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Biopsychosocial approach for the treatment of depression in the elderly

WSTEP
W 2000 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia WHO (World
Health Organisation) uznata depresje za czwartg, naj-
grozniejsza chorobe $wiata, biorac pod uwage kosz-
ty bezposrednie (opieka medyczna, terapia, hospi-
talizacja), ale przede wszystkim koszty posrednie

Szacuje sie, ze okoto 10% ogdlnej populacji cierpi na
depresje, ale nawet 40% odczuwa stale lub okresowo
zaburzenia nastroju. Szczegdlnie alarmujace s3 dane
epidemiologiczne, dotyczace zaburzen nastroju u oséb
starszych. Zespoty depresyjne stanowia istotny problem
kliniczny nie tylko ze wzgledu na znaczne rozpowszech-
nienie, ale takze z tego powodu, ze w znaczacy sposéb
pogarszaja i tak nie najlepsza jakos¢ zycia oséb star-
szych. Niekorzystnie wptywaja na ich funkcjonowanie
spoteczne, na przebieg i wyniki leczenia choréb soma-
tycznych, a przede wszystkim zwiekszaja $miertelnos¢
w tej grupie oséb (m.in. w zwigzku z wysokim ryzykiem
$mierci samobdjczej). Ponadto dane epidemiologiczne
pokazuja, ze u 0séb otytych obserwuje sie nawet dwu-
krotnie wieksze ryzyko wystapienia zaburzen nastroju.
Ryzyko zachorowania na choroby serca i naczyn drama-
tycznie wzrasta z wiekiem, a jednoczesdnie w tej grupie
pacjentéw obserwuje sie zwiekszony odsetek zaburzen
depresyjno-lekowych. Tylko dziatania wieloptaszczy-
znowe, czyli tzw. ujecie ,biopsychospoteczne” proble-
mu, obejmujgce zaréwno prace z ciatem, psychoterapie,
psychoedukacje i aktywizacje spoteczng maja najwiek-
szg skuteczno$¢ w ujeciu dtugoterminowym.

StOWA KLUCZOWE: osoby starsze, zaburzenia nastroju,
ujecie biopsychospoteczne, depresja

(niezdolno$¢ do prawidtowego petnienia rél zawodo-
wych i rodzinnych, szeroko pojete koszty spoteczne).
WHO przewiduje, ze w 2020 r. depresja zajmie juz dru-
gie miejsce na liscie najpowazniejszych choréb Swia-

STRESZCZENI EABST RACT

It is estimated that about 10% of the general popu-
lation suffers from depression, and as many as 40%
of people experience permanent or periodic mood dis-
orders. Epidemiological data concerning mood disor-
ders in elderly people are particularly alarming. De-
pression syndromes are a serious clinical problem not
only because of how widespread they are, but also be-
cause they adversely affect the already poor quality of
life of the elderly, disturb their social life, impact the
course and effects of treatment of somatic diseases,
and most importantly, increase mortality in this group
of people (i.a. due to a high risk of death by suicide).
Moreover, the epidemiological data indicate that the
risk of mood disorders is even twice as high in people
with obesity. The risk of heart and vascular diseases
increases dramatically with age, and at the same time
this group of patients demonstrates a higher percent-
age of anxiety-depressive disorders. It is only a mul-
tiplane, i.e. the so-called “biopsychosocial” approach
to the problem, including treatment of the body com-
bined with psychotherapy, psychoeducation and social
activation, that brings the best effects in a long-term
perspective.
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ta. Szacuje sie, ze okoto 10% ogdlnej populacji cier-
pi na to schorzenie, ale nawet 40% odczuwa stale lub
okresowo zaburzenia nastroju. Szczegélnie alarmujace
sa dane epidemiologiczne dotyczace zaburzen nastro-
ju u 0séb starszych.

DEPRESJA U OSOB STARSZYCH

Wsréd  klinicystéw powszechne jest przekonanie
0 szczeg6lnie czestym wystepowaniu depresji u 0séb
w podesztym wieku [1, 2]. Opiera sie ono na rzeczy-
wistych spostrzezeniach faktu, ze chorzy na depre-
sje (duzg depresje wg kryteriéw DSM) stanowig na-
wet 50% pacjentéw w podesztym wieku leczonych
na oddziatach psychiatrycznych [1-3], 40% pacjentéw
dziennych oddziatéw psychiatrycznych [1, 4], 30-40%
pensjonariuszy doméw pomocy [1, 2, 5], okoto 25% pa-
cjentéw oddziatéw somatycznych [6, 7] oraz 15-30%
chorych po 65. roku zycia zgtaszajgcych sie do lekarzy
rodzinnych [1, 2, 8].

