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ABSTRACT

Poland's Western and Northern Territories after the Second World War were shaped by overlapping
mass population movements, infrastructure destruction, workforce shortages and a high risk of
infectious diseases. The aim of this paper is to synthesise public health developments in these
territories between 1945 and 1956 and to assess the transition from emergency measures to
permanent sanitary and epidemiological surveillance. A narrative historical review of scholarly
literature, published statistical sources and legal acts was conducted, including studies on Western
Pomerania, Warmia and Masuria, Gdansk Pomerania, Lower Silesia, Silesia and the Lubusz region.
Selected regional data were compared with nationwide figures. In 1945-1947, public health activity
was dominated by outbreak detection, isolation, disinfection and delousing, vaccination and
restoration of basic services. Typhoid fever, epidemic typhus, dysentery, diphtheria, tuberculosis,
venereal diseases and malaria were among the major concerns. The comparisons indicate a clearly
elevated burden of some problems, particularly typhoid fever and malaria in selected regions and
venereal diseases in the Recovered Territories, while no analogous excess was evident for every
infection, as illustrated by diphtheria. In 1948-1951, health services became increasingly
centralised and planned, while in 1952-1956 the development of sanitary-epidemiological stations
consolidated permanent surveillance. The establishment of the State Sanitary Inspection in 1954
marked the institutional culmination of this transition. Public health was therefore not only a
response to epidemiological threats but also part of rebuilding institutions and stabilising everyday

life in a region undergoing exceptionally rapid demographic and administrative change.
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INTRODUCTION

The end of the Second World War confronted Poland with the task of rebuilding the state
amid fundamental changes to its borders and demographic structure. The territories in the west and
north, referred to in contemporary official language as the Recovered Territories, were placed
under separate administrative arrangements pursuant to the decree of 13 November 1945 (1).
Today, the Western and Northern Territories is a more neutral analytical term. They comprised a
heterogeneous group of regions, including Western Pomerania, part of Gdansk Pomerania, the
Lubusz region, Lower Silesia, the Opole region, and Warmia and Masuria.

The first post-war summary census, conducted on 14 February 1946, recorded the country’s
population while population movements were still continuing (2). In the Western and Northern
Territories, Polish settlement, the expulsion of the German population, returns from abroad, and
the resettlement of inhabitants of Poland’s former eastern provinces occurred simultaneously. For
public health, this meant high population mobility, periodic overcrowding in transit centres and
housing, difficulties in maintaining continuity of care, and an increased need for infectious disease
surveillance.

The post-war reorganisation of health care involved a transition from arrangements
inherited from the Second Polish Republic towards an increasingly centralised, state-run and
planned system (3,4). In the Western and Northern Territories, this transformation coincided with
the takeover and reconstruction of infrastructure, the recruitment and organisation of personnel,
and the establishment of Polish administration. The existing literature is predominantly regional,
making it difficult to assess shared mechanisms of change. This warrants a synthesis combining
the history of epidemiology, sanitary institutions and the social determinants of health.

Treating the Western and Northern Territories as a distinct field of analysis does not rest on
the assumption that the entire macroregion bore a uniformly greater disease burden than the rest of
the country. Rather, it is justified by the overlap of extensive population replacement and mobility,
the simultaneous reconstruction of administration and infrastructure, and locally high
epidemiological burdens. To assess whether selected problems did indeed distinguish these
territories from the country as a whole, the following sections compare available regional and
nationwide data on typhoid fever, venereal diseases, malaria, diphtheria, epidemic typhus and
dysentery. These comparisons are interpreted in light of the limitations of post-war reporting and

changing population denominators.



AIM

This paper aims to provide a synthesis of the principal public health problems and
developments in the Western and Northern Territories between 1945 and 1956. The analysis
focuses on post-war sanitary and demographic conditions, regional variation, major
epidemiological threats, the organisation of epidemic control and preventive measures, and the
institutionalisation of sanitary supervision. The interpretative hypothesis is that public health
development in these territories was both part of health care reconstruction and one of the
mechanisms through which social and administrative life was stabilised and the new regions were
integrated into the state system.

