymowali się wykształce−
niem podstawowym, zawodowym, średnim i wyż−
szym, a tematem interesującym autorów pracy
był stosunek prezentowany przez ankietowanych
do tematu przeszczepiania narządów w obecnie
zmieniających się trendach i dobie współczesnej.

Dokonana analiza zebranego materiału wyka−
zała, że w badaniu uczestniczyło 68 kobiet i 32
mężczyzn, tj. odpowiednio 68% kobiet i 32%
mężczyzn.

Najwięcej badanych osób było w przedziale
wiekowym poniżej 30 roku życia, 43 osoby, co
stanowi 43% oraz między 30 a 50 rokiem życia
(39%). W przedziale wiekowym między 50 a 70
rokiem odpowiednio 14,0%. Niewielki odsetek
osób, bo 4,0%, było w wieku powyżej 70 roku
życia.

Analizując miejsce zamieszkania badanych
osób, wykazano, że zdecydowana większość re−
spondentów pochodziła ze środowiska miejskie−
go (67%), natomiast pozostałe 33% osób zamie−
szkiwały środowisko wiejskie.

Spośród 100 przebadanych osób najwięcej,
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Tabela 1. Płeć

Płeć N %

Kobieta 68 68
Mężczyzna 32 32

Tabela 2. Wiek badanych

Przedziały wiekowe N %

Poniżej 30 lat 43 43
30–50 lat 39 39
50–70 lat 14 14

Tabela 3. Miejsce zamieszkania

Miejsce zamieszkania N %

Miasto 67 67
Wieś 33 33

Tabela 4. Wykształcenie

Wykształcenie N %

Podstawowe 10 10
Zawodowe 18 18
Średnie 58 58
Wyższe 14 14

Tabela 5. Charakter pracy

Charakter pracy N %

Fizyczna 59 59
Umysłowa 41 41

Tabela 6. Warunki socjalno−bytowe

Warunki socjalno−bytowe N %

Bardzo dobre 9 9
Dobre 52 52
Dostateczne 29 29
Złe 10 10

Tabela 7. Źródła wiedzy o przeszczepach

Dokonane wybory N %

Czasopisma 33 61
Literatura naukowa 13 13
TVP i radio 85 85
Lekarz 11 11
Pielęgniarka 9 9



bo aż 58%, legitymowało się wykształceniem śre−
dnim. Osoby te pochodziły w większości ze śro−
dowisk miejskich. Wyższe wykształcenie posia−
dało 14% ankietowanych, zamieszkujących
w większości miasto, natomiast zasadnicze za−
wodowe i podstawowe wykształcenie miały
głównie osoby mieszkające na wsiach i to odpo−
wiednio stanowiło 18% i 10% ankietowanych.

Badane osoby określały charakter swojej pra−
cy. Fizyczną pracę wykonywało 41% ankietowa−
nych, natomiast 59% osób pracowało umysłowo
w większości w miastach.

Badania wykazały, że ponad połowa respon−
dentów (52%) określiło swoje warunki socjalno−
−bytowe jako dobre. Byli to ankietowani z wy−
kształceniem średnim i wyższym, a mieszkający
zarówno na wsi, jak i w mieście. Jako bardzo do−
bre warunki określiło zaledwie 9% responden−
tów, szczególnie z wykształceniem średnim
i wyższym o umysłowym charakterze pracy, nato−
miast dostateczne i złe warunki określiło odpo−
wiednio 29% i 10% respondentów.

Na pytanie „Czy zetknął się Pan/Pani z proble−
matyką przeszczepiania narządów”? zdecydowa−
na większość respondentów miały mniejsze lub
większe wcześniejsze doświadczenia związane
z problematyką przeszczepiania narządów. Do−
świadczenia te posiadało 81% badanych, nato−
miast 19% nie miało do tej pory żadnego kontak−
tu z tym tematem. 

W dalszej części zadano badającym pytanie
„Jaka jest Pana/Pani wiedza na temat przeszcze−
piania narządów”? Oceniając swoja wiedzę na
ten temat, respondenci w większości określali ją
jako słabą w (75%), natomiast 25% badanych
uważało, że dobrze orientuje się w tej kwestii.
Cztery osoby nie odpowiedziały na to pytanie.

Analizując powyższe dane, zauważono, iż
TVP i radio są najczęstszym i najbardziej przystęp−
nym źródłem wiedzy dla respondentów. Korzysta
z niej 85% ankietowanych, niezależnie od wieku,
wykształcenia czy miejsca zamieszkania. Z czaso−
pism typu „Claudia” czy „Pani Domu” korzysta
33% osób – w większości kobiety. Zastanawiający
jest fakt, iż personel medyczny – lekarze uzyskał
tylko 11% wskazań, a pielęgniarki 9%. 

Na pytanie „Czy korzystał Pan/Pani z czaso−
pism lub opracowań naukowych” twierdząco od−
powiedziało tylko 13% ankietowanych. 

W badanej populacji ludzi zdecydowana
większość, bo aż 90%, twierdzi, że lekarze po−
winni skontaktować się z rodziną przed pobra−
niem narządów do przeszczepienia. Niewielki
odsetek, bo 6%, twierdziło, że lekarze nie muszą
się kontaktować z rodziną, natomiast 4% nie mia−
ło zdania na ten temat.

Analizując odpowiedzi na pytanie „Czy lekarz
ma prawo pobrać narządy od zmarłego wbrew
woli rodziny”, ankietowani najczęściej odpowia−
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Tabela 8. Kontakt lekarzy z rodziną zmarłego
przed pobraniem narządu

Odpowiedzi N %

Tak 90 90
Nie 6 6
Nie wiem 4 4
Razem 100 100

Tabela 9. Prawo pobrania narządów od zmarłego
wbrew woli rodziny

Odpowiedzi N %

Tak 15 15
Nie 72 72
Nie wiem 13 13
Razem 100 100

Tabela 10. Decyzja oddania narządu lub jego 
części do przeszczepu za życia (np. nerka 
lub część wątroby)?

Odpowiedzi N %

Tak 44 44
Nie 14 14
Nie wiem 42 42
Razem 100 100

Tabela 11. Pobranie i przeszczepianie narządów
z własnego ciała po śmierci?

Odpowiedzi N %

Tak 62 62
Nie 18 18
Nie wiem 20 20
Razem 100 100

Tabela 12. Pobranie narządów z ciała zmarłej 
bliskiej osoby – współmałżonka, rodzica, dziecka

Odpowiedzi N %

Tak 44 44
Nie 17 17
Nie wiem 39 39

Tabela 13. Pobranie narządów do przeszczepu jest
dopuszczalne po stwierdzeniu

Typ odpowiedzi N %

Ustania pracy serca 33 33
Ustania czynności oddechowej 13 13
Obu powyższych 35 35
Trwałego i nieodwracalnego ustania 

funkcji pnia mózgu 19 19
Razem 100 100



dali, że nie – 72%, nie umiało odpowiedzieć na
to pytanie – 13% respondentów, a tylko 15 osób
twierdziło, że lekarze mają takie prawo. 

Interesującym autorów zagadnieniem było
uzyskanie informacji o stosunek do przeszczepia−
nia narządów, a także możliwości i sposoby ich
pobierania. Na pytanie dotyczące „Czy akceptu−
je Pan/Pani przeszczepianie narządów” więk−
szość ankietowanych wypowiadała się twierdzą−
co – 94%, natomiast zdecydowana mniejszość
była przeciwna takim praktykom 6%.

Analizując uzyskane dane, daje się zauważyć,
iż bardzo mały odsetek ankietowanych znało
wszystkie możliwe sposoby pobierania do prze−
szczepu komórek, tkanek i narządów 25%. Naj−
częściej respondenci podają jako wyrażenie swo−
jej aprobaty do pobierania narządów od dawców
martwych. Z tej odpowiedzi korzystało 82% ba−
danych niezależnie od wieku, wykształcenia czy
miejsca zamieszkania. Zastanawiające jest, iż po−
bieranie narządów od zwierząt aprobuje tylko 21
badanych, natomiast pobieranie komórek, tkanek
i narządów od dawców żywych popiera aż 66%
respondentów.

Na pytanie „Czy zdecydowałby się Pan/Pani
oddać narząd lub jego część do przeszczepu za
życia” ankietowani często odpowiadali, że nie
wiem – 42%, 14% respondentów nie oddałoby
części siebie dla ratowania innego człowieka,
a 44 osoby twierdziły, że pomogłyby innemu
człowiekowi oddając narząd do przeszczepu. 

Analizując powyższe dane wykazano, iż 20%
ankietowanych nie wie czy odda swoje narządy
do przeszczepu po śmierci. Najczęściej respon−
denci jednak nie wyrażają swojego sprzeciwu.
Z tej odpowiedzi korzystało 62% badanych nie−
zależnie od wieku, wykształcenia czy miejsca za−
mieszkania. 18% ankietowanych nie zgadza się
na oddanie swoich narządów po śmierci.

Z powyższych danych wynika, że bardzo du−
ży odsetek ankietowanych nie wie, czy wyraziło−
by zgodę na oddanie narządów bliskiej osoby po
śmierci 39%. Należy ubolewać nad zaistniałą sy−
tuacją, ale często respondenci jednak nie wyraża−
ją zgody. Z tej odpowiedzi korzystało 17% bada−
nych niezależnie od wieku, wykształcenia czy
miejsca zamieszkania. Zastanawiające jest też, że
tak mało jest dawców narządów, a 44% ankieto−
wanych zgadza się na oddanie narządów swoich
bliskich po śmierci.

Zadano respondentom kolejne pytanie, czy
w razie konieczności zdecydowaliby się na prze−
szczepienie sobie narządu od obcej osoby. Uzy−
skano ciekawe spostrzeżenia, a mianowicie: za−
uważono, że wielu ankietowanych nie wie, czy
przeszczepiłoby sobie narządy od obcej osoby
30%. Najczęściej respondenci jednak wstępnie
deklarują taką chęć w 68%. Nie zdecydowałoby
się na obce narządy tylko 2 osoby.

Spośród 100 przebadanych osób większość,
bo 35%, twierdziło, że pobranie narządów do
przeszczepienia jest możliwe po jednoczesnym
ustaniu pracy serca i czynności oddechowej. Ta−
kie zdanie w równym stopniu miały osoby zamie−
szkujące środowiska wiejskie i miejskie, nato−
miast 19% ankietowanych wypowiedziało się, że
narządy można pobrać tylko w przypadku nieod−
wracalnego ustania funkcji pnia mózgu. 33% re−
spondentów uważa, że narządy można pobierać
już po ustaniu pracy serca, a 13% uważa, że po
ustaniu czynności oddechowych.

Wnioski

Analiza zebranego materiału i weryfikacja sta−
tystyczna pozwoliły na sformułowanie następują−
cych wniosków:
1. Osoby młode w większości nie wyrażają swo−

jego sprzeciwu odnośnie do oddania swoich
narządów do przeszczepu po śmierci.

2. Badani uważają, że pobranie narządów do
przeszczepu jest dopuszczalne tylko po
stwierdzeniu ustania pracy serca i ustania
czynności oddechowej.

3. Zdecydowana większość respondentów miały
mniejsze lub większe wcześniejsze doświad−
czenia związane z problematyką przeszcze−
piania narządów. Doświadczenia te posiadało
81% badanych.

Dyskusja

We wczesnych latach osiemdziesiątych XX w.
opublikowano raport. Definicja śmierci jako
śmierci mózgu wydawała się jednym z najbar−
dziej solidnych osiągnięć bioetyki. Pod koniec lat
osiemdziesiątych, gdy Szwecja i Dania, ostatnie
kraje europejskie przywiązane do tradycyjnych
standardów, przyjęły definicję śmierci jako śmier−
ci mózgu werdykt wydawał się ostateczny [5].

Zmiana definicji śmierci odwołująca się do
pojęcia śmierci mózgu przeszła tak gładko dlate−
go, że pacjentom z martwym mózgiem nie wy−
rządzała szkody, a wszystkim innym przynosiła
korzyści: rodzinom pacjentów, szpitalom, chirur−
gom przeprowadzającym transplantacje, ludziom
potrzebującym przeszczepu, ludziom niepokoją−
cym się, że być może pewnego dnia będą potrze−
bować przeszczepu, ludziom obawiającym się,
że i oni pewnego dnia mogliby zostać podłącze−
ni do respiratora, mimo że ich mózg umarł, oraz
podatnikom i rządom. 

Opinia publiczna zrozumiała, że jeśli mózg
uległ zniszczeniu, to niemożliwe jest odzyskanie
świadomości, a więc utrzymywanie przy życiu
ciała jest bezcelowe. Uznanie ludzi w takim sta−
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nie za martwych było też wygodnym sposobem
uniknięcia problemu zaprzestania leczenia [2]. 

Przeprowadzone badania potwierdzają teorię,
że pobranie narządów do przeszczepienia jest
możliwe po jednoczesnym ustaniu pracy serca
i czynności oddechowej, twierdziła tak więk−
szość, bo 35%. Takie zdanie w równym stopniu
miały osoby zamieszkujące środowiska wiejskie
i miejskie, natomiast 19% ankietowanych wypo−
wiedziało się, że narządy można pobrać tylko
w przypadku nieodwracalnego ustania funkcji
pnia mózgu. 33% respondentów uważa, że na−
rządy można pobierać już po ustaniu pracy serca,
a 13% uważa, że po ustaniu czynności oddecho−
wych.

Ale czy rzeczywiście o ludziach w stanie
śmierci mózgowej myśli się jak o zmarłych? Pew−
ne dane wskazują, że tak nie jest, np. jak ta histo−
ria, która ukazała się w „Detroit Free Press”: Roz−
poznano śmierć mózgową u siedemnastolatka
przypadkowo postrzelonego w głowę... „przy ży−
ciu utrzymuje go aparatura” – poinformowała
przełożona pielęgniarek, powiedziała, że zosta−
nie oficjalnie uznany za zmarłego po pobraniu
organów do przeszczepu.

