
Według Światowej Organizacji Zdowia (WHO), 
choroby przewlekłe staną się wiodącą przyczy-
ną niepełnosprawności do roku 2020 i mogą być 
najkosztowniejszym problemem zdrowotnym [1]. 
W 2005 r. choroby przewlekłe były przyczyną 35 
mln zgonów, z których połowa wystąpiła u pacjen-
tów poniżej 70. roku życia [2].

Szacuje się, że u 133 mln ludzi na całym świe-
cie występują choroby przewlekłe, a liczba ta ma 
wzrastać o 1% rocznie do 2030 r., dając w konse-
kwencji populację 177 mln chorych przewlekle. 
Według danych WHO, u 75% populacji ogólnej 
występuje co najmniej jedna choroba przewlekła, 
a niemal połowa osób ze schorzeniami przewlekły-
mi cierpi na co najmniej dwie choroby wymagające 
stałego kontaktu z opieką zdrowotną [1, 3]. 

W 1996 r. przeprowadzono w Polsce badania 

stanu zdrowia ludności, według których największą 
grupę gospodarstw domowych stanowiły te, w któ-
rych była co najmniej jedna osoba chorująca prze-
wlekle (51,8% ogółu gospodarstw domowych) [4]. 
Wśród pacjentów opieki podstawowej dolnego Ślą-
ska 38,5% wskazuje na chorobę przewlekłą jako 
główną przyczynę zgłoszenia się do lekarza rodzin-
nego. do najczęstszych należą: nadciśnienie tętnicze 
(16,5%), zmiany zwyrodnieniowe kręgosłupa (9,0%), 
cukrzyca (8,3%), choroba wrzodowa dwunastnicy 
(5,3%), choroba zwyrodnieniowa stawów (4,2%) [5].

Wizyty pacjentów z chorobami przewlekłymi 
stanowią 80% konsultacji w ramach opieki podsta-
wowej. Około 15% spośród tych chorych ma trzy 
lub więcej schorzeń przewlekłych, a 30% hospita-
lizacji jest konsekwencją zaostrzenia stanu klinicz-
nego w tej grupie pacjentów [6].

 Streszczenie  Wizyty pacjentów z chorobami przewlekłymi stanowią 80% konsultacji w ramach opieki podstawowej. 
Około 15% spośród tych chorych ma trzy lub więcej schorzeń przewlekłych, a 30% hospitalizacji jest konsekwencją 
zaostrzenia stanu klinicznego w tej grupie pacjentów. Za najbardziej istotne dla opieki nad chorymi przewlekle uznaje 
się pozyskiwanie informacji na temat pacjentów z krytyczną analizą ich aktualnego stanu klinicznego i zastosowanego 
postępowania, pomoc dla pacjentów w zakresie „zarządzania własną chorobą”, ustalanie celów i rozwiązywanie 
pojawiających się problemów, zastosowanie interwencji klinicznych i tych dotyczących zmiany zachowań prozdro-
wotnych, które zapobiegają powikłaniom i sprzyjają optymalizacji kontroli choroby oraz samopoczucia pacjentów, 
a także zapewnienie ewaluacji i dalszej obserwacji pacjenta. Uważa się, że wykładniki bio-psycho-społeczne powin-
ny być zawsze analizowane w kontekście społeczności, w której funkcjonuje pacjent chory przewlekle.
Słowa kluczowe: chory przewlekle, opieka podstawowa, model Wagnera.

 Summary  Visits of chronically ill patients account for 80% of consultations within primary healthcare. Approxi-
mately 15% of patients suffer from three or more chronic illnesses and 30% of hospitalizations in this group are the 
result of deteriorating clinical condition. The most important issues in chronically ill healthcare include gathering 
information about patients with critical analysis of their clinical condition and applying procedures, helping patients 
with “disease management”, setting goals and solving arising problems, applying clinical interventions and those in 
respect of changes in pro-health habits which prevent complications and support the effectiveness of disease control 
and well-being of patients as well as providing evaluation and follow-up observation of patients. Bio-psycho-social 
indicators should presumably be analysed in the context of the community of the chronically ill patient.
Key words: chronic illnesses, primary healthcare, Wagner model.
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Będące domeną aktualnego systemu opieki 
zdrowotnej krótkie konsultacje w opiece zdrowot-
nej, dające w konsekwencji pomoc w przypadkach 
„ostrych”, według zajmujących się problemem 
opieki nad chorymi przewlekle ulegną transforma-
cji do wizyt będących swoistą negocjacją dalszego 
postępowania zarówno klinicznego, jak i socjalne-
go między pacjentem, jego rodziną i profesjonali-
stami multidyscyplinarnego zespołu. Sam funkcjo-
nujący system opieki zdrowotnej zogniskowanej 
na opiece nad chorym przewlekle dotyczyć bę-
dzie całej populacji pacjentów danej praktyki leka-
rza rodzinnego, ale jednocześnie poszczególnych 
grup pacjentów obciążonych ryzykiem wystąpienia 
chorób przewlekłych i kolejno grupy pacjentów 
już chorych narażonych na wystąpienie powikłań, 
a w konsekwencji zmniejszenie jakości życia i sa-
mej długości jego trwania [1, 7, 8].