The year 1956 was chosen as the endpoint for two complementary reasons. First, it allows
the analysis to include the initial years in which permanent sanitary and epidemiological
surveillance was consolidated following the phase of extraordinary post-war structures. Second, by
the mid-1950s, some problems closely associated with the immediate consequences of war were
shifting from epidemic to sporadic occurrence; malaria, discussed below, provides the clearest
example. This endpoint does not mark the end of health care transformation, but the close of the

formative phase of the post-war public health system examined here.
MATERIALS AND METHODS

This study is a narrative historical review. The literature search covered publications
available up to 7 August 2026 in the archive of Przeglad Epidemiologiczny, CEJSH, BazHum, the
Digital Repository of Scientific Institutes, university repositories and digital libraries. Polish search
terms and their combinations included ‘Ziemie Zachodnie i Péinocne’ (Western and Northern
Territories), ‘Ziemie Odzyskane’ (Recovered Territories), ‘stuzba zdrowia’ (health services),
‘zdrowie publiczne’ (public health), ‘stan sanitarno-epidemiologiczny’ (sanitary and
epidemiological conditions), ‘choroby zakazne’ (infectious diseases), ‘Pomorze Zachodnie’
(Western Pomerania), ‘Warmia i Mazury’ (Warmia and Masuria), ‘Pomorze Gdanskie’ (Gdansk
Pomerania), ‘Dolny Slask’ (Lower Silesia), ‘Opolszczyzna’ (Opole region), ‘Ziemia Lubuska’
(Lubusz region) and ‘Gdansk’. The analysis focused primarily on 1945-1956. Scholarly
publications and published source materials directly addressing sanitary conditions, infectious
diseases, health care organisation or sanitary administration were included; additional items were

identified in the bibliographies of eligible publications.



These materials were supplemented with statistical data and legislation concerning the
administration of the Western and Northern Territories, venereal disease control, planning in health
services, employee health care and the organisation of sanitary supervision. To place regional data
in a nationwide context, information on typhoid fever, epidemic typhus, dysentery, diphtheria,
venereal diseases and malaria was collated. Preference was given to data for which the source
clearly specified the area, period and unit of measurement and provided a nationwide reference
point. Incidence rates were not reconstructed using uncertain population denominators. Where only
absolute numbers were available or observation periods differed, the data were presented as
context, with their limited comparability explicitly acknowledged. Given changing administrative
boundaries, population mobility and incomplete reporting in 1945-1947, numerical data were
treated primarily as indicators of the scale and nature of the problem rather than as fully comparable

epidemiological series.

THE WESTERN AND NORTHERN TERRITORIES AS A DISTINCTIVE SETTING
FOR PUBLIC HEALTH

Health conditions reflected the combined effects of war damage, migration and resource
shortages. Damage extended beyond hospitals and outpatient facilities to water supply systems,
sewers, housing, transport and municipal infrastructure. Poor sanitary conditions persisted across
Poland long after the war ended (5); in Lower Silesia, they were also associated with the everyday
difficulties faced by newly established settler communities (6). In Warmia and Masuria, the
destruction of sanitary infrastructure, food shortages and migration facilitated the spread of
infectious diseases (7), while health conditions in Szczecin in 1945-1946 reflected the
destabilisation of Western Pomerania as a whole (8).

Problems were equally evident beyond the best-documented regions. In Gdansk in 1945,
typhoid fever, epidemic typhus and dysentery reached epidemic proportions, and epidemic control
measures proceeded alongside the reconstruction of municipal structures (9). In Zielona Gora, the
departure of German physicians, war damage and the military use of part of the hospital
infrastructure meant that health care had to be organised virtually from scratch (10). In rural areas
of the Lubusz region, the Polish Red Cross played an important role in the early years, providing

medical care that supplemented the inadequate network of facilities (11). Studies of Silesia also



show that illness and access to treatment were important aspects of post-war social experience in
both Upper and Lower Silesia (12).

Population mobility and staff shortages were common features throughout these territories.
Transit centres, railway stations and collective accommodation increased the risk of infection,
while shortages of physicians, nurses, midwives, laboratory technicians and sanitary personnel
limited the capacity for rapid response. Health security therefore depended both on access to
treatment and on water provision, waste disposal, isolation of patients, disinfection and insect

control.
REGIONAL VARIATION IN GDANSK, LOWER SILESIA, AND THE OPOLE REGION

Gdansk provides a particularly clear example of the simultaneous response to epidemics
and reconstruction of lasting medical capacity. The establishment of the Medical Academy in
Gdansk on 8 October 1945 had significance beyond higher education: under the founding decree,
the institution was also to serve as a centre for the training and continuing education of health care
workers (13). It was thus founded while the city was struggling with epidemics of typhoid fever,
epidemic typhus and dysentery (9). Epidemic control measures operated within a nationwide legal
framework, including compulsory typhoid vaccination introduced as early as April 1945 (14). The
Gdansk case shows that public health reconstruction simultaneously involved population-level
intervention, the organisation of medical care and the establishment of training capacity for new
personnel.