W pewnym sensie można wybaczyć te lapsu−
sy, gdyż pojęcie śmierci mózgowej było wówczas
czymś nowym. Dzisiaj lekarze i pielęgniarki zaj−
mujący się pacjentami w stanie śmierci mózgo−
wej nie mogą mieć takiej wymówki. Wydaje się
jednak, że w swym najgłębszym przekonaniu nie
uważają osób w stanie śmierci mózgowej za rze−
czywiście martwe. Prosząc rodziny pacjentów
w stanie śmierci mózgowej o zgodę na pobranie
narządów, pracownicy służby zdrowia często
używają słów, „już nic nie możemy zrobić – jedy−
nie podtrzymujemy jego życie, i dlatego niech się
państwo zastanowią nad dawstwem narządów”.

W Stanach Zjednoczonych przeprowadzono
ankietę wśród lekarzy i pielęgniarek zajmujących
się pacjentami w stanie śmierci mózgowej,
w których przeprowadzane były transplantacje.
Na podstawie badań stwierdzono, że większość
ankietowanych nie posługuje się pojęciem śmier−
ci w sposób konsekwentny. Znaczna mniejszość
uważała, że pacjent w stanie trwale wegetatyw−
nym jest martwy. Gdy zapytano ich, co mówią ro−
dzinie pacjenta, którego uznano za zmarłego
wskutek śmierci mózgu, okazało się, że odpowia−
dali w sposób pozwalający sądzić, że nie myślą
o takim pacjencie jak o rzeczywiście zmarłym.
Wśród odpowiedzi pojawiały sie m.in. takie, jak:
„w tej chwili nie wygląda na to, by pacjent prze−
żył”, albo „będzie musiał przeżyć resztę swego
życia podłączony do aparatury” czy też „w zasa−
dzie tylko aparatura utrzymuje go przy życiu”.
Nikt nie wierzy w śmierć mózgową, ponieważ
widać, że osoby w stanie śmierci mózgowej nie
są naprawdę martwe.

Naszkicowany dotąd obraz pokazuje, że
śmierć mózgowa jest wygodną fikcją. Jej pojęcie
zostało zaproponowane i przyjęte dlatego, że da−
wało możliwości wykorzystania narządów, które
w przeciwnym razie zmarnowałyby się, oraz
umożliwiło zaprzestanie leczenia, które nie przy−
nosi żadnych korzyści. Wydaje się, że dlatego po−
jęcie śmierci mózgowej ma szanse przetrwać mi−
mo swych wewnętrznych słabości. Nasze rozu−
mienie śmierci mózgowej jest z dwu powodów
chwiejne. Destabilizującą siłą jest tu znowu po−
stęp wiedzy i technologii medycznej. Śmierć
mózgowa została zdefiniowana jako nieodwra−
calne ustanie wszystkich funkcji mózgu.

Uznano więc, że w śmierci mózgu jako cało−
ści czynnikiem kwalifikującym jest śmierć pnia
mózgu. Jej stwierdzenie jest warunkiem koniecz−
nym, ale i wystarczającym, aby uznać śmierć
mózgu jako całości, a tym samym śmierć czło−
wieka, a tylko narządy są podtrzymywane przy
życiu za pomocą aparatów.

Przeszczepianie stało się w ostatnich latach
akceptowaną i szeroko stosowaną metodą zastę−
powania czynności nieodwracalnie uszkodzo−
nych narządów. Tysiące chorych zawdzięcza swe
życie transplantacji nerek, wątroby, trzustki, płuc,
serca lub szpiku. 

Badając opinię respondentów na temat odda−
nia swojego narządu do przeszczepu, zadano py−
tanie: „Czy zdecydowałby się Pan/Pani oddać na−
rząd lub jego część do przeszczepu za życia”, an−
kietowani często odpowiadali, że nie wiem –
42%, 14% respondentów nie oddałoby części
siebie dla ratowania innego człowieka, a 44 oso−
by twierdziły, że pomogłyby innemu człowieko−
wi, oddając narząd do przeszczepu. 

Wielu pacjentów ma nadzieję na ten nowy po−
czątek, z tego względu wyrażają zgodę na prze−
szczepienie, nawet jeśli znają ryzyko i związane
z operacją obciążenia. Wiedzą, że jeśli nie zgo−
dzą się na operację, szybko mogą zakończyć ży−
cie.

Narządy do przeszczepienia można uzyskać
z trzech źródeł – od żywego dawcy rodzinnego,
od żywego dawcy „przymusowego” oraz ze
zwłok.

W badaniach własnych daje się zauważyć, iż
bardzo mały odsetek ankietowanych znało wszy−
stkie możliwe sposoby pobierania do przeszcze−
pu komórek, tkanek i narządów (25%). Najczę−
ściej respondenci podają jako wyrażenie swojej
aprobaty do pobierania narządów od dawców
martwych. Z tej odpowiedzi korzystało 82% ba−
danych niezależnie od wieku, wykształcenia czy
miejsca zamieszkania. Zastanawiające jest, iż po−
bieranie narządów od zwierząt aprobuje tylko 21
badanych, natomiast pobieranie komórek, tkanek
i narządów od dawców żywych popiera aż 66%
respondentów.
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Wyniki przeszczepiania narządów są coraz
lepsze, dzięki czemu rozszerzają się wskazania
do leczenia tą metodą. Wzrasta liczba oczekują−
cych i wydłuża się czas oczekiwania na prze−
szczep. Każdego roku umierają setki chorych,
ponieważ nie można było na czas dokonać prze−
szczepu. Brak narządów dla chorych oczekują−
cych na przeszczepy może równoważyć ofiar−
ność ich najbliższych. W Skandynawii co trzecia
przeszczepiona nerka, w USA co czwarta pocho−
dzi od żywego spokrewnionego dawcy, w Polsce
co setna.

Decyzja wycięcia zdrowego narządu może
budzić pewne wątpliwości z punktu widzenia
etyki lekarskiej. Kwalifikacja dawcy rodzinnego –
niezależnie od jego, często emocjonalnie uwa−
runkowanej chęci oddania narządu dla bliskiej
osoby – musi być przeprowadzona starannie, aby
zmniejszyć do minimum ryzyko powikłań zwią−
zanych z operacją [1].

Dawcy rodzinni przeważnie nie mają kłopotu
z podjęciem decyzji, dopiero lekarze i psycholo−
gowie zwracają ich uwagę na problemy. Bardzo
często biorcy narządów nie wyrażają zgody na
przeszczep od bliskiej osoby, ponieważ nie chcą
narażać ich na niebezpieczeństwo i nie są gotowi
do ponoszenia takiej odpowiedzialności.

Interesującym autorów zagadnieniem było
uzyskanie informacji o stosunek do przeszczepia−
nia narządów, a także możliwości i sposoby ich
pobierania.

Badania własne wykazują, że akceptuje prze−
szczepianie narządów większość ankietowanych
– wypowiadało się twierdząco 94%, natomiast
zdecydowana mniejszość była przeciwna takim
praktykom – 6%.

Na początku lat dziewięćdziesiątych XX w.
w „Sternie” ukazał się artykuł, w którym była mo−
wa o „ryczałtowych podróżach do Indii za sześć−
dziesiąt tysięcy marek”, o „największym zbioro−
wisku żyjących dawców narządów”, o ludziach,
którzy za tysiąc pięćset marek rozstali się z jedną
ze swych nerek. Ludziom w niedozwolony lub
zakłamany sposób zabierano nerkę za cenę rów−
ną napiwkowi w porównaniu z zyskami pośre−
dników. Biorcy byli ślepi na uczucia innych lu−
dzi, chcąc kupić sobie szczęście, nie zdając sobie
sprawy, jakie te „dary” mają konsekwencje dla
młodych Hindusów, jakie niebezpieczeństwa im
grożą w kraju o często niewystarczającej opiece
lekarskiej i higienie.

Polska jest krajem, w którym przeszczepianie
narządów rozpoczęto bardzo wcześnie. W roku
1966 profesorowie Jan Nielubowicz i Tadeusz
Orłowski przeszczepili nerkę młodej uczennicy,
miało to miejsce w 12 lat po pierwszej udanej
transplantacji, była to 621 operacja tego typu
w świecie [2].

Obecnie w Polsce w kilkunastu ośrodkach

wykonuje się wiele operacji przeszczepiania na−
rządów, lecz ciągle są to liczby w niewielkim tyl−
ko stopniu zaspokajającym potrzeby.

Z danych Eurotransplantu wynika, że powinno
wykonywać się około 50 przeszczepień nerek na
1 milion populacji, w Polsce wykonuje się zale−
dwie 8. Oznacza to, że co roku 3000 osób umie−
ra w Polsce, dlatego, że nie było dla nich nerki.

Zastanawiające jest, że dzieje się to w kraju,
który może poszczycić się bardzo nowoczesnym
prawem regulującym przeszczepianie narządów.
Zgodnie z ustawą z dnia 26 października 1995 r.
pobranie komórek, tkanek i narządów ze zwłok
można dokonać, jeżeli zmarła osoba nie wyrazi−
ła sprzeciwu. Istnieje więc domniemanie zgody
na pobranie narządów.

Każdy, kto nie chce, aby z jego zwłok pobra−
no narządy, musi zgłosić sprzeciw, który umie−
szczony jest w Centralnym Rejestrze Sprzeciwów
Centrum Organizacyjno−Koordynacyjnego do
spraw Transplantologii. Zgłoszenia sprzeciwu
można dokonać osobiście lub listownie na for−
mularzu, który dostępny jest w każdej placówce
Służby Zdrowia. Moc prawną ma także noszone
przy sobie własnoręcznie podpisanego oświad−
czenia lub ustne oświadczenie złożone w obe−
cności dwóch świadków podczas pobytu w szpi−
talu. Rodzice lub prawni opiekunowie mogą
zgłosić sprzeciw dotyczący osoby nieletniej lub
pozbawionej pełnej zdolności prawnej. Osoby,
powyżej szesnastego roku życia mogą same de−
cydować o pobieraniu narządów z ich zwłok.
Osoby, które wyrażają zgodę na pobranie narzą−
dów, także mogą nosić przy sobie oświadczenie
swej woli. W każdym przypadku, kiedy lekarze,
pod opieką których znajdował się zmarły, planu−
ją pobranie narządów, z rodziną lub najbliższymi
zmarłego przeprowadzane są rozmowy [5].

Lekarze informują ich o zamiarze pobrania
narządów, lecz nie muszą prosić ich o zgodę. Dą−
ży się jednak do uzyskania akceptacji rodziny
i z zasady udaje się to osiągnąć.

Rozmowy takie są trudne dla obu stron. Leka−
rze mają świadomość nieodwracalności śmierci
mózgowej i widzą możliwość ratowania życia in−
nym. Rodzina zmarłego często nie chce uwie−
rzyć, że ciało, w którym bije serce, a klatka pier−
siowa rytmicznie się unosi, jest martwe. Poza tym
istnieje w naszym społeczeństwie zakorzeniony
i trudny do uzasadnienia sprzeciw przed ingeren−
cją w martwe ciało zmarłego. Dotyczy to nie tyl−
ko akceptacji pobierania narządów, ale nawet
wykonywania sekcji zwłok. Wielu wiąże to z roz−
powszechnieniem w Polsce katolicyzmu, ale
przecież sam papież Jan Paweł II w 1991 roku po−
wiedział: „Człowiek, wyrażając zgodę na pobra−
nie narządów po swoim zgonie, daje świadectwo
miłości chrześcijańskiej, która ratuje życie in−
nych”.
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W badanej populacji ludzi zdecydowana
większość, bo aż 90%, twierdzi, że lekarze po−
winni skontaktować się z rodziną przed pobra−
niem narządów do przeszczepienia. Niewielki
odsetek (6%) twierdziło, że lekarze nie muszą się
kontaktować z rodziną, natomiast 4% nie miało
zdania na ten temat.

Koordynacją przeszczepami zajmuje się Pol−
transplant. Gdy dawca jest zaakceptowany i spe−
cjalna komisja stwierdziła śmierć mózgową, uru−
chamia się procedura, w którą zaangażowanych
jest kilkadziesiąt osób. Jest to personel szpitala,
w którym znajduje się dawca, zespoły pobierają−
ce narządy, zespoły transportowe, laboratoria wy−
konujące testy zgodności grupowej i testy, które
muszą stwierdzić, że dawca nie jest chory na
AIDS, WZW i inne choroby uniemożliwiające
przeszczepienie, i wreszcie ci, którym będzie
można przeszczepić pobrane narządy [5].

Pobrań zazwyczaj dokonuje się zwykle
w szpitalu, w którym znajduje się dawca. Z całej
Polski zjeżdżają się tam zespoły lekarzy z klinik,
w których wykonuje się transplantacje narządów.

W Polsce na przeszczep trzeba czekać bardzo
długo. Dla oczekujących na przeszczepienie ner−
ki oznacza to konieczność wieloletnich dializ,
dla tych, którzy wymagają przeszczepienia serca
czy wątroby, czekanie może być wyrokiem
śmierci. Jest to dla potencjalnych biorców bardzo
trudny okres, ponieważ zdają sobie sprawę ze
wszystkich konsekwencji opóźnienia operacji.

Obracając się nieraz przez wiele lat w środowi−
sku szpitali i służby zdrowia, zdobywają o swojej
chorobie wiedzę często równą wiedzy ekspertów,
jednak ich stosunek do własnej choroby jest bar−
dzo emocjonalny, pozbawiony dystansu i chłod−
nej oceny profesjonalistów [1].

Informacja o tym, że jest odpowiedni dawca
i że trzeba udać się do ośrodka transplantologii
jest przyjmowana z jednej strony z ulgą, z drugiej
zaś przynosi nową porcję obaw. Transplantacje
nie są przecież operacjami bezpiecznymi.
W wielu przypadkach dochodzi do powikłań,
które mogą skończyć się odrzuceniem przeszcze−
pu, pogorszeniem zdrowia, a nawet zgonem.
Wszystko to sprawia, że pacjenci poddawani są
stresom, z którymi nie wszyscy są w stanie sobie
poradzić [4].

Coraz częściej psychologowie są tymi pra−
cownikami klinik, którzy spędzają z pacjentami
najwięcej czasu i pomagają im przejść przez naj−
trudniejszy okres, jak również pomagają rodzinie
osoby zmarłej, że oddanie narządów w niczym
nie uwłacza ani im, ani zmarłej osobie. Należy
mieć nadzieję, że odpowiednie propagowanie
transplantologii spowoduje, że w Polsce na prze−
szczep będzie czekało się krócej, a problemy
związane z transplantologią przestaną być tabu
i wiedzą daną jedynie nielicznym.