Przyszłość opieki podstawowej to wyzwania sta-
wiane przez pacjentów z co najmniej jedną cho-
robą przewlekłą wymagającą regularnych kontak-
tów z lekarzem rodzinnym, wykonywania badań 
dodatkowych i systematycznego zażywania leków. 
Ma temu sprostać nowoczesny Model Opieki nad 
Chorymi Przewlekle.

Nieustannie zadawane jest pytanie, kiedy w pol-
skich warunkach opieka podstawowa zacznie funk-
cjonować w zakresie umożliwiającym wypełnianie 
kompetencji lekarza rodzinnego i opiekę nie tylko 
nad pacjentem, lecz także jego rodziną i społecz-
nością w aspekcie potrzeb i oczekiwań pacjentów 
przewlekle chorych [1, 7, 8]. 

Trudno mówić o idealnych rozwiązaniach do-
tyczących opieki nad przewlekle chorymi. Sytu-
acja jest jednak alarmująca – ocenia się, że w USA 
mniej niż połowa pacjentów z nadciśnieniem, za-
burzeniami depresyjnymi, cukrzycą i astmą otrzy-
muje odpowiednią opiekę medyczną [9], w Polsce 
wśród pacjentów powyżej 85. roku życia przewle-

kle korzystających z pomocy lekarskiej, ale właści-
wie leczonych jest zaledwie 20%, 12% pacjentów 
powyżej 70. roku życia trafia do szpitala z powodu 
ubocznego działania leków [10]. 

Obserwacje w Australii, kanadzie, Niemczech, 
Holandii, Nowej Zelandii, Wielkiej Brytanii i USA 
wykazały, że podstawą systemu opieki nad chorym 
przewlekle powinien być system infrastruktury in-
formacyjnej [11]. Wskazuje się także, że system 
“fee for service” nie sprzyja opiece nad chorymi 
przewlekle [12].

Za najbardziej istotne dla opieki nad chory-
mi przewlekle uznaje się także pozyskiwanie in-
formacji na temat pacjentów przewlekle chorych 
z krytyczną analizą ich aktualnego stanu kliniczne-
go i zastosowanego postępowania, pomoc dla pa-
cjentów w zakresie „zarządzania własną chorobą”, 
ustalaniu celów i rozwiązywaniu pojawiających się 
problemów, zastosowanie interwencji klinicznych 
i tych dotyczących zmiany zachowań prozdrowot-
nych, które zapobiegają powikłaniom i sprzyjają 
optymalizacji kontroli choroby oraz samopoczucia 
pacjentów, a także zapewnienie ewaluacji i dalszej 
obserwacji pacjenta [9]. Uważa się, że wykładniki 
bio-psycho-społeczne powinny być zawsze anali-
zowane w kontekście społeczności, w której funk-
cjonuje pacjent chory przewlekle [13].

Podsumowując – przyszłość opieki nad chory-
mi przewlekle określa teoria Wagnera: prawidło-
wo prowadzona opieka dla chorych przewlekle 
powinna obejmować źródła środowiskowe, uwa-
runkowania prawne, odpowiednią reorganizację 
systemu opieki zdrowotnej z ukierunkowaniem 
na opiekę nad chorymi przewlekle przez wsparcie 
dla „zarządzania chorobą” przez pacjentów i po-
moc przy podejmowaniu bio-psycho-społecznych 
decyzji dotyczących choroby przewlekłej, a także 
kompleksowy system informacji klinicznej dla pa-
cjentów [9, 14, 15].
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