This infrastructure became more stable in subsequent years. The regulation of 27 July 1948
formalised the structure of chairs, research departments and clinics at the Medical Academy in
Gdansk (15), illustrating the transition from the improvised arrangements of the first post-war
months to a more durable clinical and academic organisation. From a public health perspective,
this had two implications: it increased regional treatment and diagnostic capacity and created a
local workforce base for the developing sanitary and epidemiological system. Gdansk was
therefore both a site of post-war epidemic crisis and a centre of rapid institutional reconstruction
of medicine in northern Poland.

In Opole Silesia, reconstruction followed a different course but a similar logic. Rebuilding
health services in 1945-1950 involved reopening hospitals and outpatient facilities, organising

health centres, addressing staff shortages and undertaking epidemic control measures amid



intensive population movements (16). Care for displaced persons and repatriates was particularly
important. The State Repatriation Office (Panstwowy Urzad Repatriacyjny, PUR) arranged
medical assistance at transit centres and temporary accommodation sites; analysis of PUR records
reveals the close relationship between migration policy and sanitary and epidemic control practice
(17). Public health in the Opole region was therefore part of population movement management
from the outset, as well as the reconstruction of fixed medical facilities.

In Lower Silesia, the scale of destruction in Wroctaw and other centres, population
replacement, and housing and provisioning difficulties meant that health care reconstruction was
closely linked to restoring basic urban functions. Accounts of everyday life in Wroctaw in 1945-
1948 reveal prolonged organisational improvisation and the importance of municipal infrastructure
for residents’ health conditions (18). These are complemented by analyses of epidemic threats in
Lower Silesia (19), the state takeover of care facilities (20), and social experiences of health and
illness in Silesia (12). Comparison with Western Pomerania and Warmia and Masuria therefore
reveals a similar direction of change, but different starting points and varying roles for local
settlement patterns, industry and urban structures.

The standardisation of regional measures was reinforced by nationwide provisions
addressing the post-war sanitary crisis directly. In 1947, new regulations on compulsory typhoid
vaccination were issued in agreement with, among others, the Minister for the Recovered
Territories, indicating the particular importance of these areas for epidemic control policy (21).
The decree of 14 May 1946, in turn, enabled health care workers to be called up for epidemic
control duties (22). These measures show that regional sanitary campaigns were progressively

embedded in a uniform national legal, organisational and staffing framework.
THE SANITARY AND EPIDEMIC CRISIS OF 1945-1947

The first two to three post-war years were marked by a sanitary crisis whose severity varied
by region. The literature repeatedly mentions typhoid fever, epidemic typhus, dysentery,
diphtheria, infectious diarrhoea, scabies, tuberculosis, venereal diseases and malaria. Controlling
acute infectious diseases required measures beyond routine medical care: active outbreak detection,
isolation, disinfection and insect control, vaccination, and improvements in sanitary conditions
(19,23,24).



In Warmia and Masuria, 439 cases of typhoid fever were registered in June 1945, although
sources from this period are inconsistent and incomplete. Across Poland in 1945; 69,631 cases of
typhoid fever; 14,888 of epidemic typhus; 5,892 of dysentery; 11,573 of scarlet fever and 19,548
of diphtheria were registered (7). Regional data nevertheless show that some outbreaks were
exceptionally severe. In Gdansk, between 20 May and 11 August 1945 alone; 1,893 cases of
typhoid fever, 140 of epidemic typhus and 460 of dysentery were recorded, with 123, 30 and 95
deaths, respectively (9). In the Masurian District, typhoid incidence in 1945 was 202.04 per 10,000
inhabitants, whereas the nationwide rate in the fourth quarter was 34.12 per 10,000 (7). In Western
Pomerania, the typhoid epidemic of 1945-1948 was closely associated with migration and unstable
living conditions (25), and source-based studies attributed 63% of nationally registered cases to the
Recovered Territories (8). In his account of epidemic diseases in Poland in 1945-1948, Przesmycki
described the scale of post-war epidemic control efforts (26). Vaccination programmes were
developed concurrently and became a pillar of state infectious disease prevention in subsequent
years (27).