„Śmierć jest kresem życia, ale nie jego treścią
i nie ostatnim słowem” [3].
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Wydziału Zdrowia Publicznego Akademii Medycznej we Wrocławiu
Kierownik Zakładu Organizacji i Zarządzania: dr. n. przyr. Grażyna Siarkiewicz

Medycyna niekonwencjonalna znajduje na świecie szerokie zastosowania w eliminowaniu przy−
czyn i objawów wielu chorób, zwłaszcza przewlekłych. Terapia naturalna łagodzi uciążliwe objawy, takie jak
ból, napięcie mięśni czy owrzodzenia, przywracając równowagę i pobudzając siły witalne organizmu stymuluje
samoleczenie. Celem pracy jest pokazanie stanu wiedzy, doświadczeń i stosunku do medycyny niekonwencjo−
nalnej praktyków oraz studentów Akademii Medycznej. Oczekiwaniem autorów jest wskazanie, w oparciu o wy−
niki badań, zakresu i częstości stosowania technik medycyny naturalnej oraz stwierdzenie, w jakim stopniu obe−
cna jest wiedza z zakresu medycyny niekonwencjonalnej w programach kształcenia studentów AM oraz czy ist−
nieje zapotrzebowanie na kształcenie kadr medycznych w tej dziedzinie.
Podstawą badań był stworzony przez autorów kwestionariusz rozprowadzony w trzech ośrodkach: Akademickim
Szpitalu Klinicznym we Wrocławiu, SPZOZ Szpitalu Powiatowym w Świdnicy oraz wśród studentów różnych kie−
runków Akademii Medycznej we Wrocławiu na terenie domu studenckiego. Badania ukierunkowane na realiza−
cję celu przeprowadzono w pierwszym kwartale 2004 roku. W badaniu posłużono się kwestionariuszem ankie−
ty, przygotowanym w jednej wersji dla pracowników medycznych oraz dla studentów. Specjalnie stworzony kwe−
stionariusz ankiety składał się z pytań dotyczących wiedzy na temat medycyny niekonwencjonalnej,
doświadczeń w jej stosowaniu oraz stosunku badanego do tych metod. Materiał badawczy opracowano staty−
stycznie. 
Słowa kluczowe: medycyna niekonwencjonalna.

Unconventional medicine finds worldwide many applications in eliminating causes and symptoms of
many diseases, especially the chronic illness. The natural therapy softens the unpleasant symptoms, like pain, ten−
sion of muscles, ulceration, restoring the homeostasis and stimulating the self−healing prompts the vital strengths
of organism. The aim of the study is to show the state of knowledge, experiences and the attitude toward uncon−
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Wstęp

Teraźniejszość narzuca przedstawicielom róż−
nych zawodów rygorystyczne wymagania wy−
znaczane ogromnym postępem w dziedzinie na−
uki, techniki, rozwoju świadomości w dążeniu do
profesjonalnego działania. Także środowisko me−
dyczne sięga po najnowocześniejsze technologie
stosowane w diagnostyce, terapii, rehabilitacji
etc. Świat ekscytuje się osiągnięciami medycyny
XXI wieku poprawiającymi jej skuteczność, jed−
nocześnie poszukuje się rozwiązań, które pozwo−
liłyby na podniesienie efektywności działania,
zwłaszcza tam, gdzie profesjonalne działanie nie
daje oczekiwanego skutku. 

Medycyna niekonwencjonalna (MN) może lub
powinna stanowić nierozłączny element terapii,
będący komplementarnym działaniem wobec pa−
cjenta w różnej jego sytuacji (medycyna komple−
mentarna – MK) lub też określana mianem medy−
cyny alternatywnej wtedy, gdy stosuje się ją w za−
stępstwie nowoczesnych metod. Obejmuje wiele
technik o wielowiekowej tradycji. Unia Europej−
ska zbadała i zaakceptowała MN stwierdzając, że
należy uwzględnić oczekiwania pacjentów i udo−
stępnić im metody leczenia przez nich preferowa−
ne, uwzględniając także metody niekonwencjo−
nalne (Goodlife 1990; Trevelyan 1990) [1]. W kra−
jach członkowskich UE istnieją różne regulacje
określające podział kompetencji terapeutów, za−
tem niejednoznacznie określone są obszary
współdziałania profesjonalnej kadry medycznej
oraz praktyków medycyny komplementarnej [2].

Wachlarz zastosowań MN jest niezwykle sze−
roki, od powszechnie znanego działania przeciw−
bólowego, do tak subtelnych oddziaływań, jak
masaż w terapii anoreksji „zachęcanie pacjenta
ze zniekształconym obrazem własnego ciała do
szukania kontaktu z samym sobą” czy aromatera−
pia w leczeniu chorych na padaczkę [3].

Pomimo tak dużego wkładu we współczesną
terapię medycyna komplementarna nie ma swo−
jego miejsca w oficjalnym programie kształcenia
w zawodach medycznych. Jedynie niektóre me−
tody, i to w ograniczonym zakresie, np. masaż,

włączone są do programów studiów na kierunku
fizjoterapia, natomiast pojedyncze elementy MN
zawarte są w programach kształcenia na kierun−
kach pielęgniarstwo, a także farmacja. Część me−
tod naturalnych jest wciąż kontrowersyjnych,
czego powodem może być stosunkowo mała
liczba badań klinicznych.

Oddziałując na stan zdrowia społeczeństwa na
poziomie podstawowej opieki zdrowotnej, MN ma
niepodważalny wkład w szeroko rozumiane zdro−
wie publiczne. Duża dostępność metod i niewiel−
kie koszty MN mogą stanowić dodatkowy atut
przemawiający za zwróceniem uwagi na nią służb
odpowiedzialnych za stan zdrowia populacji.

Celem pracy jest pokazanie stanu wiedzy, do−
świadczeń i stosunku do medycyny niekonwen−
cjonalnej praktyków oraz studentów Akademii
Medycznej. Oczekiwaniem autorów jest wskaza−
nie, w oparciu o wyniki badań, zakresu i często−
ści stosowania technik medycyny naturalnej oraz
zależności między obecnością MN a miejscem
prowadzenia praktyki medycznej. Ten aspekt zo−
stanie poddany wnikliwemu rozpatrzeniu w ko−
lejnym opracowaniu z tego cyklu.

Celem badań było również stwierdzenie, w ja−
kim stopniu obecna jest wiedza z zakresu MN
w programach kształcenia studentów AM oraz
czy istnieje zapotrzebowanie na kształcenie kadr
medycznych w tej dziedzinie.

Materiał i metody

Badania ukierunkowane na realizację celu
przeprowadzono w pierwszym kwartale 2004 ro−
ku wśród 150 pracowników wrocławskiego Aka−
demickiego Szpitala Klinicznego, 90 pracowni−
ków Szpitala w Świdnicy i wśród 150 studentów
Akademii Medycznej we Wrocławiu.

Badania miały charakter anonimowy. Posłużo−
no się specjalnie stworzonym kwestionariuszem
ankiety, przygotowanym w jednej wersji dla pra−
cowników medycznych oraz dla studentów Aka−
demii Medycznej. Kwestionariusz ankiety składał
się z pytań dotyczących wiedzy na temat medycy−
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ventional methods of applying professionals and students of Medical University. The expectation of the authors is
to indicate the range and frequency of applying of natural medicine and affirming, in what the degree the present
knowledge is present in education programmes at the MU and if there exist a demand of education of medical
practitioners in this field. The basis of study was created by the authors questionnaire distributed in three centres:
the Academical Hospital in Wroclaw, the Hospital in Świdnica and among students of different faculties of
Wroclaw Medical University on terrain of student house. The steered on realization of aim study were conducted
in first quarter 2004 year. In the research was used a questionnaire, prepared in one version for medical professio−
nals as well as for students. The especially created questionnaire of inquiry consisted unconventional medicine
knowledge questions, experiences in her applying as well as attitiude to these methods. 
The research material has been worked out statistically.
Key words: unconventional medicine.



ny niekonwencjonalnej, doświadczeń w jej stoso−
waniu oraz stosunku badanego do tych metod.
Badano również, czy istnieje zapotrzebowanie na
kształcenie kadr medycznych w tej dziedzinie. 

Wyniki badań opracowano statystycznie za
pomocą programu STATISTICA. Dla wybranych
obszarów analizy wyznaczono korelację za po−
mocą współczynnika rang Spearmana.

Ostatecznie do analizy zakwalifikowano 306
ankiet, wśród których 172 wypełnione przez pra−
cowników medycznych i 134 przez studentów.
Wiek respondentów zestawiono w tabeli 1.

Zdecydowaną większość stanowiły kobiety
(85%), a wśród pracowników medycznych ponad
połowę stanowiły pielęgniarki. Pozostali pracow−
nicy to lekarze – 19%, położne – 8,5% oraz far−
maceuci – 3%, fizjoterapeuci – 3%. Staż pracy,
jakim legitymowali się pracownicy wypełniający
ankietę, przedstawia tabela 2.

W tabeli 3 przedstawiono reprezentację stu−
dentów poszczególnych kierunków studiów
w liczbach. Największą grupę (ponad 28%) sta−
nowili studenci kierunku lekarskiego.

Wyniki 

Wśród zadanych respondentom pytań znala−
zły się te, które ukierunkowane były na określenie
miejsca i roli MN w profesjonalnym działaniu ka−
dry medycznej w opiniach samych pracowników
oraz studentów Akademii Medycznej. Na pytanie
o to, czym jest terapia niekonwencjonalna dla
przedstawiciela zawodu medycznego obie grupy
respondentów odpowiadały podobnie (ryc. 1).

Zarówno zdaniem pracowników, jak i studen−
tów jest to obszar do wykorzystania w profesjo−
nalnym działaniu (81 i 84% odpowiedzi). Zdecy−
dowanie mniej wskazań padło na odpowiedź, że
jest to nieważna dziedzina (16 i 13%) i najmniej,
bo odpowiednio 4 i 3% respondentów uznało
MN jako podstawę w decyzjach zawodowych.
Podobnie rozłożyły się odpowiedzi na to samo
pytanie w opiniach przedstawicieli poszczegól−
nych profesji (ryc. 2).

Jeśli chodzi o stosowanie terapii niekonwen−
cjonalnej w praktyce, to wśród przedstawicieli
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Tabela 1. Wiek respondentów 

Wiek badanych Udział procentowy

poniżej 20 lat 11,1%
21–29 lat 36,6%
30–39 lat 23,2%
40 do 49 lat 22,5%
powyżej 50 lat 6,5%

Tabela 2. Staż pracy, jakim legitymowali się 
pracownicy wypełniający ankietę

Staż pracy Udział procentowy

poniżej 1 roku 2,2%
1–5 lat 7,4%
6–10 lat 19,5%
11–20 lat 36,2%
powyżej 20 lat 34,4%

Tabela 3. Reprezentacja studentów 
poszczególnych kierunków studiów

Kierunek studiów Liczba osób Udział
dotyczący studentów procentowy

lekarski 45 28,4%
stomatologiczny 17 10,7%
pielęgniarski 29 18,3%
fizjoterapia 7 4,4%
ratownik medyczny 5 3,1%
zdrowie publiczne 25 15,8%
farmacja 30 18,9%

Ryc. 1. Czym jest terapia niekonwencjonalna dla
pracownika medycznego w opinii pracowników oraz
studentów

Ryc. 2. Czym jest terapia niekonwencjonalna dla
pracownika medycznego według przedstawicieli
różnych zawodów



zawodów medycznych większość wypowiedzia−
ła się na „nie” (ryc. 3).

Najwięcej takich wypowiedzi udzielili lekarze
(84%), natomiast pozostali w granicach od 60 do
64%. Do regularnego stosowania MN przyznało
się 22% położnych oraz 2% pielęgniarek i 6% le−
karzy, natomiast czasami stosuje MN 30% pielę−
gniarek, po 40% farmaceutów oraz fizjoterapeu−
tów i tylko 7% położnych.

Wśród studentów najwięcej odpowiedzi na to
pytanie wskazuje na „nie”, bo w granicach od 56
do 87%, i trudno się dziwić, wszak możliwości
praktycznego działania studenta w przebiegu stu−
diów są jednak mocno ograniczone. Jednak 3,5%
studentów pielęgniarstwa opowiedziało się za re−
gularnym stosowaniem takich metod w praktyce
i warto wymienić najczęściej wskazywane meto−
dy MN, były to: homeopatia, ziołolecznictwo
i akupunktura. I jak można się domyślić, są to me−
tody stosowane wobec własnego zdrowia.

Na pytanie dotyczące możliwości stwarzanych
przez medycynę niekonwencjonalną w działalno−
ści pracowników medycznych najwięcej odpo−
wiedzi wskazywało na wzbogacanie metod dzia−
łania (67% pracowników i 79% studentów), nato−
miast niewiele ponad 10% respondentów
w obydwu badanych grupach odpowiedziało, że
MN imponuje pacjentom różnorodnością metod
lub nie stwarza żadnych możliwości (tab. 4). 

Interesująco rozłożyły się odpowiedzi na py−
tanie o słuszność stosowania MN przez profesjo−
nalistów (ryc. 4).

Najmniejszym entuzjazmem okazali się da−
rzyć MN lekarze, mimo że 42% z tej grupy pra−
cowników opowiedziało się na „tak”. Pozostali
pracownicy zaakceptowali tę możliwość w grani−
cach od 67% (położne), po 73% (pielęgniarki)
i po 80% farmaceuci oraz fizjoterapeuci. Zdecy−
dowanie na „nie” wypowiedziało się 25% pielę−
gniarek i 20% farmaceutów oraz tylko 6% leka−
rzy. Pozostała część respondentów nie umie za−
jąć w tej sprawie stanowiska.

Należało się spodziewać, że wszyscy Ci,
którzy opowiedzieli się za skutecznością MN od−
powiedzieli także twierdząco na pytanie dotyczą−

ce stosowania w praktyce tych metod. Współ−
czynnik korelacji Spearmana równy 0,4 oznacza
wysoką zależność tych zmiennych. 