Podeszty wiek niesie ze sobg wiele ograniczen.
Ludzie starsi sg narazeni na liczne choroby somatycz-
ne, ktérych czesto$¢ dramatycznie wzrasta wraz z wie-
kiem. Jednym z powszechnych probleméw zdrowot-
nych w tej grupie wiekowej jest nadwaga. Ponad 60%
0s6b po 60. roku zycia cierpi na nadwage. Jest ona jed-
noczesnie czynnikiem ryzyka takich choréb, jak: miaz-
dzyca, nadcisnienie tetnicze i choroby serca, cukrzyca
typu 2, zaburzenia lipidowe, niektére nowotwory, cho-
roba zwyrodnieniowa stawéw biodrowych, kolanowych
i kregostupa, zespét bezdechu sennego, sttuszczenie
narzadéw wewnetrznych prowadzace do ich niewydol-
nosci. Dane epidemiologiczne pokazujg, ze u 0séb oty-
tych obserwuje sie nawet dwukrotnie wieksze ryzyko
wystapienia zaburzen nastroju. Jest to bezposrednio
zwigzane z problemami w codziennym funkcjonowa-
niu 0séb z nadwaga. Narastajgca niepetnosprawnos¢,
problemy w wykonywaniu czynnosci dnia codzienne-
go (np. wchodzenie po schodach, problemy z mobil-
noscia), a przede wszystkim przewlekty bél zwigzany
z przecigzeniem kregostupa, stawdéw biodrowych i ko-
lanowych znaczgco obnizaja jakos¢ zycia, a w konse-
kwencji wptywaja na nastréj i samopoczucie.

Innym powaznym problemem zdrowotnym oséb
w podesztym wieku sa choroby uktadu sercowo-na-
czyniowego (nadcisnienie tetnicze, miazdzyca tetnic,
choroba niedokrwienna serca, choroby naczyn mézgo-
wych, zespét sercowo-ptucny). Choroby te sg gtéw-
na przyczyng $mierci w Polsce. Kazdego dnia umiera
z tego powodu 500 oséb, a co 8 minut kolejna oso-
ba doznaje udaru mézgu. Ryzyko zachorowania na cho-
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roby serca i naczyn dramatycznie wzrasta z wiekiem,
a jednoczesnie w tej grupie pacjentéw obserwuje sie
zwiekszony odsetek zaburzen depresyjno-lekowych.
Zwigzek depresji z chorobami uktadu sercowo-naczy-
niowego jest dobrze udokumentowany. Frasure-Smith
i Lesperance [9] przeanalizowali wyniki 143 prac,
stwierdzajac, ze depresja lub objawy depresyjne wig-
73 sie z nastepczym rozwojem choroby niedokrwiennej
serca oraz zwiekszonym ryzykiem zawatu serca. Jed-
noczesnie udowodniono, ze obecno$¢ choréb uktadu
sercowo-naczyniowego czesto poprzedza wystapienie
pierwszych objawéw depresji [10, 11]. W tym przypad-
ku prawdopodobny mechanizm tgczgcy choroby naczyn
z zaburzeniami nastroju, moze wynikac ze zmian struk-
turalnych i niedokrwienia w obrebie kory przedczoto-
wej, okolicach podkorowych, hipokampie oraz jadrze
migdatowatym. Wszystkie te zmiany wiaza sie z pa-
tofizjologia rozwoju depresji [12]. Obserwowane za-
leznosci majg zatem charakter dwukierunkowy i nie
jest mozliwe ustalenie, co jest przyczyng, a co skut-
kiem. Ostatnio analizuje sie takze istnienie trzeciego
modelu, wedtug ktérego choroby uktadu sercowo-na-
czyniowego i depresja majg ten sam czynnik spraw-
czy. Powstaja w rezultacie oddziatywania cytokinin
wydzielanych w odpowiedzi na stres [13, 14]. Z pew-
noscia zmniejszajaca sie wydolno$¢ organizmu, szyb-
kie meczenie, problemy w codziennym funkcjonowaniu
oraz obawy o wiasne zdrowie i zycie, to bezposrednie
przyczyny narastania zaburzen depresyjno-lekowych
u 0séb z chorobami kardiologicznymi.