The burden of individual diseases was not, however, uniformly greater than elsewhere in
Poland. In Olsztyn Voivodeship, more than 350 cases of diphtheria were registered annually in
1946-1949, yet the available compilation indicates that incidence rates were almost identical to
nationwide rates. Epidemic typhus declined rapidly in the voivodeship, from 173 cases in 1945 to
82 in 1946, 28 in 1947 and 3 in 1948. Tuberculosis, by contrast, remained a major problem,
although the statistics were less comparable: in 1949, the number of patients with active infectious
tuberculosis in Olsztyn VVoivodeship was estimated at 8,000-10,000 (7). Tuberculosis was therefore
excluded from the comparative table, as the available data do not permit a reliable comparison of
regional and nationwide rates for the same period.

VENEREAL DISEASES AND MALARIA AS PARTICULAR CHALLENGES

Venereal diseases combined infectious disease concerns with the consequences of war,
violence, migration, poverty and the breakdown of existing social structures. In Western
Pomerania, control efforts were hampered by shortages of specialists, clinics, beds and medicines
(28). The problem was particularly pronounced in the western and northern territories. Incomplete
statistics for the fourth quarter of 1946 recorded 95,500 treated or registered cases in Poland,

including 40,595 cases of syphilis; 54,312 of gonorrhoea and 592 of chancroid; 39,909 cases, or



41.8% of the total, were attributed to the Recovered Territories. The highest burden was reported
in Wroctaw, Olsztyn, Gdansk and Szczecin voivodeships (28). Although incomplete registration
meant that these data did not capture the full prevalence, they clearly demonstrate the concentration
of the problem. The decree of 16 April 1946 defined the obligations of patients, physicians and
public administration (29), while the nationwide ‘Campaign W’, developed from 1948 onwards,
expanded diagnosis, treatment and active case finding.

Malaria provides a useful example of the relationship between migration, the environment
and the effectiveness of organised population-level measures. In Western Pomerania, the problem
is documented in the records of the repatriation and voivodeship administrations (30). In 1946, the
highest voivodeship incidence was recorded in Szczecin, at 117.0 per 100,000 inhabitants. In 1948,
incidence in Olsztyn Voivodeship reached 393.7 per 100,000, compared with 41.8 per 100,000
nationwide; the regional rate was thus approximately 9.4 times higher (31). The malaria control
programme included identifying transmission foci, establishing permanent and seasonal clinics,
treatment, mosquito control and health education. By 1950, nationwide incidence had fallen to 5.5
per 100,000, and in 1951-1955 it remained between 0.3 and 1.41 per 100,000. From 1956 onwards,
recorded cases were largely sporadic and imported (31). This pattern provides further
epidemiological support for the chosen endpoint.

Selected regional data and nationwide reference points are presented in Table 1. The
strength of these comparisons varies: where rates are available for identical or similar periods, the
magnitude of the difference can be assessed; elsewhere, absolute numbers provide

epidemiological context only.
FROM EMERGENCY INTERVENTION TO PLANNED HEALTH SERVICES

The initial institutional response to post-war epidemics was mobile and intervention-
oriented. The Chief Extraordinary Commissariat for Combating Epidemics organised mobile
epidemic control and disinfection teams; by the end of 1945, approximately 450 epidemic control
teams and 1,350 disinfection workers were operating nationwide (32). In the Western and Northern
Territories, these activities covered concentrations of displaced persons, collective accommodation
and transport. The development of laboratories and branches of the National Institute of Hygiene
(Panstwowy Zaktad Higieny, PZH) gradually enabled a transition from responses based primarily

on clinical presentation to diagnostic confirmation and environmental quality monitoring. PZH



combined research, diagnostic, production and organisational functions to meet practical infectious
disease control needs (33).