W tabeli 5 pokazano opinie studentów na py−
tanie dotyczące potrzeby wprowadzenia do pro−
gramów kształcenia w Akademii Medycznej zaga−
dnień, przedmiotów obejmujących metody terapii
niekonwencjonalnej. W zdecydowanej większo−
ści respondenci potwierdzili taką potrzebę.

Natomiast pracownicy medyczni mogli zde−
klarować zamiar skorzystania z kursów doskona−
lących w zakresie medycyny niekonwencjonal−
nej. Zrobiło to 100% pielęgniarek i położnych
oraz 63% lekarzy, natomiast 25% lekarzy odrzu−
ciło taką możliwość. Brak danych od przedstawi−
cieli pozostałych zawodów nie pozwala ocenić
ich stanowiska w tej kwestii (tab. 6).
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Ryc. 3. Stosowanie metod naturalnych
w zależności od wykonywanego zawo−
du

Tabela 4. Możliwości MN w ocenie badanych (w %)

Wzbogaca Imponuje Nie stwa−
metody pacjentom rza żad−
działania różnorod− nych moż−

nością metod liwości

pracownik 68,8% 17,2% 14%
student 79% 10% 11%

Ryc. 4. Słuszność stosowania MN przez profesjonali−
stów



W zasadzie nie ma istotnych różnic w wyraże−
niu chęci uczestniczenia w takich kursach wśród
respondentów w różnym wieku.

Potwierdzono natomiast dodatnią korelację
(współczynnik rang Spearmana wynosi 0,4) po−
między uznaniem możliwości stosowania metod
MN a zamiarem doskonalenia umiejętności na
kursach doskonalących. Podobnie osoby, które
odrzucają możliwość stosowania MN w praktyce,
identycznie odnoszą się do oferty szkoleniowej.

Podsumowanie i wnioski

W podsumowaniu analizy dotyczącej medy−
cyny niekonwencjonalnej w opiniach studentów

Akademii Medycznej oraz praktyków w zawo−
dach medycznych można zauważyć, iż występu−
je ogólne zainteresowanie tą dziedziną. Nie jest
ona zdecydowanie odrzucona i też nie dostrzega
się przewartościowania relacji pomiędzy medy−
cyną konwencjonalną. Arystotelesowa zasada
złotego środka wyraźnie wydaje się znajdować
potwierdzenie. Słuszne wydaje się także podpo−
rządkowanie wszystkiego, co dotyczy oddziały−
wania na zdrowie pacjenta jego wyłącznemu do−
bru i nie powinien dziwić fakt, że zarówno stu−
denci, przyszli adepci zawodów medycznych,
jak i ci, którzy już praktykują, chcą korzystać
z tych możliwości, aby stawać się w swych dzia−
łaniach najbardziej skutecznymi w poprawianiu
zdrowia swoich pacjentów.

Najbardziej słusznymi wnioskami mogą być
stwierdzenia, iż:
1. Medycyna niekonwencjonalna traktowana

jest w opiniach ludzi związanych w różny
sposób z terapią (studenci AM oraz pracowni−
cy medyczni) jako obszar do wykorzystania
w swoim profesjonalnym działaniu. Stosunko−
wo niewielu respondentów odrzuciło tę meto−
dę jako nieważną.

2. Zdecydowana większość przedstawicieli za−
wodów medycznych nie stosuje w praktyce
metod terapii niekonwencjonalnej. Uzasa−
dnione tutaj byłoby pytanie o przyczyny za−
niechania wdrożenia tych metod w obliczu
ich powszechnej akceptacji i zdecydowanego
potwierdzenia słuszności stosowania.

3. Zdecydowana większość, w niektórych gru−
pach zawodów nawet wszyscy respondenci,
zdecydowałaby się na uczestnictwo w kur−
sach doskonalących z zakresu Medycyny Nie−
konwencjonalnej.
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Tabela 5. Ocena zapotrzebowania na przedmioty
i metody MN (w %)

Wydział/Kierunek Tak Nie Nie wiem

lekarski 62 18 20
stomatologiczny 71 6 24
pielęgniarstwo 83 3 14
fizjoterapia 100 0 0
ratownictwo 80 0 20
zdrowie publiczne 100 0 0
farmacja 80 8 12

Tabela 6. Chęć skorzystania z kursów 
wśród pracowników medycznych (w %)

Zawód Tak Nie Nie wiem

pielęgniarka 100 0 0
położna 100 0 0
lekarz 63 25 12
farmaceuta bd bd bd
fizjoterapeuta bd bd bd
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Wstęp

Chorobą nowotworową może być dotknięte
dziecko w każdym wieku, również noworodek
i niemowlę. W Polsce odnotowuje się około 1200
nowych zachorowań na nowotwory rocznie, co
stanowi 10–15 zachorowań na milion dzieci. Gu−
zy lite stanowią około 50% nowotworów u dzie−
ci, pozostałe 50% to schorzenia rozrostowe ukła−
du krwiotwórczego (białaczki i chłoniaki) [12].

Nowotwory dziecięce są drugą po zatruciach
i wypadkach przyczyną zgonów u dzieci powy−
żej pierwszego roku życia.

Zasadniczym celem leczenia nowotworów
u dzieci jest uzyskanie u chorego trwałej remisji,
a następnie wyleczenia. Wokół choroby nowo−
tworowej narosło wiele mitów, uprzedzeń i nie−
słusznych wyobrażeń. Przeważająca część no−
wotworów u dzieci stała się uleczalna (większość
w około 60%, wyleczalność niektórych sięga
90%). Obecnie na każdy tysiąc osób w wieku 20
lat przypada jeden pacjent wyleczony z nowo−

tworu w dzieciństwie. Postęp w leczeniu chorób
nowotworowych warunkują osiągnięcia w dzie−
dzinie badań podstawowych, metod diagnostycz−
nych, epidemiologii oraz metod leczenia.

Postęp w diagnostyce onkologicznej

W zakresie diagnostyki onkologicznej wprowa−
dzono nowoczesne metody badań obrazowych:
rezonans magnetyczny, tomografię komputerową
(spiralną, trójwymiarową), PET, badania scyntygra−
ficzne dokładnie oceniające lokalizację i stopień
rozprzestrzenienia nowotworu. Diagnostykę po−
szerzono o badania cytogenetyczne, immunolo−
giczne i biomolekularne. Wprowadzono metody
identyfikacji komórek nowotworowych przy uży−
ciu metod immunobiologicznych, w tym wielopa−
rametrycznej cytometrii przepływowej, techniki
biologii molekularnej (PCR, FISH, west−blot, south−
blot) w celu stwierdzenia anomalii genetycznych
(obecność n−myc, p 53) [13, 14, 17, 19]. 
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Nowotworem może być dotknięte dziecko w każdym wieku, również noworodek i niemowlę.
W Polsce odnotowuje się około 1200 nowych zachorowań na nowotwory rocznie. Guzy lite stanowią około 50%
nowotworów u dzieci, pozostałą część białaczki i chłoniaki. Nowotwory dziecięce są drugą po urazach, zatruciach
i wypadkach przyczyną zgonów u dzieci powyżej pierwszego roku życia. Uzyskany w ostatnich latach znaczący
postęp w diagnostyce i leczeniu nowotworów u dzieci wyraża się wzrostem odsetka uzyskiwanych remisji całko−
witych i wydłużeniem czasu przeżycia chorych oraz zwiększeniem liczby trwałych wyleczeń (większość w około
60%, wyleczalność niektórych sięga 90%). Niezbędne jest utrzymywanie aktywności fizycznej dziecka, a także je−
go prawidłowe żywienie we wszystkich etapach choroby nowotworowej, jak również w jego profilaktyce.
Słowa kluczowe: nowotwory, dzieci.

Cancer could occur in any age of childhood. There are 1200 new cases of childhood cancer observed
every year. There are 50% of solid tumors and 50% of leukemias. Currently most of cancers in childhood can be
cured (cure rate 70–90%). Progress in cancer therapy has been made because of great succeses of basic science,
diagnostic procedures. Early cancer screening and modern therapy prophylaxis seems to be very important.
Key words: cancer, children.
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Postęp w leczeniu

Współczesna terapia nowotworów jest kom−
pleksowa i uwzględnia leczenie chirurgiczne,
chemioterapię (często przed− i pooperacyjną,
zwykle wielomiesięczną) oraz radioterapię. Guzy
lite tworzą wcześnie przerzuty, co sprawia, że
chorzy kwalifikują się do radykalnego leczenia
chirurgicznego lub napromienienia ogniska pier−
wotnego, a następnie chemioterapii. W nowo−
tworach układu krwiotwórczego podstawą lecze−
nia pozostaje chemioterapia skojarzona z radiote−
rapią [15, 16].

Znacznie poprawiła się organizacja leczenia
nowotworów u dzieci w naszym kraju. Od 1992 r.
działa Polska Grupa ds. Leczenia Guzów Litych
u Dzieci. Należą do niej kliniki Akademii Me−
dycznych w Bydgoszczy, Gdańsku, Krakowie, Lu−
blinie, Poznaniu, Warszawie i Wrocławiu oraz
Klinika Onkologii Instytutu Matki i Dziecka
w Warszawie. Grupa obejmuje wspólnymi pro−
gramami leczniczymi guzy Wilmsa, mięsaki tka−
nek miękkich, zwojaki współczulne, guzy kości
i wątroby. Celem działania Grupy jest udoskona−
lanie przyjętych programów leczniczych na pod−
stawie dużej ilości wspólnie gromadzonych da−
nych o chorych, poprzez stałą wymianę wzajem−
nych doświadczeń oraz szybką weryfikację
programów. Terapia powinna się odbywać w od−
powiednio do tego przygotowanych centrach
onkologicznych, dysponujących wielospecjali−
styczną kadrą, aparaturą diagnostyczną i leczni−
czą, zasobem leków podstawowych (cytostatyki)
i wspomagających (preparaty krwiopochodne,
immunoglobuliny, czynniki krwiotwórcze). Nie−
obojętne są właściwe warunki lokalowe, ograni−
czające możliwość zakażenia i zapewniające
dziecku stałą obecność matki. 

Postęp w leczeniu chirurgicznym

Do XX wieku istniała tylko jedna metoda le−
czenia, polegająca na chirurgicznym usunięciu
nowotworu. Pierwsze operacje chirurgiczne wy−
konano w Egipcie. Zabiegi chirurgiczne podej−
mowano zazwyczaj intuicyjnie, opierając się na
makroskopowym wyglądzie i lokalizacji guza,
niestety bez określenia rodzaju nowotworu (bez
badań mikroskopowych) i jego rzeczywistego za−
sięgu (brak technik obrazowania). Okryły się one
złą sławą. Stwierdzenie, że „rak boi się noża” po−
wstało właśnie jako efekt tych niewłaściwych za−
biegów operacyjnych, wykonywanych często
u chorych ze zbyt zaawansowanym nowotwo−
rem. Te nieradykalne mikroskopowo zabiegi koń−
czyły się niejednokrotnie rozsianiem nowotworu,
czasem doprowadzały do okaleczenia chorego
(np. odjęcia kończyny), a wielokrotnie kończyły
się śmiercią dziecka.

W ostatnich latach, w zakresie leczenia chi−
rurgicznego nowotworów u dzieci wprowadzono
wiele udoskonaleń. Postęp dokonał się w jakości
zabiegów operacyjnych, które przeprowadza się
w radykalny onkologicznie sposób, jednocześnie
unikając w miarę możliwości zabiegów okale−
czających. Pomocna w tym jest chemioterapia
przedoperacyjna, mająca na celu zmniejszenie
masy guza i uczynienie go łatwiejszym do zope−
rowania. W chwili obecnej przeprowadza się za−
biegi rekonstrukcyjne (np. kończyn dolnych) oraz
zabiegi mikrochirurgiczne, a także korygujące
operacje plastyczne.

Postęp w radioterapii

Radioterapia jako nowoczesna dziedzina roz−
winęła się na początku lat trzydziestych XX wie−
ku wraz z upowszechnieniem leczenia nowotwo−
rów radem. Rad stosowano śródtkankowo albo
śródjamowo, dawkę promieniowania obliczano
na podstawie wzorów matematycznych. Zastoso−
wanie radu, którego ilość określano w miligra−
mach i gramach, stopniowo wzrastało w miarę
coraz lepszej znajomości ochrony radiologicznej.

Stosowana pierwotnie radioterapia za pomocą
aparatów rentgenowskich wiązała się ze znaczny−
mi miejscowymi objawami lokalnymi. Wprowa−
dzenie w latach 80. telegammaterapii i brachyte−
rapii stanowiło kolejny krok w zwiększeniu efek−
tywności naświetlań, wraz ze spadkiem działań
niepożądanych. Sztucznie wytwarzane izotopy
promieniotwórcze zostały wprowadzone do lecz−
nictwa w latach 50. Były to cez−137 i kobalt−60,
emitujące bardziej przenikliwe promieniowanie
gamma o energiach 1,17 i 1,33 MeV. Pozwoliło to
na podawanie wyższej dawki promieniowania na
guzy położone głębiej oraz zmniejszenie dawki
pochłoniętej przez tkankę kostną. Dalszy postęp
techniczny umożliwił prowadzenie radioterapii
obrotowej. Źródło promieniowania obracając się
wokół chorego, koncentruje wysoką dawkę
w obrębie guza, z równoczesnym zmniejszeniem
ekspozycji tkanek zdrowych. Nowoczesne przy−
spieszacze cząstek wytwarzają wiązki promienio−
wania jonizującego o wysokiej energii. Obecnie
najczęściej stosowane są przyspieszacze liniowe,
w których wiązka elektronów jest przyspieszona
do wysokich energii w synchronicznie zmieniają−
cym się polu magnetycznym. Rozwój radioterapii
pozwolił na poprawę wyników leczenia nowo−
tworów wrażliwych na naświetlania.

Postęp w chemioterapii

Era chemioterapii rozpoczęła się w latach
czterdziestych ubiegłego stulecia, kiedy to po raz
pierwszy zastosowano nitrogranulogen. W 1948 r.
Farber wprowadził aminopterynę, antagonistę
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kwasu foliowego, do leczenia białaczek. Od tej
pory do leczenia nowotworów wprowadzono
wiele leków cytostatycznych (6−MP, Ara−C, Mtx,
Cy, alkaloidy vinca rosea).