Z badan GUS z 2012 r. wynika, ze tylko 13% se-
nioréw ocenia swoje zdrowie jako dobre albo bardzo
dobre, 90% twierdzi, ze ma przewlekte problemy zdro-
wotne i ograniczenia mobilnosci. Takie wyniki plasu-
ja Polske na 28. miejscu sposéréd 36 porédwnywanych
panstw rozwijajacych sie lub wysoko rozwinietych.
Jednoczednie wraz ze starzeniem sie spoteczenstwa
polskiego odsetek 0séb z zaburzeniami psychicznymi
réwniez rosnie. Powszechnie uwaza sie, ze zaburze-
nia nastroju oprécz zaburzen funkcji poznawczych na-
lezg do najczestszych objawdw psychopatologicznych
obserwowanych u oséb w podesztym wieku. Zespoty
depresyjne stanowig istotny problem kliniczny nie tyl-
ko ze wzgledu na znaczne rozpowszechnienie, ale tak-
Ze z tego powodu, Ze w znaczacy sposéb pogarszaja
i tak nie najlepsza jakos$¢ zycia oséb starszych, nie-
korzystnie wptywaja na ich funkcjonowanie spotecz-
ne, na przebieg i wyniki leczenia choréb somatycznych,
a przede wszystkim zwiekszajg Smiertelno$¢ w tej gru-
pie oséb (m.in. w zwiazku z wysokim ryzykiem $mier-

Gerontologia
Wspotczesna
3/2017,vol. 5



JAKOSC ZYCIA

Gerontologia
Wspotczesna
3/2017,vol. 5

ci samobdjczej). Seniorzy borykajg sie z samotnoscia,
problemami finansowymi, postepujacym zniedotez-
nieniem, a w dobie wszechobecnego kultu mtodosci,
takze z izolacja spoteczna. Pogardliwe stwierdzenia
i réznego rodzaju niewybredne zarty dotyczgce oséb
starszych moga powodowa¢ frustracje i uczucie od-
stawienia na boczny tor, bycia niepotrzebnym cieza-
rem utrzymywanym przez mtodszg, czynng zawodowo
cze$¢ spoteczenstwa. Takie dzielenie spoteczenstwa
na lepszych - mtodych i gorszych - starszych zwiek-
sza poczucie osamotnienia oséb starszych i nasila izo-
lacje spoteczna.

Istotny jest réwniez problem niecheci oséb star-
szych do korzystania z leczenia psychiatrycznego.
Z obawy przed spoteczng stygmatyzacjg nie zgtaszaja
sie do poradni zdrowia psychicznego, zamykajac sobie
droge zaréwno do leczenia farmakologicznego, jak i le-
czenia psychoterapia, poniewaz tylko lekarz psychiatra
moze skierowal pacjenta do korzystania z ustug psy-
choterapeuty finansowanych przez NFZ. Z kolei stawki
za ustugi psychoterapeutyczne na rynku komercyjnym
sg tak wysokie, ze przekraczajg mozliwosci finanso-
we wiekszosci spoteczenstwa, a z pewnoscig senioréw.
Powszechne jest przekonanie klinicystéw, ze osoby
starsze zwracajace sie po pomoc do psychiatry zgta-
szajg sie w zaawansowanych stadiach choroby, be-
dac juz na granicy catkowitego wyczerpania psychicz-
nego. Wiadomo takze, ze leczenie psychiatryczne, tak
jak i inne rodzaje leczenia, jest tym skuteczniejsze, im
szybciej podjete.

Objawy charakterystyczne dla depresji oséb star-
szych to ptaczliwo$é¢, drazliwosé, wieksza intensyw-
nos¢ leku i niepokoju, a przede wszystkim wysuwajace
sie na plan pierwszy skargi somatyczne, a nawet hipo-
chondryczne. Z tego powodu najwiekszy odsetek oséb
starszych z depresjg szuka pomocy u lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotnej (POZ), skarzac sie na zty stan
zdrowia, réznego rodzaju dolegliwosci o niewyjasnio-
nej etiologii i domagajac kolejnych badan diagnostycz-
nych. Z kolei lekarze POZ w nawale pracy nie dostrze-
gaja, Ze za takim zachowaniem moga sta¢ zaburzenia
nastroju, a by¢ moze nawet petnoobjawowa depresja.