The year 1948 marked the beginning of more pronounced centralisation. The Act of 28
October 1948 on public health care establishments and planning in health services provided a basis
for the planned distribution of facilities and personnel (34). Although shortages were not
immediately eliminated, this encouraged a shift from isolated campaigns towards the continuous
operation of health centres, laboratories, and sanitary and epidemiological services. The Act of 15
December 1951 incorporated employee health care into the state health administration (35); in
Western Pomerania, the development of industrial health services remained linked to the ports and

regional industrialisation (36).
THE INSTITUTIONALISATION OF SANITARY SURVEILLANCE IN 1952-1956

In the early 1950s, sanitary-epidemiological stations were established, integrating
laboratory and surveillance functions previously dispersed across different structures. The 1952
reform merged local sanitary and epidemiological units with PZH branches and strengthened
continuous infectious disease surveillance and environmental monitoring (37). This process is
particularly evident in regions where post-war laboratory and administrative reconstruction
occurred almost simultaneously with the creation of the entire health service network.

A landmark legal measure was the decree of 14 August 1954 on the State Sanitary
Inspection (38). It established state sanitary supervision as a distinct administrative function and
provided a basis for the work of state sanitary inspectors. In practice, it completed the transition
from ad hoc mobile teams and commissariats to a permanent hierarchical structure of inspection.
The expansion of state control also encompassed other areas of care; in Lower Silesia, for example,
the state took over some church-run health care and social welfare facilities (20).

PUBLIC HEALTH AND TERRITORIAL STABILISATION AND INTEGRATION

Public health reconstruction can be interpreted as part of the wider stabilisation of the
Western and Northern Territories. Health centres, laboratories, vaccination points, water supply
inspections and epidemic control measures were practical manifestations of the state’s presence in
the everyday lives of new communities. In areas with high population turnover and weak local
social networks, improved access to basic health institutions helped normalise living conditions
(6,10,20).
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This does not mean that health measures should be reduced to a political project. Their
primary objectives were to reduce morbidity and mortality, prevent epidemics, ensure safe water,
and restore care for workers, mothers and children. The integration hypothesis merely suggests that
these measures also increased the administration’s capacity to identify population health problems
and respond to them on a sustained basis. Over the course of a decade, a situation in which simply
reaching a patient and carrying out disinfection posed major challenges gave way to a system based
on a network of sanitary-epidemiological stations, laboratories and inspectors.

DISCUSSION

Bringing regional studies together with the history of nationwide change allows a three-
part periodisation of public health in the Western and Northern Territories to be proposed. The
years 1945-1947 were primarily an emergency phase, dominated by outbreak control, disinfection
and insect control, isolation, and the provisional restoration of services. Centralisation and planning
followed in 1948-1951, while 1952-1956 saw the institutionalisation of permanent surveillance.
This periodisation is consistent with the overall direction of Poland’s health system transformation
(3,4), but in the Western and Northern Territories these changes coincided with the establishment
of administration, infrastructure reconstruction and population stabilisation.

The novel contribution of this synthesis lies in bringing dispersed regional accounts
together within a public health perspective. Gdansk and Gdansk Pomerania, Zielona Gora and the
Lubusz region, Szczecin and Western Pomerania, Warmia and Masuria, Lower Silesia and the
Opole region reveal a shared mechanism: the initial priority was to contain immediate sanitary
threats, followed by the development of a continuous network of services and surveillance.
Nevertheless, the scale and pace of change varied, and the available literature remains more
extensive for Western Pomerania and Warmia and Masuria than for the Lubusz or Opole regions.
There is therefore no basis for treating the macroregion as a homogeneous epidemiological unit.

The history of malaria, typhoid fever and venereal diseases shows that improvements in
health security required individual treatment to be combined with population-level instruments:
registration, legal regulation, surveillance, environmental measures, vaccination and education
(23,25,27-31). Institutionally, the key development was the transition from mobile emergency
structures to permanent laboratories and sanitary-epidemiological stations (32,33,37,38). In this

sense, 1945-1956 can be regarded as the formative period of the post-war public health model in
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these territories. An additional analysis of Western Pomerania highlights the relationship between
post-war migration and the spread of infectious diseases (39), while a study of the Chief
Extraordinary Commissariat for Combating Epidemics documents the scale of mobile epidemic
control activities in 1944-1945 (40).