Opracowanie schematów obejmujących koja−
rzenie kilku leków w miejsce uprzednio stosowa−
nej monoterapii stanowiło kolejny istotny postęp
w leczeniu chemicznym. Początkowo wprowa−
dzono pojedyncze chemioterapeutyki, następnie
łączono je w zestawy. 

Poznanie cytokinetyki komórek nowotworo−
wych stworzyło racjonalną podstawę intensyw−
nej, skojarzonej chemioterapii nowotworów. Do−
wiedziono, że istnieją fundamentalne różnice
między potencjałem proliferacyjnym komórek
nowotworowych i prawidłowych. Ułożone
w wielolekowe programy cytostatyki oddziałują
na komórkę nowotworową w sposób dopasowa−
ny do fazy cyklu komórkowego, przemyślany
i przetestowany wcześniej w badaniach przedkli−
nicznych tak, aby uzyskać największą skutecz−
ność i najmniejsze oddziaływanie na zdrowe
tkanki i komórki. Leczenie to wywołuje jednak
znaczne działania niepożądane na zdrowe tkan−
ki i komórki, między innymi: aplazję szpiku,
uszkodzenia wielonarządowe: wątroby, nerek,
serca, centralnego układu nerwowego.

Uzyskano także poprawę w zapobieganiu tym
skutkom. W leczeniu wspomagającym wprowa−
dzono leki cytoprotekcyjne (Ethyol−amifostyna),
czynniki wzrostu (EPO, G−CSF, GM−CSF), kardio−
protektory (Cardioksan) i uroprotektory (Uromite−
ksan). Wykazano skuteczność czynników wzro−
stu w zwalczaniu aplazji szpiku po chemio− i ra−
dioterapii G−CSF, GM−CSF i EPO. G−CSF
i GM−CSF poprawiają funkcję dojrzałych granulo−
cytów, zwiększają ich zdolności bójcze. Stymulu−
ją ich proliferację, różnicowanie i uwalnianie ze
szpiku do krwi obwodowej. Mają także wpływ na
apoptozę, czyli zaprogramowaną śmierć neutrofi−
lii. EPO stymuluje komórki linii erytropoetycznej,
a w ostatnich latach TPO i MGDF. Coraz bardziej
popularna staje się terapia osłaniająca zdrowe ko−
mórki lekami, takimi jak Amifostyna, Cardioksan,
Uromitexan. 

Bardzo ważne jest utrzymanie aktywności fi−
zycznej dziecka, a także jego prawidłowe żywie−
nie. Odżywianie stanowi jedną z podstawowych
funkcji organizmu, niezbędnych do życia. Obser−
wacje kliniczne i badania doświadczalne wyka−
zały, że u dziecka chorego na nowotwór często
dochodzi do niedożywienia i wyniszczenia no−
wotworowego. Za przyczynę takiego stanu rze−
czy uznaje się utratę łaknienia (anorexia), zabu−
rzenia wchłaniania (malabsorptio), zaburzenia
metaboliczne (dysmetabolizm).

Nieprawidłowa dieta jest bowiem uważana za
jedną z przyczyn nowotworów złośliwych. Wraz
ze wzrostem sprawności fizycznej dziecka rośnie

poziom wydolności i tolerancja na zmęczenie.
Rehabilitacja ma na celu umożliwienie dziecku
choremu na nowotwór, w jak najszybszym czasie
optymalnego powrotu do utraconych funkcji fi−
zycznych i psychicznych, a także społecznych.
Usprawnianie lecznicze, którego wyznacznikiem
jest ruch indywidualny, dobrany do rodzaju no−
wotworu jego lokalizacji, szkód, jakie poczyniła
terapia i wieku dziecka, zapobiega powikłaniom,
skraca okres rekonwalescencji, umożliwia odzy−
skanie sprawności fizycznej i powrót do zdrowia,
do życia w rodzinie i w społeczeństwie [20].

Megachemioterapia z następowym 
przeszczepieniem komórek hematopoetycznych

Wprowadzona w ostatnim 20−leciu procedura
transplantacji komórek hematopoetycznych auto−
logicznych i allogenicznych znacznie zwiększyła
odsetek wyleczeń i stworzyła nadzieję u chorych
z dużymi czynnikami ryzyka i zaawansowania
chorobą. 

Eksperymentalną alternatywę stanowić może
allogeniczny przeszczep komórek hematopoe−
tycznych od częściowo zgodnego w układzie
HLA dawcy rodzinnego (z zastosowaniem T−de−
plecji) w celu wywołania efektu tzw. graft versus
tumour, z następową terapią komórkami NK, CIK
(cytokine induced killer cells) lub komórkami
z transfekowanym genem dla IL−2.

Wśród perspektyw leczenia nowotworów
u dzieci rozpatruje się nowe leki, wpływ na apop−
tozę, wpływ na angiogenezę, immunoterapię, te−
rapię genową. Kluczem do utrzymania wzrostu
nowotworów pod kontrolą może być zahamowa−
nie tworzenia się nowych naczyń krwionośnych.
W 1994 r. Michael O’Reily wyizolował jeden
z najsilniejszych inhibitorów angiogenezy – an−
giostatynę. Do leczenia wprowadzono przeciw−
ciało monoklonalne anty−VEGF [7].

Immunoterapia obejmuje leczenie przy uży−
ciu przeciwciał monoklonalnych, cytokin, czą−
stek adhezyjnych, leków hamujących angiogene−
zę i szczepionek przeciwnowotworowych. 

Przeciwciała monoklonalne zastosowano
w latach 70. XX w. Łączono przeciwciała mono−
klonalne z substancjami radioaktywnymi, toksy−
nami, lekami, cytokinami i enzymami. Stosowano
różne ich formy z dimeryzacją domeny (sFV2),
koniugacją chemiczną, pojedynczym łańcuchem
oraz podwójnym przeciwciałem. Leczenie to ce−
chuje dość duża swoistość, ale także immuno−
genność. Jest ono skuteczne w zwalczaniu drob−
nych przerzutów nowotworowych.

Terapia genowa

Rozwój nauk biologicznych w XX w. doprowa−
dził do wzrostu roli, jaką genetyka odgrywa w ży−
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ciu i w medycynie. Codzienna praktyka wykazała,
że w przypadku wielu chorób należy wykonać ba−
dania diagnostyczne na poziomie genów i coraz
oczywistsza jest potrzeba opracowania skutecz−
nych, a zarazem bezpiecznych metod umożliwia−
jących ingerencję w tak istotne dla życia procesy.

Definicja pojęcia terapii genowej jest skompli−
kowana, gdyż może oznaczać zarówno „leczenie
– czyli naprawę uszkodzonych genów”, jak i „le−
czenie genami – czyli substytucje lub hamowanie
genów”.

Strategie terapii genowej
W obrębie terapii genowej można wyodręb−

nić 4 główne strategie postępowania:
1. Naprawa genetyczna – obejmuje szeroki wa−

chlarz metod, które mają spowodować jako−
ściową lub ilościową korekcję nieprawidło−
wych genów. Do kategorii tej należy sensu
stricto terapia genowa polegająca na naprawie
wadliwego genu.

2. Chemioterapia molekularna – dąży do wy−
biórczego zadziałania chemioterapeutykami
na komórki nowotworowe [6, 8, 9].

3. Immunomodulacja – działa przez wzmacnia−
nie przeciwnowotworowej odpowiedzi ukła−
du odpornościowego.

4. Warto wspomnieć jeszcze o znakowaniu ko−
mórek przez wprowadzanie genów, co ma
znaczenie badawcze. Dzięki tej technice usta−
lono, że źródłem wznowy ostrej białaczki
szpikowej po przeszczepach autologicznych
mogą być komórki pobrane ze szpiku w okre−
sie obserwowanej remisji.
Terapia genowa obejmuje obecnie techniki

polegające na włączaniu lub wyłączaniu działa−
nia poszczególnych genów. Główną metodę wy−
łączania ekspresji genów stanowi stosowanie oli−
gonukleotydów antysensowych [1–18].

Oligonukleotydy antysensowe 
Oligonukleotydy antysensowe (AS) są krótkimi

odcinkami kwasów nukleinowych mającymi
zdolność do wybiórczego łączenia się in vivo
oraz in vitro z komplementarnymi sekwencjami
DNA lub RNA. Pierwsze AS zostały zsyntezowa−
ne na początku lat 70. ubiegłego wieku przez od−
krywcę funkcji rybosomu – P. Zamecnika. Ze
względu na szybki rozkład naturalnych kwasów
nukleinowych przez nukleazy obecne we krwi,
w syntezie znalazły szerokie zastosowanie tech−
niki z użyciem zmodyfikowanych nukleotydów.
Największe znaczenie ma obecnie synteza oligo−
nukleotydów tiofosforanowych, w których szkie−
lecie grupa fosforanowa została zastąpiona przez
resztę kwasu tiofosforowego. (Współtwórcą me−
tody jest prof. Wojciech Stec). Możliwe są dalsze
udoskonalenia konstrukcji AS, np. z zastosowa−
niem struktury MBO.

Główną rolą AS w zastosowaniach klinicznych
jest modyfikowanie ekspresji genów przez wywie−
ranie wpływu na procesy transkrypcji i translacji.
AS mają zdolność do tworzenia w połączeniu
z DNA potrójnej helisy, która jest strukturą nieak−
tywną transkrypcyjnie. Blok translacji mRNA jest
kolejnym etapem, gdzie AS przerywają szlak prze−
kazywania informacji od DNA do białek. AS po
połączeniu się z mRNA tworzą niepodlegającą
translacji dwuniciową strukturę tzw. heteroduple−
ksu, która aktywuje RN−azę H (rozpoznającą hete−
rodupleksy) i ulega przez nią zniszczeniu.

Dodatkowo w ostatnim okresie opisano związa−
ne z obecnością sekwencji CpG własności immu−
nostymulujące AS, związane z wydzielaniem cyto−
kin Il−6, Il−12, IFN−γ, TNF−α. Kolejnym nowo opisa−
nym efektem jest zdolność pewnych AS do
wiązania się ze specyficznymi sekwencjami białko−
wymi (np. inhibitory trombiny, inhibitory integrazy
HIV1) – tę klasę AS określa się nazwą aptamery.

Szczególną odmianą AS są rybozymy, które
posiadają własności enzymatyczne endonukleaz
i mają zdolność cięcia RNA. Charakterystyczną
cechą rybozymów jest struktura „hammerhead” –
konserwatywna sekwencja 24 zasad o zdolno−
ściach katalitycznych – oflankowana sekwencja−
mi komplementarnymi do fragmentu RNA będą−
cego celem terapii [3].

Terapia nowotworów z zastosowaniem AS
opiera się na „wyłączeniu” genów odpowiadają−
cych za podwyższoną żywotność komórek no−
wotworowych i następczym leczeniu konwencjo−
nalnym, takim jak chemioterapia. 

W badaniach zmierzających do wprowadze−
nia AS do praktyki klinicznej bierze się pod uwa−
gę geny, których produkty odgrywają ważną rolę
w proliferacji komórek. W przypadku nowotwo−
rów układu krwiotwórczego prowadzone ostatnio
próby dotyczyły AS dla takich genów, jak bcl−2,
c−myb, bcr−abl, p53exon. Zakończone już bada−
nia I fazy wykazały, iż właściwości farmakokine−
tyczne, farmakodynamiczne oraz toksyczne pre−
paratów AS nie są uwarunkowane ich sekwencją,
ale raczej zdolnością do nieswoistego łącze−
nia się z wieloma białkami. AS dobrze penetrują
do takich narządów, jak wątroba, nerki, śledzio−
na, węzły chłonne, gorzej do serca, szpiku kost−
nego, trzustki i płuc. Zdolność do przenikania do
OUN jest znikoma. AS lepiej przechodzą przez
błonę komórkową do wnętrza, jeżeli komórka
jest zaktywowana, np. znajduje się w fazie akty−
wacji podczas proliferacji po podaniu czynników
wzrostu. Czas półtrwania w osoczu wynosi
24–72 godzin, w tkankach może być 2–3 razy
dłuższy. Szybkie tempo rozkładu AS przez endo−
i egzonukleazy wymusza konieczność ciągłego
podawania dożylnie lub podskórnie. Ocena to−
ksyczności AS ze względu na charakter choroby
i konieczność równoległego stosowania farmako−
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terapii jest trudna. Dotychczasowe doświadcze−
nia w ich stosowaniu wskazują, że preparaty te są
stosunkowo bezpieczne i rzadko powodują obja−
wy niepożądane, które nie mają dużego znacze−
nia klinicznego. Eskalacja dawek AS do około
15 mg/kg nie wpłynęła na częstość ich występo−
wania oraz na ich nasilenie. Dawkowanie AS za−
leży od ich indywidualnych właściwości, ale ge−
neralnie można przyjąć, że dawki do 200
mg/m2/dobę są tolerowane.

Przy stosowaniu AS mogą wystąpić następują−
ce efekty uboczne:
– zależne od dawki nadciśnienie,
– hipoglikemia i hamowanie hematopoezy – sil−

niejsze w przypadku AS tiolowych,
– efekt polianionowy – wydłużenie czasu krzep−

nięcia APTT i aktywację układu dopełniacza,
– nudności, wymioty, metaliczny smak w us−

tach,
– ból i stan zapalny w miejscu wkłucia.

AS anty−bcl−2 [1, 2]
Stosunek liczby białek z rodzin bcl−2 oraz bax

decyduje o przeżyciu komórki lub o jej skierowa−
niu na drogę śmierci w procesie apoptozy. Białko
bcl−2 jest tu głównym czynnikiem chroniącym
przed apoptozą. W związku ze zwiększoną eks−
presją białka bcl−2 w różnych nowotworach
podejmowane są próby mające na celu obniżenie
jego ilości, co mogłoby przełamać chemioopor−
ność i zwiększyć skuteczność leczenia.