Zgodnie z kryteriami diagnostycznymi ICD-10 (In-
ternational Classification of Diseases) depresje rozpo-
znaje sie na podstawie nastepujgcych objawdw:

O symptomy emocjonalne: obnizony nastrdj, lek,
utrata radosci zycia (poczawszy od utraty zainte-
resowan, skonczywszy na zaniedbywaniu potrzeb
biologicznych); czasem dysforia (zniecierpliwie-
nie, drazliwosé);

O symptomy poznawcze: negatywny obraz siebie,
obnizona samoocena, samooskarzanie, pesymizm
i rezygnacja, problemy z pamiecia i koncentracja
uwagi;

O symptomy motywacyjne: problemy z mobilizacjg
do dziatania, ktére moze przyja¢ forme spowol-
nienia psychoruchowego, trudnosci z podejmowa-
niem decyzji;

O symptomy somatyczne: zaburzenie rytmu dobo-
wego (m.in. zaburzenia rytmu snu i czuwania),
utrata apetytu, ostabienie i zmeczenie, spadek
libido, czasem skargi na béle i zte samopoczucie
fizyczne.

Wszystkie te objawy moga by¢ identyfikowa-
ne z procesem starzenia, dlatego znacznie czesciej sa
bagatelizowane u oséb starszych niz u mtodych i po-
zostaja nieleczone. Jednocze$nie udowodniono, ze
wspétistnienie zaburzer nastroju u oséb cierpigcych
z powodu choréb somatycznych pogarsza rokowania,
a nawet zwieksza ryzyko $mierci [15]. Niemniej jednak
mechanizm tego zjawiska nie jest doktadnie poznany
i w wielu przypadkach trudno jednoznacznie ustali¢, co
jest przyczyna, a co skutkiem. Jako czynniki wywotu-
jace zwiekszong umieralno$¢ w grupie oséb z depre-
sja wymienia sie: samobdjstwa, niewtasciwy tryb zycia
(palenie tytoniu, nieprawidtowe odzywianie, picie alko-
holu, mniejsza aktywnos¢ fizyczng), zaburzenia proce-
séw biochemicznych (nadmierna aktywnos¢ osi pod-
wzgorze-przysadka-nadnercza, zaburzenia regulacji
neuroimmunologicznej i sympatoadrenergicznej) oraz
nieprzestrzeganie zalecen lekarskich [16].

Teorie biologiczne gtosza, ze do depresji docho-
dzi, gdy w wybranych rejonach mézgu nastepuje spa-
dek poziomu okredlonych neuroprzekaznikéw (no-
radrenalina, serotonina). Ujecie biologiczne wiaze
zaburzenia nastroju z uwarunkowaniami genetyczny-
mi oraz okre$lonymi czynnikami somatycznymi: prze-
wlekte przyjmowanie niektérych lekéw, naduzywanie
substancji psychoaktywnych (alkohol, barbiturany, sub-
stancje halucynogenne), choroby neurologiczne, meta-
boliczne, kardiologiczne, uktadu oddechowego, endo-
krynologiczne, nowotwory. Niemniej jednak depresja
moze by¢ zaréwno zjawiskiem poprzedzajacym poja-
wienie sie choroby somatycznej, jak i jej konsekwencja.
Silne wzajemne powiazania stanu emocjonalnego i so-
matycznego uwzglednia medycyna psychosomatyczna.

W ujeciu psychologicznym najczesciej opisywane
sg dwie teorie powstawania depresji: teoria poznaw-
czo-behawioralna oraz teoria wyuczonej bezradnosci.
Twdrca pierwszej z nich jest amerykanski psychiatra