The data in Table 1 strengthen the rationale for examining the Western and Northern
Territories as a distinct field of analysis while cautioning against excessive generalisation. The
clearest differences from nationwide data concerned typhoid fever and malaria in selected regions
and the concentration of registered venereal diseases. Diphtheria presented a different picture, with
rates in Olsztyn Voivodeship close to nationwide levels, while epidemic typhus declined rapidly.
Gdansk, in turn, shows that even in the absence of a stable population denominator, local outbreaks
could be substantial: hundreds of cases of typhoid fever, epidemic typhus and dysentery were
recorded there in less than three months in 1945 (7,9). The rationale for studying this macroregion
therefore lies in the concurrence of intensive migration, demographic instability, sanitary
destruction, locally high rates and the simultaneous establishment of new public health institutions,
rather than in a claim of uniformly higher incidence of all diseases. Incomplete registration,
differing denominators and changing administrative boundaries preclude using these data to rank
regions.

Table 2 summarises the proposed periodisation. It serves an interpretative and organising
purpose rather than a quantitative one. Its verification would require further comparative research
using consistent archival material from several voivodeships or counties, including reconstruction
of local disease incidence series and staffing levels.

Limitations. This synthesis has several limitations. Post-war epidemiological reporting
was incomplete, particularly in 1945, and population sizes changed rapidly. Administrative
boundaries were reorganised, hindering comparisons of rates across regions and years. Some early
assessments of disease frequency, particularly venereal diseases, relied on administrative estimates
using heterogeneous methods. Nationwide data for 1945 may not have covered all population
groups, especially some of the German population (7). For this reason, no new rates were calculated
for Table 1 using the 1946 census; only measures reported in the sources were used. Where only
absolute numbers or different observation periods were available, comparisons were described as
contextual. The literature also remains geographically uneven: despite the inclusion of additional

material on Gdansk Pomerania, Lower Silesia, the Opole region and the Lubusz region, Western
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Pomerania and Warmia and Masuria are still the best documented, and few studies permit direct
interregional comparisons. The narrative nature of the review and the absence of a formal
assessment of the methodological quality of all included studies increase the risk of source selection
bias. Accordingly, this paper offers a narrative synthesis of the principal mechanisms and directions

of change rather than a complete quantitative reconstruction.
CONCLUSIONS

Between 1945 and 1956, public health in the Western and Northern Territories evolved
from emergency measures focused on containing a sanitary and epidemic crisis into a permanent
and increasingly standardised surveillance system. Initial priorities reflected mass migration,
infrastructure destruction, personnel shortages and a high risk of infectious diseases. Comparisons
with nationwide data indicate a particularly high burden of typhoid fever and malaria in some
regions and a concentration of registered venereal diseases. They also confirm the diversity of
conditions: some diseases, such as diphtheria, were not more common than in the country as a
whole. As the population stabilised, laboratories, sanitary-epidemiological stations, planned
service provision and environmental prevention became increasingly important. The establishment
of the State Sanitary Inspection in 1954 institutionally completed a process initiated by
extraordinary post-war structures, while the decline of malaria to sporadic occurrence by 1956
illustrates the transition from crisis response to permanent surveillance. Despite substantial regional
variation, the first post-war decade laid the foundations of the public health system in these
territories. Its development also contributed to stabilising everyday life and establishing a lasting

presence of state institutions.
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Table 1. Selected comparisons between regional and nationwide epidemiological data in the early
post-war years

Disease and
period

Study area

Nationwide reference

Comparative assessment

Typhoid fever,
1945

Masurian District: 202.04
per 10,000 inhabitants (7)

Poland: 34.12 per 10,000 in
the fourth quarter of 1945;
69,631 cases in the whole of
1945 (7)

The source identifies the Masurian District
as the region with the highest number of
cases nationwide. No incidence rate ratio
was calculated because the rates cover
different periods.

Venereal Recovered Territories: Poland: 95,500  cases, | The Recovered Territories accounted for

diseases, 39,909 treated or including 40,595 of syphilis, | 41.8% of registered cases. This is not an

fourth quarter | registered cases (28) 54,312 of gonorrhoea and | incidence comparison; comparable
of 1946 592 of chancroid (28) population denominators are lacking and
registration was incomplete.

Malaria, 1948 | Olsztyn Voivodeship: Poland: 41.8 per 100,000 | Directly comparable rates: incidence in
393.7 per 100,000 inhabitants (31) Olsztyn Voivodeship was approximately 9.4
inhabitants (31) times the nationwide rate and was the

highest among voivodeships in 1948.

Diphtheria, Olsztyn Voivodeship: According to the same | Noclear regional excess. This shows that the

1946-1949 over 350 cases annually; source, incidence rates in | distinctive conditions of the Western and
initially approximately 20 | Olsztyn Voivodeship and | Northern Territories did not entail a greater
per month (7) Poland were almost identical | burden of every infectious disease.