Trwające lub już zakończone badania I i II fazy
dla AS bcl−2 obejmują chorych na chłoniaki nie−
ziarnicze, chemiooporne białaczki oraz szpiczaka
mnogiego. Do pierwszego badania [36] włączono
9 chorych na NHL w IV st. (41–68 lat). Zastosowa−
no pochodną tiofosforanową oligodezoksynukleo−
tydu, 18−mer (Genta – G3139), we wzrastającej
dawce od 4,6 do 73,6 mg/m2 podawany w ciągłym
wlewie podskórnym przez 14 dni. Objawów to−
ksycznych nie zaobserwowano. U 2 chorych na−
stąpił spadek liczby krążących komórek nowotwo−
rowych, również u 2 doszło do zmniejszenia masy
guza potwierdzonego tomografią komputerową
wraz ze zmniejszeniem LDH w surowicy. U 5 ba−
danych oznaczano ekspresję bcl−2 w komórkach
pobranych z węzłów chłonnych, szpiku kostnego
bądź krwi obwodowej, która w 2 przypadkach ule−
gła zmniejszeniu po zakończeniu terapii. W dru−
gim badaniu poddano terapii 21 chorych z wzno−
wą chłoniaka nieziarniczego (NHL) (41–73 lata)
z dodatnią ekspresją bcl−2. Tutaj również zastoso−
wano antysens G3139, który podawano 8 grupom
w dawce od 4,6 do 195,8 mg/m2 w ciągłym wle−
wie podskórnym przez 14 dni. Nie zaobserwowa−
no żadnych ogólnych objawów toksycznych aż do
dawki 110,4 mg/m2. Odpowiedź kliniczna była
potwierdzana badaniami TK. Całkowita odpo−
wiedź kliniczna wystąpiła u jednego pacjenta, u 2

– częściowa, u 9 nastąpiło ustabilizowanie stanu
klinicznego, u 5 nastąpiło złagodzenie objawów
choroby. Ekspresja białka bcl−2 uległa zmniejsze−
niu u 5 chorych.

W ubiegłym roku opublikowano pierwsze wy−
niki badania dotyczącego chorych na oporne
AML i ALL. W próbie tej badano skojarzone po−
dawanie AS anty−bcl−2 (Genta) w dawce 4 mg/kg
przez 10 dni z G−CSF, Fludarabiną i Cytarabiną
(schemat FLAG). Na 10 badanych (23–73 lat) u 3
stwierdzono pełną odpowiedź, a u 2 częściową.
U 3 chorych doszło do całkowitego wycofania
objawów choroby (czas obserwacji < 180 dni).
Obecnie trwają próby kliniczne u chorych na
przewlekłą białaczkę szpikową (CML) i szpiczaka
mnogiego (materiały firmowe) [10].

Doświadczenia własne

W Klinice Onkologii i Hematologii Dziecięcej
AM we Wrocławiu podjęto próbę leczenia anty−
sensami w połączeniu z chemioterapią u 8 dzieci
z nowotworami układu krwiotwórczego: 7 cho−
rych na ostrą białaczkę limfoblastyczną (ALL) i 1
na ostrą białaczkę szpikową (AML). Do terapii
kwalifikowano dzieci z pierwotnie oporną bia−
łaczką bądź w przypadku braku uzyskania remi−
sji po wznowie choroby. Stosowano AS dla bcl−2
(18−mer) i dla c−myb (24−mer) po uprzednim
oznaczeniu ekspresji tych białek za pomocą cyto−
fluorymetrii przepływowej w mononuklearach
uzyskanych ze szpiku kostnego i/lub krwi obwo−
dowej. AS dla bcl−2 podawano 6 dzieciom
(5 chorych na ALL, 1 na AML) w dawkach
0,5–1,2 mg/kg w ciągłym wlewie dożylnym przez
10 dni w 2 cyklach z odstępem około miesiąca.
AS dla c−myb podawano 2 dzieciom (ALL)
w dawce 1,0 i 1,2 mg/kg przez 7 dni także w 2
cyklach. Od 7. dnia podawania AS włączano 
G−CSF oraz następujące cytostatyki:
– cytarabina i fludarabina jako leki I rzutu,
– topotecan i cyklofosfamid jako leki II rzutu,
– taxol i doksorubicynę jako leki III rzutu.

Po terapii nie zaobserwowano zdecydowanej
odpowiedzi klinicznej ani znacznych objawów to−
ksycznych, które można by przypisać AS. U 2 dzie−
ci doszło do znacznego zmniejszenia ekspresji 
bcl−2 w mononuklearach po zakończeniu terapii.

Wszystkie stosowane eksperymentalnie nowe
metody, o których była mowa, rodzą nadzieję na
poprawę wyników w leczeniu nowotworów
u dzieci.

Profilaktyka [5]

Stąd bardzo istotna jest profilaktyka medyczna
chorób układu krwiotwórczego i nowotworów
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u dzieci [4, 11]. Polega ona na profilaktyce pier−
wotnej i wtórnej, czyli zorganizowanym i celo−
wym działaniu, którego celem jest:
1. Zmniejszenie ryzyka wystąpienia tych scho−

rzeń przez zmniejszenie narażenia na szkodli−
we czynniki środowiska.

2. Wczesne rozpoznawanie.
Zachowania prozdrowotne stanowią istotny

element profilaktyki chorób układu krwiotwórcze−
go i nowotworów u dzieci. Na zachowania pro−
zdrowotne mają wpływ, z jednej strony wiedza
prozdrowotna i jej wykorzystanie w życiu co−
dziennym, z drugiej – efektywne motywowanie.
Należy zadbać, aby wiedza przekazywana dziec−
ku dostosowana była do jego wieku, potrzeb, po−
staw i umiejętności. Powinna ona obejmować za−
sady: 1) prawidłowego żywienia, 2) fizjologiczne−
go racjonalnego trybu życia, 3) unikania narażenia
na czynniki toksyczne obecne w środowisku.

W miarę możliwości należy także ograniczyć
narażenie na środki chemiczne, które mogą od−
działywać w środowisku zawodowym (matki
w ciąży). Należy ograniczyć ekspozycję dzieci
oraz matek będących w ciąży na środki stosowa−
ne w gospodarstwie domowym, pestycydy, dym
z kadzideł i farby do włosów. Należy ograniczyć
podawanie leków, w tym: aromatycznych po−
chodnych benzenu, substancji chloroorganicz−
nych, pochodnych kwasu fenoksyoctowego, an−
tybiotyków mielosupresyjnych.

Ważne jest także zmniejszenie ekspozycji na
czynniki biologiczne, takie jak wirusy, bakterie,
grzyby, pierwotniaki. Przyjmuje się, że wirusy od−
grywają decydującą rolę w około 10–30% nowo−
tworów złośliwych człowieka. Nie ma stuprocen−
towych dowodów, że są one jedynym czynni−
kiem odpowiedzialnym za transformację złośliwą
komórki. Pomimo tego przesłanki te stwarzają
możliwość profilaktyki przez zastosowanie swoi−
stych szczepionek przeciwko niektórym wirusom

onkogennym. W ostatnich latach wprowadzono
szczepienia przeciwko wirusowi HPV – brodaw−
czaka.

Nieobojętne są właściwe warunki lokalowe
dziecka – suche i niezagrzybione, ograniczające
możliwość zakażenia i zapewniające dziecku sta−
łą obecność matki. Ważna jest dbałość o stan psy−
chiczny dziecka. Wśród poszukiwanych czynni−
ków psychosomatycznych w powstawaniu cho−
roby nowotworowej znajdują się czynniki, takie
jak: tendencje represywne, poczucie beznadziej−
ności, stany depresyjne, utrata obiektu, kryzys ży−
ciowy i inne. 

Dane epidemiologiczne wskazują na skutecz−
ność profilaktyki pierwotnej głównie w wyniku
zwalczania palenia tytoniu (raki płuca, krtani, ja−
my ustnej, gardła). Innym przykładem sukcesów
w zakresie profilaktyki pierwotnej jest obniżenie
zachorowalności na czerniaka złośliwego w wy−
niku zachowań zdrowotnych (zmniejszenie in−
tensywności opalania).

W zakresie profilaktyki wtórnej udowodniono
korzystny wpływ organizowanych badań przesie−
wowych (skriningowych) na zmniejszenie się
umieralności chorych na raka szyjki macicy i ra−
ka sutka oraz dla raka żołądka w populacyjnym
badaniu przesiewowym w Japonii.

Wczesne wykrywanie nowotworów związane
jest w dużym stopniu z wiedzą społeczeństwa
o nowotworach i zachowaniami zdrowotnymi spo−
łeczeństwa. Znajomość wczesnych objawów no−
wotworów złośliwych, samokontrola (skóra, jama
ustna, piersi) i zgłaszanie się z dzieckiem na kon−
trolne badania profilaktyczne (np. badania cytolo−
giczno−ginekologiczne, mammografia u dziewcząt)
umożliwiają wczesne wykrycie nowotworów zło−
śliwych. Wczesna wykrywalność oznacza rozpo−
znanie choroby w fazie najbardziej nadającej się
do leczenia, a więc zanim wystąpią objawy, które
skłaniają chorego do zwrócenia się o pomoc.

Międzynarodowa Konferencja Jubileuszowa „Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku”314
Po

ls
ka

 M
ed

yc
yn

a 
Ro

dz
in

na
20

04
, 6

, 1

Piśmiennictwo
1. Agrawal S. Antisense therapeutics: is it as simple as complementary base recognition. Mol Med Today 2000; 6: 72–81.
2. Bey P. Future trends in oncology. Support Cancer Therapy 2000: 8: 98–101. 
3. Bishop MR, Jackson ID, Tarantolo SR et al. Ex vivo treatment of bone marrow with phosphorothioate oligonucle−

otide OL(1)p53 for autologous transplantationin acute myelogenous leukemia and myelodysplastic syndrom. J He−
matother 1997; 6(5): 441–446.

4. Coker AL, Active and passive tobaco smoking, high risk human papillomaviruses and cervical neoplasia. Cancer
Prev Detec 2002; 26, 2: 121–128. 

5. Domaradzki J. Znaczenie aktywności fizycznej dla zdrowia. [w:] Środowisko a zdrowie dziecka. Zbiór prac 2003: 116. 
6. Fischer A et al. Gene therapy of severe combined immunodeficiencies. Immun Rev 2000; 178: 13–20.
7. Gastl G, Herman T, Steuer I et al. Angiogenesis as target for tumor treatment. Oncology 1997; 54: 177–184.
8. Gerwitz AM. Antisense oligonucleotide therapeutics for human leukemia. Curr Opin Hematol 1998; 5: 59–71.
9. Gerwitz AM. The c−myb proto−oncogene: a novel target for human gene therapy. Cancer Treat Res 1996; 84:

93–112.
10. Guillot C et al. Gene therapy in transplantation in the year 2000: moving towards clinical applications? Gene The−

rapy 2000; 7: 14–19. 
11. Kolbek P. Biuletyn statystyczny ochrony zdrowia województwa dolnośląskiego 2001. Wrocław: Europrint; 2002.
12. Krzakowski M. Onkologia kliniczna. Warszawa: PZWL; 2001.



13. Michener CM et al. Genomic and proteomics application of novel technology to early detection and preventi. Can−
cer Prev Detec 2002; 26, 2: 249–255.

14. Pizzo & Poplack Ed. by Philadelphia 2002: Principles and practice oncology.
15. Rosenberg SA, Ed. by Philadelphia 2000: Principles and practice of the biologic therapy of cancer.
16. Rubin Ph. Clinical oncology. Philadelphia 2001.
17. Siegl M, Evens R. Postępy w tomografii komputerowej. JAMA PL 1999; 1, 9: 623–625.
18. Smith JA, Goldspiel BR. Cancer gene therapy−update. J Oncol Pharm Practice 1999; 5, 1: 7–21.
19. Thorner Paul S. Squire JA. Molecular genetics in the diagnosis and prognosis of solid pediatric tumors. Pediatr De−

velop Pathology 1998; 1: 337–365.
20. Cancer Principles and Practice of Oncology. Ed. by De Vita: Philadelphia 2001.
21. Vourlekis JS, Szabo E. Predicting succes in cancer prevention trials. J Natl Canc Inst 2003; 95: 178–179.

Adres Autorki:
Klinika Transplantacji Szpiku, Onkologii i Hematologii Dziecięcej AM
ul. Bujwida 44
50−345 Wrocław 

A. Chybicka • Postęp w diagnostyce i leczenia nowotworów u dzieci 315



Wstęp

Do nowotworów ośrodkowego układu nerwo−
wego zalicza się wszelkie nowotwory rozwijające
się w obrębie jamy czaszki. Stanowią one 9–10%
pierwotnych nowotworów u człowieka, występu−
jąc z jednakową częstością u obu płci. Wśród no−
wotworów ośrodkowego układu nerwowego mo−
żemy wyróżnić nowotwory pierwotne i wtórne –
będące przerzutami innych nowotworów. Stan
ogólny chorego z nowotworem mózgu oraz obec−

ność objawów neurologicznych zależą w głównej
mierze od umiejscowienia guza i szybkości jego
wzrostu. Objawy wywołane nowotworem mózgu
dzieli się na ogólne – będące wyrazem wzrostu ci−
śnienia śródczaszkowego, oraz objawy ognisko−
we – powstałe w wyniku uszkodzenia tkanki
mózgowej przez rozrastający się nowotwór, po−
wodując ograniczenie czynności mózgu w zależ−
ności od zaatakowanego obszaru [1].

W dzisiejszych czasach, gdy diagnostyka
ośrodkowego układu nerwowego stoi na wyso−
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Aspekt pielęgnacyjno−opiekuńczy wobec chorych 
z nowotworami mózgu

The nursing – caring aspect of patients with brain tumor
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Celem pracy była ocena wydolności chorych leczonych z powodu nowotworu mózgu w zakresie
samoopieki przed zabiegiem operacyjnym i po operacyjnym usunięciu guza mózgu. Badaniem objęto 25 chorych
leczonych z powodu nowotworu mózgu w Katedrze i Klinice Neurochirurgii i Neurotraumatologii AM w Bydgo−
szczy. W badaniu wykorzystano metodę obserwacji. Narzędziem badawczym była Skala Wydolności Chorego
w Zakresie Samoopieki. Wnioski z badań są następujące: 1. Pacjenci leczeni z powodu nowotworu mózgu przed
zabiegiem operacyjnym, jak również po zabiegu, wymagają minimalnej lub umiarkowanej pomocy pielęgniar−
skiej w zakresie czynności związanych z utrzymaniem higieny osobistej. 2. Problemy sfery psychicznej występu−
jące u pacjentów leczonych z powodu nowotworu mózgu wymagają podjęcia działań personelu pielęgniarskie−
go ukierunkowanych na ich zminimalizowanie bądź niwelację. 3. Mając na uwadze wyniki badań, należy przy−
puszczać, że istnieje zależność pomiędzy zakresem wydolności samoopiekuńczej przed zabiegiem operacyjnym
i po operacyjnym usunięciu nowotworu śródczaszkowego.
Słowa kluczowe: nowotwór mózgu, samoopieka.