Aron Beck, ktéry postawit teze, ze zaréwno nastroj, jaki
i zachowanie jednostki sg determinowane przez spo-
séb, w jaki widzi i interpretuje ona otoczenie. Beck
stwierdzit, Ze osoby z depresja charakteryzujg pew-
ne dysfunkcjonalne zatozenia i schematy poznawcze,
ktére zostaty wytworzone we wczesnym okresie zycia,
a pézniej stuzg za podstawe do wartosciowania, prze-
widywania i kierowania zachowaniem. W modelu tym
dominujgcym sposobem myslenia jest negatywna tria-
da poznawcza, ktéra obejmuje krytyczne sady na te-
mat wtasnej osoby, Swiata i przysztosci. Interpretacja
zaistniatych zdarzen i sytuacji jest wypaczona z uwagi
na popetniane, charakterystyczne btedy formalne. Taki
sposéb myslenia powoduje, ze wszelkie zdarzenia, bie-
73ce i przeszte, sg niekorzystnie spostrzegane i inter-
pretowane. Negatywnie sg formutowane takze przewi-
dywania dotyczace przysztosci [17].

Podobny, ,wypaczony” tok myslenia opisat M. Se-
ligman. Wigzat on powstawanie depresji z wyuczonym,
zakorzenionym poczuciem braku kontroli nad sytuacja,
ktére utrwalito sie na skutek negatywnych doswiadczen.
Zwolennicy tego nurtu twierdzg, ze osoby depresyjne
przypisuja porazki czynnikom wewnetrznym (zaleznym
od nich samych), w ich ocenie statym (,ktérych nie da sie
zmieni¢”) i ogdélnym (,zawsze tak jest”), natomiast suk-
cesy wyjasniajg czynnikami zewnetrznymi (niezaleznymi
od nich samych i ich dziatan), zmiennymi (dziatajgcym
chwilowo) i specyficznymi (pojawiajgcym sie przypadko-
wo). Pod wptywem takiego spostrzegania siebie i ota-
czajacego Swiata osoba staje sie bezradna, pasywna
i podatna na depresje [16, 17]. Na uwage zastuguje tak-
Ze interpersonalny model depresji, ktéry gtosi, ze ,pa-
tologia jednostki jest odbiciem nieprawidtowosci sys-
temu, w ktérym dany osobnik funkcjonuje, zaburzenia
nastroju pojawiajg sie zawsze w kontekscie spotecznym
i interpersonalnym, bedac konsekwencjg depresjogen-
nych stosunkéw miedzyludzkich. W tym ujeciu czynni-
ki sprzyjajace pojawieniu sie zaburzen afektywnych to:
stresujgce zmiany rél spotecznych, konflikty petnionych
rél oraz konsekwencje wyboréw indywidualnych [17].

MOZLIWOSCI LECZENIA
| ZAPOBIEGANIA DEPRES)!
U OSOB STARSZYCH

W Swietle przytoczonych teorii wida¢, ze zaburzenia
depresyjne sa zjawiskiem niezwykle ztozonym i wie-
loptaszczyznowym, gdzie zaréwno czynniki biologicz-
ne moga miec istotne znaczenie w rozwoju i przebiegu
tej choroby, jak i réznego rodzaju czynniki psycholo-
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giczne decydujace o relacjach interpersonalnych, czy
tez w postrzeganiu rzeczywistosci w okreslony sposéb.
Dodatkowo, bardzo czesto przyczyny i objawy depre-
sji tworza rodzaj btednego kota, gdzie na skutek za-
burzen nastroju dochodzi np. do nasilenia dolegliwo-
$ci somatycznych, to z kolei pogarsza samopoczucie
i jako$¢ zycia, a w konsekwencji prowadzi do jeszcze
wiekszego nasilenia dolegliwosci somatycznych. Dla-
tego tylko dziatania wieloptaszczyznowe obejmujace
zaréwno prace z ciatem, psychoterapie, psychoeduka-
cje, jak i aktywizacje spoteczng maja najwiekszg sku-
teczno$¢ w ujeciu dtugoterminowym. Podejscie takie
nazywa sie ujeciem ,biopsychospotecznym” w leczeniu
depresji. Najwazniejsze cechy tego podejscia to:

O duzy nacisk stawiany na prace z objawami soma-
tycznymi - poprawa zdrowia poprzez regularne
¢wiczenia fizyczne, relaksacje, ¢wiczenia oddecho-
we, choreoterapie i edukacje prozdrowotna. Praca
z ciatem zwykle jest zaniedbywana podczas leczenia
depresji i zapobiegania jej nawrotom, a trzeba pod-
kresli¢, ze stanowi jeden z trzech najwazniejszych
filaréw skutecznego leczenia zaburzen nastroju [18];