(@)
Dysentery, Gdansk: 460 cases and 95 | Poland: 5,892 registered | The data confirm a major local outbreak, but
1945 deaths between 20 May cases in the whole of 1945 | differing observation periods and the

and 11 August 1945 (9)

()

absence of consistent denominators
preclude a direct comparison of incidence
rates.

Sources: (7,9,28,31). Note: post-war reporting was incomplete, while boundaries and population sizes changed rapidly. A direct
incidence rate ratio is given only for malaria in 1948, for which the source provides comparable regional and nationwide rates. In
the remaining rows, comparisons are comparative or contextual, depending on the data available in the sources.
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Tabela 1. Wybrane porownania epidemiologiczne miedzy Ziemiami Zachodnimi i Pétnocnymi a

danymi ogo6lnopolskimi w pierwszych latach powojennych

Choroba
i okres

Badany obszar

Punkt odniesienia dla Polski

Ocena poréwnawcza

Dur brzuszny,
1945

Okreg Mazurski:
202,04/10 000
mieszkancow (7)

Polska: 34,12/10 000 w IV
kwartale 1945 r.; 69 631
przypadkéw w calym 1945 r.

().

Zrédto okresla Okreg Mazurski jako region
zajmujacy pierwsze miejsce w kraju pod
wzgledem liczby zachorowan. Nie wyliczano
ilorazu zapadalnosci, poniewaz wskazniki
dotycza roznych okresow.

Choroby Ziemie Odzyskane: 39 909 |Polska: 95 500 przypadkow, w [ Na Ziemie Odzyskane przypadato 41,8%

weneryczne, leczonych lub rejestrowa- [tym 40 595 kily, 54 312 |zarejestrowanych przypadkow. Nie jest to

IV kwartal nych przypadkow (28) rzezaczki 1 592  wrzodu | poréwnanie zapadalno$ci, poniewaz brak

1946 wenerycznego (28). poréwnywalnych mianownikéw ludnosci, a

rejestracja byla niepetna.

Zimnica, 1948 | Wojewddztwo olsztyniskie: | Polska: 41,8/100 000 | Bezposrednio  porownywalne — wskazniki:
393,7/100 000 mieszkancow (31). zapadalno$¢ w woj. olsztynskim byta ok. 9,4
mieszkancow (31) razy wyzsza od krajowej i byla najwyzsza

wsroéd wojewodztw w 1948 .

Btonica, Wojewddztwo olsztynskie: | Wedlug tego samego zrédla |Brak wyraznej nadwyzki regionalne;j.

1946-1949 ponad 350 przypadkow wskazniki zapadalnos$ci w woj. | Pokazuje to, ze specyfika Ziem Zachodnich i
rocznie; poczatkowo ok. olsztynskim i w Polsce byly|Potnocnych nie oznaczala wickszego
20 miesigcznie (7) niemal identyczne (7). obcigzenia kazda chorobg zakazna.

Czerwonka, Gdansk: 460 zachorowan i | Polska: 5892 zarejestrowane | Dane potwierdzaja duze lokalne ognisko, lecz

1945 95 zgon6éw od 20 V do 11 |przypadki w catym 1945 1. (7). |[r6zny okres obserwacji i brak zgodnych

V111 1945 . (9)

mianownikow nie pozwalaja na bezposrednie
poréwnanie wspotczynnikow zapadalnosci.

Zrodta: (7, 9, 28, 31). Uwaga: powojenna sprawozdawczo$¢ byta niepetna, a granice i liczebnos¢ populacji zmienialy sie
dynamicznie. Bezpos$redni iloraz zapadalnosci podano wytacznie dla zimnicy w 1948 r., gdzie Zzrodto przedstawia porownywalne
wspotczynniki regionalny i krajowy. W pozostatych wierszach zestawienie ma charakter porownawczy lub kontekstowy zgodnie z
zakresem danych dostgpnych w zrodtach.
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Table 2. Proposed periodisation of public health developments in the Western and Northern
Territories 1945-1956

inspection

Period Principal challenge Main activities Significance for the system
1945-1947 | Sanitary crisis, migration | Mobile epidemic control teams, | Emergency phase; laying the
and infectious disease isolation, disinfection and insect | foundations of surveillance and
outbreaks control, vaccination, provisional | health administration
restoration of services
1948-1951 | Consolidating the service | Sanitary and  epidemiological | Centralisation and transition from
network and clarifying departments, planned organisation | ad hoc campaigns to continuous
responsibilities of  facilities,  population-level | activities
campaigns, employee health care
1952-1956 | Standardising Sanitary-epidemiological stations, | Institutionalisation of a
surveillance and sanitary | laboratory  development,  State | permanent hierarchical