The objective of this study was evaluation patients self−care possibilities with brain tumors, before and
after the operation. The evaluation was performed on 25 patients hospitalized because of brain tumor in the Cha−
ir and Clinics of Neurosurgery of Medical Academy in Bydgoszcz. The main method used in my studys was ob−
serwation. The instrument in the study was Capacity Self−care Scale. The conclusions are as follows: 1. The pa−
tients treat because of brain tumor need minimal or moderate nursing care in hygenic action, after and before ope−
ration. 2. Mental problems need to be leveled as soon as it possible. 3. Research results confirm that there is
a relation between self−care possibility before and after operation. 
Key words: brain tumor, self−care.
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kim poziomie i jest w miarę powszechnie dostęp−
na, rozpoznanie nowotworu mózgu stawiane jest
wcześniej, dlatego też chorzy przyjmowani na
oddziały rzadko są w stanie ciężkim. Nieprzy−
tomny chory lub bogactwo objawów neurolo−
gicznych u pacjentów z nowotworem śródcza−
szkowym na oddziale jest rzadkością, nie ozna−
cza to jednak, że nie zdarza się w ogóle [2].

Właściwa pielęgnacja pacjenta z nowotwo−
rem mózgu odgrywa niezwykle ważną rolę
w procesie leczenia i uzyskaniu dobrego samo−
poczucia chorego. Niepokój i depresja są po−
wszechnymi odczuciami u tych chorych i wyni−
kają głównie z lęku przed planowaną operacją
mózgu, przed cierpieniem i śmiercią. Dlatego też
potrzebują nie tylko szczególnej zręczności i do−
kładności, ale również zaufania, przyjaźni i cie−
płej, pełnej uczucia opieki [3].

Teoria samoopieki albo deficytu samoopieki
D. Orem ma u swoich podstaw jej stwierdzenie,
że w zapewnianiu opieki nad zdrowiem człowie−
ka najważniejszą rolę odgrywa on sam, podejmu−
jąc aktywności znaczące dla utrzymania zdrowia
i życia, dla osiągania dobrostanu. W niektórych
sytuacjach, a szczególnie w sytuacji choroby, bar−
dzo często jest tak, że człowiek nie może sam po−
radzić sobie w zapewnianiu samoopieki. W tych
sytuacjach koniecznością staje się pomoc pielę−
gniarki, zapewniana w sposób troskliwy i opie−
kuńczy. Opiekuńcze troszczenie się o pacjenta
powinno jednak respektować pełną niezależność
chorego i umożliwiać samodzielność funkcjono−
wania. Niezbędne staje się tu bieżące gromadze−
nie informacji o pacjencie umożliwiające określe−
nie jego wydolności w zakresie samoopieki [4].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy była ocena wydolności
chorych leczonych z powodu nowotworu mózgu
w zakresie samoopieki przed zabiegiem opera−
cyjnym i po operacyjnym usunięciu nowotworu. 

Szczegółowe założenia pracy można określić
następująco:
1. Jaki jest zakres opieki pielęgniarskiej u pacjen−

tów hospitalizowanych z powodu nowotworu
mózgu przed zabiegiem operacyjnym i po
operacyjnym usunięciu guza, uwzględniając
deficyt samoopiekuńczy w zakresie utrzyma−
nia higieny osobistej?

2. Czy problemy sfery psychicznej u pacjentów
z nowotworem śródczaszkowym wymagają
podjęcia działań personelu pielęgniarskiego
ukierunkowanych na ich zminimalizowanie? 

3. Czy występuje wzajemna zależność pomię−
dzy zakresem wydolności samoopiekuńczej
przed zabiegiem operacyjnym i po operacyj−
nym usunięciu nowotworu śródczaszkowego?

Materiał i metoda

Badaniem objęto 25 chorych leczonych z po−
wodu nowotworu mózgu w Katedrze i Klinice
Neurochirurgii i Neurotraumatologii AM w Byd−
goszczy. Wiek chorych wahał się od 20 do 67 lat.
Wśród badanych było 11 mężczyzn i 14 kobiet.
W badaniu posłużono się zmodyfikowaną dla po−
trzeb badania Skalą Wydolności Chorego w Za−
kresie Samoopieki.

Metodą, jaką zastosowano do zbierania da−
nych, to obserwacja i sondaż diagnostyczny.
W piśmiennictwie spotyka się wiele sposobów
oceny zapotrzebowania pacjentów na opiekę.
Jedną z nich jest kategoryzacja pacjentów klasyfi−
kująca ich zależnie od możliwości samoopieki.
Pomocną jest tu Skala Wydolności Chorego w Za−
kresie Samoopieki umożliwiająca klasyfikowanie
chorych do odpowiedniej kategorii na podstawie
obserwacji pielęgniarskiej w zakresie 9 wyznacz−
ników opieki: poruszanie się, utrzymanie higieny,
odżywianie, wydalanie, mierzenie objawów ży−
cia, porozumiewanie się, wiedza o samoopiece,
opieka psychospołeczna. Każdemu wyznaczniko−
wi opieki przypisano od 4 do 1 punktu, w zależ−
ności od kategorii w zakresie danego wyznaczni−
ka opieki [5]. Do oceny wydolności samoopie−
kuńczej chorych wykorzystano zmodyfikowaną
na potrzeby badania Skalę Wydolności Chorego
w Zakresie Samoopieki (tab. 1), w oparciu o Ar−
kusz Kategoryzacji Chorych [6].

Na podstawie powyższej punktacji wyliczono
Współczynnik Wydolności (WW) chorego w za−
kresie samoopieki według wzoru:

WW = KI × 4 + KII × 3 + KIII × 2 + KIV × 1
gdzie:

WW – współczynnik wydolności chorego
w zakresie samoopieki,

KI−IV – liczba wyznaczników opieki w danej
kategorii.

Każdej kategorii przyporządkowany został
określony przedział punktów, na podstawie
których można zaklasyfikować chorego do okre−
ślonej kategorii opieki:
1. Kategoria I – 36 do 32 pkt. – opieka minimalna,
2. Kategoria II – 31 do 23 pkt. – opieka umiarko−

wana,
3. Kategoria III – 22 do 14 pkt. – opieka wzmo−

żona,
4. Kategoria IV – 13 do 9 pkt. – opieka intensywna.

Wyniki badań

Badania wykazały, że w zakresie wykonywania
czynności higienicznych 76% badanych osób było
całkowicie samodzielnych (kategoria I) i wymagało
minimalnej opieki pielęgniarskiej, 12% wykazywa−
ło częściową samodzielność, wymagając umiarko−
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wanej pomocy pielęgniarskiej poza łóżkiem (kate−
goria II), 8% badanych wymagało wzmożonej po−
mocy pielęgniarskiej podczas wykonywania czyn−
ności higienicznych w łóżku (kategoria III), 4% zo−
stało zakwalifikowanych do kategorii IV,
wymagając kompletnego mycia i pielęgnacji skóry,
a tym samym opieki intensywnej (tab. 2 i 3).

Stan psychiczny 28% badanych osób był do−
bry z zachowaną równowagą psychiczną, co po−
zwalało zakwalifikować ich do kategorii I w za−
kresie tegoż wyznacznika. U 64% zaobserwowa−
no niepokój lub też stan lekko depresyjny
(kategoria II), 4% z badanych pacjentów wykazy−
wało pobudzenie psychoruchowe (kategoria III),
u 4% widoczne było skrajne pobudzenie (katego−
ria IV) (tab. 2 i 3).

U 79% badanej grupy kobiet i u 91% bada−
nych mężczyzn występowała zależność pomię−
dzy zakresem wydolności samoopiekuńczej

przed zabiegiem operacyjnym i po operacyjnym
usunięciu nowotworu śródczaszkowego (tab. 4).

Wnioski

Na podstawie wyników uzyskanych w trakcie
badań można wysunąć następujące wnioski:
1. Pacjenci leczeni z powodu nowotworu śród−

czaszkowego przed zabiegiem operacyjnym,
jak również po zabiegu wymagają minimalnej
lub umiarkowanej pomocy pielęgniarskiej
w zakresie czynności związanych z utrzyma−
niem higieny osobistej.

2. Problemy sfery psychicznej występujące u pa−
cjentów leczonych z powodu nowotworu
mózgu wymagają podjęcia działań personelu
pielęgniarskiego ukierunkowanych na ich
zminimalizowanie bądź niwelację.

3. Mając na uwadze wyniki badań, należy przy−
puszczać, że występuje zależność pomiędzy
zakresem wydolności samoopiekuńczej przed
zabiegiem operacyjnym i po operacyjnym
usunięciu guza mózgu.
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Tabela 1. Skala Wydolności Chorego w Zakresie
Samoopieki

Wyznaczniki opieki Kategoria opieki

I II III IV 

1. Poruszanie się 4 3 2 1
2. Utrzymywanie higieny 4 3 2 1
3. Odżywianie 4 3 2 1
4. Wydalanie 4 3 2 1
5. Mierzenie objawów życia 4 3 2 1
6. Leczenie 4 3 2 1
7. Porozumiewanie się 4 3 2 1
8. Wiedza o samoopiece 4 3 2 1
9. Opieka psychospołeczna 4 3 2 1

Tabela 2. Wydolność samoopiekuńcza w zakresie utrzymania higieny osobistej oraz występowanie problemów
sfery psychicznej w grupie badanych mężczyzn

Mężczyźni

Wydolność samoopiekuńcza w zakresie Funkcjonowanie w sferze psychicznej
utrzymania higieny osobistej

Kategoria opieki

I II III IV I II III IV

n = 11 9 1 0 1 4 6 0 1
100% 82 9 0 9 36 55 0 9

Tabela 3. Wydolność samoopiekuńcza w zakresie utrzymania higieny osobistej oraz występowanie problemów
sfery psychicznej w grupie badanych kobiet

Kobiety

Wydolność samoopiekuńcza w zakresie Funkcjonowanie w sferze psychicznej
utrzymania higieny osobistej

Kategoria opieki

I II III IV I II III IV

n = 14 10 2 2 0 3 10 1 0
100% 72 14 14 0 21 72 7 0

Tabela 4. Występowanie zależności pomiędzy
stanem przed zabiegiem usunięcia nowotworu
mózgu i po jego operacyjnym usunięciu

Kobiety Mężczyźni

Występowanie n = 14 11 10
zależności 100% 79 91

Brak n = 11 3 1
zależności 100% 21 9
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Wstęp

Zdrowie naszego społeczeństwa w ciągu
ostatnich lat ulega znacznemu pogarszaniu. Sta−
tystyki uświadamiają nam, iż drastycznie wzrasta
liczba osób z rozpoznanymi chorobami jelita
grubego – polipowatość, wrzodziejące zapalenia,
choroba Leśniowskiego−Crohna i nowotwory.

Wiąże się to z kolei ze wzrostem liczby chorych
ze sztucznym odbytem.

Wytworzenie brzusznego odbytu wywołuje
u tych chorych uraz psychiczny, następstwem
czego jest zmiana obrazu własnego ciała, dopro−
wadza to do znacznego upośledzenia aktywności
fizycznej i społecznej, co w rezultacie prowadzi
do pogorszenia jakości życia.

Międzynarodowa Konferencja Jubileuszowa 
„Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku” 
Wrocław, 18–19 czerwca 2004 r.

Polska Medycyna Rodzinna 2004, 6, 1: 320–323

Problemy pielęgnacyjno−społeczne u chorych 
z wyłonioną stomią

Nursing and social problems patients with stoma

MARIA POŁOCKA−MOLIŃSKA

Z Katedry i Kliniki Zdrowia Matki i Dziecka Akademii Medycznej im. K. Marcinkowskiego
w Poznaniu
Kierownik: dr hab. Tomasz Opala, prof. nadzw. AM

W Polsce żyje około 50 tysięcy osób mających brzuszny odbyt. Jest to spowodowane większą czę−
stością występowania chorób jelita grubego. Stomia wywołuje u chorych ogromny uraz psychiczny, stwarza wie−
le problemów społecznych i ekonomicznych. Celem pracy była próba określenia głównych trudności w sferze
społecznej i ekonomicznej pacjentów związanych z posiadaniem stomii. Badanie przeprowadzono w grupie 126
pacjentów z brzusznym odbytem zarejestrowanych w poradni stomijnej oraz w poradniach chirurgicznych w Po−
znaniu. Z badań wynika, że posiadanie stomii powoduje ograniczenia aktywności życiowej, przejawiające się
wypadaniem ról społecznych. Wytworzenie przetoki jelitowej stwarza problemy szczególnie w pełnieniu roli za−
wodowej, rodzinnej i małżeńskiej. Ponad 40% badanych, którzy byli aktywni zawodowo przed operacją, zrezy−
gnowało z kontynuowania pracy zawodowej, 39,7% respondentów ma problemy w wypełnianiu roli męża czy
żony, 8,1% ma problemy w wypełnianiu roli ojca lub matki. Zmianie uległ również układ stosunków interperso−
nalnych w rodzinie. 18,6% respondentów mówiło o obniżeniu pozycji w rodzinie. W wielu wypadkach zaburzo−
na została rola partnera seksualnego. Ponad 50% badanych nie współżyła w ogóle, dla 39,7% współżycie było
mało satysfakcjonujące. Pacjenci z brzusznym odbytem potrzebują pomocy ze strony wyspecjalizowanych pora−
dni, towarzystw stomijnych oraz ze strony rodziny. 
Słowa kluczowe: opieka pielęgniarska, stomia.