O psychoedukacja prowadzona przez odpowiednio
przygotowanych specjalistéw (psycholog, psycho-
terapeuta), co pomaga uczestnikom zaje¢ zrozu-
mie¢ przyczyny ztego samopoczucia, rozpoznac
objawy nadmiernego stresu, objawy depres;ji lub
innych zaburzen psychicznych. Psychoedukacja
ma réwniez za zadanie przetama¢ tabu, dotycza-
ce zaburzen psychicznych, ktére ogranicza osoby
starsze w poszukiwaniu pomocy u specjalisty;

O zajecia prowadzone w formie grupowej, co
zmniejsza poczucie osamotnienia i daje mozli-
wos¢ integracji spotecznej. Przy czym sam fakt
zaje¢ grupowych nie jest wystarczajacym wa-
runkiem, aby miaty one terapeutyczny charakter,
o tym decyduje atmosfera na zajeciach, umiejet-
nos¢ wykreowania wiezi grupowej oraz postawa
terapeuty, ktéry poprzez swoje zachowanie mode-
luje relacje miedzy uczestnikami zajec¢ [19].

PROGRAMY PROFILAKTYCZNE

Skuteczny program profilaktyki i promocji zdrowia psy-
chicznego, skierowany do oséb starszych, powinien
przygotowac i prowadzi¢ zespét specjalistéw, w sktad
ktérego powinien wchodzi¢ lekarz, fizjoterapeuta, psy-
cholog lub psychoterapeuta i terapeuta zajeciowy. Ta-
kie podejscie daje szanse na skuteczne leczenie i prze-
ciwdziatanie rozwojowi zaburzen nastroju u 0séb
starszych. W Polsce projekty tego typu realizuje Fun-
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dacja Aktywizacji Senioréw Siwy Dym, majaca swoja
siedzibe we Wroctawiu przy ul. Jagiellonczyka 8c (www.
siwydym.org.pl). Dzieki wsparciu finansowemu Wydzia-
tu Zdrowia Urzedu Miejskiego Wroctawia oraz czynne-
mu zaangazowaniu pracownikdéw i studentéw Wydziatu
Fizjoterapii AWF we Wroctawiu realizowane tam pro-
jekty mozna uznac za wzorcowe. Bez wzgledu na rodzaj
problemu, np. opieka nad osobg starsza z zaburzenia-
mi psychogeriatrycznymi, otyto$¢ czy zaburzenia na-
stroju, kazdy projekt obejmuje:

O wsparcie informacyjne - edukacja prozdrowotna,
psychoedukacja, szkolenia,

O wsparcie emocjonalne — grupa wsparcia prowa-
dzona przez psychoterapeute,

O wsparcie praktyczne — dostep do réznorodnych form
pracy z ciatem (gimnastyka ogdlnousprawniajaca,
¢wiczenia oddechowe, zajecia relaksacyjne, metoda
Feldenkraisa, choreoterapia, joga dla senioréw itp.).
Do tej pory fundacja zrealizowata trzy projekty

LAlzheimer’s Cafe - projekt dla opiekunéw oséb z za-
burzeniami psychogeriatrycznymi”, ,Lekka Przesada -
projekt dla oséb z nadwagg i otytoscig” oraz ,Depresja
w Opresjach — projekt dla 0séb z zaburzeniami nastro-
ju. Kazdy projekt podlega wnikliwej obserwacji nauko-
wej i na tej podstawie powstajg prace magisterskie,
doktorskie oraz artykuty naukowe oceniajace skutecz-
nos¢ prowadzonych dziatan [20, 21, 22]. Dzieki temu
dotacje ze $rodkéw gminy Wroctaw, uzyskiwane przez
Fundacje Siwy Dym w ramach konkurséw na realiza-
cje zadan publicznych, sg uzupetniane przez srodki po-
zyskiwane z funduszy Ministerstwa Nauki i Szkolnic-
twa Wyzszego. Taki sposéb finansowania uzupetniony
przez doptate do zajec ze strony samych uczestnikéw
pozwala na prowadzenie dziatah o charakterze biop-
sychospotecznym, dalece wykraczajagcym poza mozli-
wosci placéwek leczniczych finansowanych ze $rodkéw
Narodowego Funduszu Zdrowia.
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