There are abort 50 thousand people having an artificial intestinal outlet In Poland. It is caused by gre−
ater frequency of illness of large intestine. Stoma causes big psychological stress and creates many social and eco−
nomical problems. The aim of the investigation has been evaluation of the main problems caused by stoma in so−
cial and economical fields. The investigation has been carried in the group of 126 patients with artificial intesti−
nal outlet registered in stomas ambulatories and other surgeries in Poznań. The investigation show that stoma
limits socializing stopping of social relationships. Getting stoma creates problems in the professional field also in
the families and marital areas. Over 40% patients active before the operation resigned from the continuation of
their professional careers, 39,7% has problems in being a wife or husband, 8,1% being a mother or father. There
is also the change in the family relationships – 18,6% talked about degradation in the family status. The sexual re−
lationship was destroyed, too. Over 50% patients do not have intercourses, for 39,7% patients the sexual relation−
ship was of little satisfaction. Patients with stomas needs medical support, and Ostomy Associations support and
also help from family.
Key words: nursing care, stoma.
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Zatem proces adaptacji chorego do nowych
warunków życia jest u zdecydowanej większości
chorych bardzo trudny i zależny od wielu czyn−
ników. Najważniejszymi z nich to posiadana wie−
dza, umiejętność radzenia sobie w sytuacjach
trudnych, standard życia, kondycja psychofizycz−
na, przebieg operacji i powikłania pooperacyjne,
a przede wszystkim wsparcie otrzymane ze stro−
ny rodziny, wyspecjalizowanych poradni, grup
samopomocy.

Cel pracy

Celem pracy jest próba określenia najważniej−
szych problemów pielęgnacyjnych i społecznych
chorych ze stomią. 

Materiał i metody

Badaniem objęto 126 osób, w tym 81 męż−
czyzn w wieku od 27 do 80 lat i 45 kobiet w wie−
ku od 26 do 79 lat objętych opieką poradni cho−
rób przewodu pokarmowego w Poznaniu oraz
podczas spotkań członków Towarzystwa Stomij−
nego. Osoby badane zamieszkiwały zarówno śro−
dowiska miejskie, jak i wiejskie, a czas wyłonie−
nia stomii zawierał się w przedziale od 4 miesię−
cy do 9 lat. 

W celu zebrania potrzebnych danych posłu−
żono się metodą sondażu diagnostycznego z uży−
ciem autorskiego kwestionariusza ankiety, składa−
jącego się z pytań odnoszących się do danych
społeczno−demograficznych, do aspektu medycz−
nego choroby, czasu od wykonania zabiegu i pro−
blemów pielęgnacyjnych oraz następstw stomii
w odniesieniu do życia społecznego, zawodowe−
go i rodzinnego.

Wyniki badań i ich omówienie

Analiza wyników wykazała, że najliczniejszą
grupę stanowili mężczyźni zamieszkujący środo−
wiska wielkomiejskie – powyżej 50 tys. mieszkań−
ców w przedziale wiekowym pomiędzy 51 a 60
lat, legitymujący się wykształceniem zasadniczym
zawodowym i pozostającym w związkach mał−
żeńskich. Pośród 45 przebadanych kobiet zdecy−
dowanie przeważały panie z wykształceniem śre−
dnim i wyższym, zamężne w wieku od 61 do 70
lat (8,7%) i w wieku od 51 do 60 lat (7,1%).

Przed zabiegiem operacyjnym pracowało
łącznie w pełnym wymiarze godzin 82, tj. 65,1%
ankietowanych, z czego prawie połowa, 21 ko−
biet i około 2/3, tj. 61 mężczyzn. Po operacji aż
45 osób nie wróciło do swoich obowiązków za−
wodowych.

Respondenci odpowiadali na pytanie, jaki
wpływ na codzienne funkcjonowanie – w środo−
wisku pracy, w kontaktach społecznych czy też
w środowisku domowym – ma posiadanie stomii.
Niezależnie od czasu jej wyłonienia, zarówno
mężczyźni, jak i kobiety w większości przypad−
ków odpowiadali, że zdecydowanie utrudnia co−
dzienne i normalne funkcjonowanie. Z wypowie−
dzi respondentów wyraźnie daje się zauważyć, że
posiadanie stomii, a przede wszystkim sprzętu do
jej obsługi, jest szczególnie kłopotliwe podczas
wykonywania prac domowych wymagających
pochylania się, przy ubieraniu się (zawiązywanie
obuwia, zakładanie skarpet, pończoch itd.).

Analizując problemy, z jakimi najczęściej
zmagają się chorzy posiadający sztuczny odbyt,
to uciążliwości związane z pielęgnacją, a szcze−
gólnie z trudnościami w wykonywaniu irygacji.
Dotyczy to 89% badanych. Znaczący odsetek
chorych, tj. 64,3%, twierdzi, że stomia utrudnia
kontakty społeczne. Chorzy ci są szczególnie
uwrażliwieni na neutralizację zapachów.

Analiza zebranego materiału w sposób jedno−
znaczny wskazuje, iż aż 77% ankietowanych ma
problemy z samoobsługą sprzętu stomijnego. Do−
tyczy to w większości starszych samotnych osób.
Problemy te to utrzymanie higieny wokół stomii,
technika wykonywania irygacji czy też postępo−
wanie w przypadku wystąpienia biegunki. 
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Tabela 1. Dane społeczno−demograficzne badanej
grupy

Badana cecha N %

Płeć
Mężczyzna 81 64,3
Kobieta 45 35,7

Przedziały wiekowe
20–30 3 2,4
31–40 7 5,5
41–50 37 29,4
51–60 49 38,9
61–70 16 12,7
71–80 14 11,1

Stan cywilny
Kawaler/panna 11 8,7
Żonaty/zamężna 81 64,2
Rozwiedziony/rozwiedziona 9 7,1
Wdowiec/wdowa 25 19,9

Wykształcenie
podstawowe 21 16,7
zasadnicze zawodowe 45 35,8
średnie 33 26,1
wyższe 27 21,4

Miejsce zamieszkania
duże miasto 77 61,1
małe miasto 38 29,4
wieś 11 8,7



Dyskusja

Powrót do normalnego życia wraz ze wszystki−
mi jego przejawami, czyli aktywnością zawodo−
wą, życiem rodzinnym czy towarzyskim, jest dla
wielu pacjentów z wyłonioną stomią bardzo trud−
ny. Zależy to w wielu wypadkach od takich czyn−
ników, jak zasób posiadanej przez chorych wiedzy

i umiejętności, czasu, jaki upłynął od wykonania
zabiegu, odpowiedniej ilości dobrze dobranego,
dopasowanego i odpowiednio dobrego sprzętu
stomijnego, pomocy ze strony wykwalifikowane−
go, przeszkolonego personelu wyspecjalizowa−
nych poradni, grup samopomocy, a przede wszyst−
kim od pomocy i wsparcia rodziny chorego. 

Przeprowadzone badania wykazują, że po−
ziom wiedzy i umiejętności pacjentów związa−
nych z pielęgnacją i obsługą sprzętu stomijnego
nie był zadowalający. Dało się to zauważyć zwła−
szcza u pacjentów w wieku powyżej 70 lat, za−
mieszkujących środowiska wiejskie, którzy sto−
mię posiadają nie dłużej niż 1 rok.

Niepokojący jest fakt, że nieznajomość iryga−
cji, dzięki której można powrócić do aktywnego
życia, jest mało znana wśród pacjentów w wieku
średnim i starszym. Wyniki badań znalazły po−
twierdzenie również w pracach Andrzejewskiego
i Paździora [1]. Zdaniem Szczepkowskiego i wsp.
[2] niechęć do wymienionej regulacji wypróż−
nień wynika przede wszystkim z obawy o uszko−
dzenie jelita oraz bariery psychologicznej pacjen−
tów.

Szwajcarskie doniesienia takich autorów, jak
Forster i wsp. [3] mówią, że 21% ankietowanych
nie wie, co to jest irygacja. 

Z przeprowadzonych badań własnych wynika
ponadto fakt, że wyłonienie stomii niesie dla pa−
cjenta szereg trudnych problemów zarówno spo−
łecznych, jak i ekonomicznych. Ponad 80% an−
kietowanych uważa, że posiadanie brzusznego
odbytu powoduje wiele ograniczeń w życiu co−
dziennym i zawodowym. Bardzo skrajne poglądy
na ten temat wyraziło około 6% badanych, we−
dług których posiadanie stomii powoduje izolację
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Tabela 2. Aktywność zawodowa badanych

Badana cecha N %

Przed operacją
aktywność zawodowa 82 65,1
niepracujący 44 34,9

Po wykonaniu stomii
aktywność zawodowa 37 29,3
niepracujący 89 70,7

Tabela 3. Samoocena wpływu stomii na życie pa−
cjentów

Opinia Męż− Kobieta Razem
pacjenta czyzna

N % N % N %

Nie przeszkadza 2 1,6 2 1,6 4 3,2
w codziennym 
życiu

Utrudnia życie 48 38,1 31 24,6 79 62,7

Uniemożliwia 31 24,6 12 9,5 43 34,1
normalne 
funkcjonowanie

Razem 81 64,3 45 35,7 126 100,0

Tabela 4. Problemy pielęgnacyjno−społeczne u badanych

Rodzaj problemu Mężczyzna Kobieta Razem

N % N % N %

Uciążliwości związane z pielęgnacją stomii 65 51,6 24 89
Problemy w życiu seksualnym 72 57,1 41 32,5 113 89,7
Trudności w kontaktach w pracy zawodowej 53 35,0 28 12,7 81 47,6
Problemy w kontaktach społecznych 49 42,1 19 22,2 68 64,3
Niezrozumienie przez rodzinę 44 38,9 16 15,1 60 54,0
Ograniczenia w uprawianiu sportu 43 34,1 18 14,3 61 48,4

Tabela 5. Problemy psychologiczno−społeczne u badanych

Rodzaj problemu Mężczyzna Kobieta Razem

N % N % N %

Samoobsługa sprzętu stomijnego 66 52,4 31 24,6 97 77,0
Neutralizacja zapachów 67 53,2 29 23,0 96 76,2
Postępowanie w przypadku biegunki 73 58,0 31 24,6 104 82,5



i całkowite wyłączenie z życia. Uzyskane wyniki
badań potwierdzają ponadto, że posiadanie sto−
mii powoduje ograniczenia w wypełnianiu bar−
dzo ważnych ról zawodowych, małżeńskich i ro−
dzinnych, a nade wszystko społecznych. Zanie−
chanie wypełniania roli zawodowej powoduje
u badanych obniżenie pozycji społecznej,
a zwłaszcza ekonomicznej, zarówno jednostki,
jak i rodziny. 

Badania wykazały, że ponad 40% badanych
ze stomią, którzy byli aktywni zawodowo przed
operacją, zrezygnowało z pracy po zabiegu. Pro−
blem rezygnacji z pracy zawodowej częściej do−
tyczył kobiet aniżeli mężczyzn. Jako podstawową
przyczynę decyzji dotyczącej rezygnacji z pracy
zawodowej najczęściej podawano właśnie fakt
posiadania stomii – 56,2% badanych, a następnie
złe samopoczucie fizyczne – 21,3% i psychiczne
– 43,7%. Chętniej do pracy wracali pacjenci
w przedziale wiekowym 40–50 lat i 50–56 lat le−
gitymujący się wykształceniem wyższym i śre−
dnim o wysokich aspiracjach zawodowych, czyli
ci ankietowani, którym – jak się wyrazili – zależy
na wysokim statusie ekonomicznym rodziny.

Powyższe badania znalazły potwierdzenie
w pracy Kuchtyn [4], która wykazała, że tylko
10% pacjentów podjęło pracę zawodową po
operacji. Pozostali badani twierdzili, iż stomia
uniemożliwia im kontynuację pracy w wykony−
wanym wcześniej zawodzie. Zdaniem autorki ani
wiek chorych, ani ich płeć nie odgrywała więk−
szej roli odnośnie do decyzji podjęcia lub nie
pracy zawodowej po operacji. Andrzejewski
i wsp. [1] wykazali w swoich doniesieniach, że
do pracy zawodowej powróciło około 30% bada−
nych, natomiast zrezygnowało z niej aż 68% re−
spondentów. 

Posiadanie stomii wiąże się również z pewny−
mi ograniczeniami w wypełnianiu niektórych,
ważnych ról w środowisku domowym. Zmianie
ulega układ stosunków interpersonalnych w ro−
dzinie. Respondenci najczęściej wymieniali pro−
blemy w wypełnianiu roli męża czy żony (39,7%
osób), rzadziej natomiast problemy w wypełnia−

niu roli ojca lub matki (8,1% badanych). U wy−
mienionych osób z odbytem brzusznym zaburze−
niu ulega rola partnera seksualnego. Jako główną
przyczynę niepodejmowania współżycia podają
brak zadowolenia oraz małą atrakcyjność.

Forster i wsp. [3] oraz Klimak [5] w swoich
pracach donoszą, że 33% mężczyzn i 13% ko−
biet zgłaszało poważne problemy dotyczące ak−
tywności seksualnej.

Oprócz problemów społecznych i ekono−
micznych pacjenci ze stomią napotykają również
na problemy związane z funkcjonowaniem ich
organizmu oraz problemy natury emocjonalnej.
Zaliczyć tu należy przede wszystkim utratę kon−
troli nad oddawaniem gazów i stolca. Wśród pro−
blemów natury emocjonalnej respondenci naj−
częściej wymieniali lęk przed zabrudzeniem
37,3% i utratę zaufania do własnego organizmu –
11,2%. 

Podsumowując należy podkreślić, iż aby
przezwyciężyć problemy związane z posiada−
niem brzusznego odbytu, pacjenci potrzebują nie
tylko wsparcia ze strony wysoko wyspecjalizowa−
nego personelu, posiadania przede wszystkim
zrozumienia, wiedzy na temat pielęgnacji stomii,
a także akceptacji własnej i rodziny.

Wnioski

Zgromadzony materiał i jego analiza staty−
styczna pozwoliły na sformułowanie następują−
cych wniosków:
1. Stomia powoduje u chorych znaczne ograni−

czenie aktywności życiowej, przejawiając się
wypadaniem ról społecznych.

2. Wytworzenie odbytu brzusznego stwarza pro−
blemy, szczególnie w pełnieniu roli zawodo−
wej, rodzinnej i małżeńskiej. W wielu przy−
padkach badanych zmianie ulegały interakcje
personalne w rodzinie.

3. Choroba oraz posiadanie stomii wywierają
niekorzystny wpływ na sytuację ekonomiczną
pacjentów i jego najbliższej rodziny.
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