Sanitary Inspection

surveillance system

Tabela 2. Proponowana periodyzacja przemian zdrowia publicznego na Ziemiach Zachodnich i
Potnocnych w latach 1945-1956

Okres Dominujacy problem Glowne formy dzialania Znaczenie systemowe
1945-1947 | Kryzys sanitarny, Kolumny przeciwepidemiczne, Faza interwencyjna; tworzenie
migracje i ogniska chorob | izolacja, dezynfekcja i dezynsekcja, | podstaw nadzoru i administracji
zakaznych szczepienia, dorazna odbudowa zdrowotnej
swiadczen
1948-1951 | Utrwalanie sieci i Oddziaty sanitarno- Centralizacja i przechodzenie od
porzadkowanie epidemiologiczne, planowa akcji doraznych do dziatan
odpowiedzialnosci organizacja zakladow, akcje cigglych
populacyjne, lecznictwo
pracownicze
1952-1956 | Standaryzacja nadzoru i | Stacje sanitarno-epidemiologiczne, | Instytucjonalizacja statego,
kontroli sanitarnej rozwoj laboratoriéw, Panstwowa hierarchicznego systemu nadzoru
Inspekcja Sanitarna
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STRESZCZENIE

Ziemie Zachodnie i Polnocne, ktdre po II wojnie §wiatowej znalazly si¢ w granicach Polski, byty
obszarem naktadania si¢ masowych migracji, zniszczen infrastruktury, niedoborow kadr i wysokie-
go ryzyka chordb zakaznych. Celem pracy jest syntetyczna analiza przemian zdrowia publicznego
na tych terenach w latach 1945-1956 oraz ocena przejscia od dzialan doraznych do trwatego
nadzoru sanitarno-epidemiologicznego. Przeprowadzono narracyjny przeglad piSmiennictwa,
publikowanych zrédet statystycznych i1 aktdow prawnych, z uwzglednieniem opracowan
dotyczacych Pomorza Zachodniego, Warmii i Mazur, Pomorza Gdanskiego, Dolnego Slaska,
Slaska oraz Ziemi Lubuskiej. Wybrane dane regionalne zestawiono z danymi ogélnopolskimi. W
latach 1945-1947 dominowaly dziatania interwencyjne: wykrywanie ognisk, izolacja chorych,
dezynfekcja i dezynsekcja, szczepienia oraz odbudowa podstawowych $§wiadczen. Szczegodlne
znaczenie miaty dur brzuszny i plamisty, czerwonka, blonica, gruzlica, choroby weneryczne 1
zimnica. Pordwnania wskazuja na wyraznie podwyzszone obcigzenie niektorymi problemami,
zwlaszcza durem brzusznym i zimnicg w czgéci regioné6w oraz chorobami wenerycznymi na
Ziemiach Odzyskanych, przy braku analogicznej nadwyzki dla wszystkich zakazen, np. blonicy.
W latach 1948-1951 postgpowata centralizacja i planowanie stuzby zdrowia, a w latach 1952-1956
rozwdj stacji sanitarno-epidemiologicznych doprowadzit do utrwalenia statlego nadzoru.
Powotanie Panstwowej Inspekcji Sanitarnej w 1954 r. stanowito instytucjonalne domknigcie tego
procesu. Zdrowie publiczne byto jednoczesnie narzedziem ograniczania zagrozen
epidemiologicznych, odbudowy instytucji i stabilizacji zycia spotecznego na obszarze poddanym

wyjatkowo intensywnym przemianom demograficznym.

Stowa kluczowe: zdrowie publiczne, epidemiologia, Ziemie Zachodnie i Pdinocne, choroby
zakazne, historia medycyny
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WSTEP

Zakonczenie II wojny $wiatowej oznaczato dla Polski konieczno$¢ odbudowy panstwa w
warunkach zasadniczej zmiany granic i struktury demograficznej. Obszary potozone na zachodzie
1 potnocy, okreslane w dwczesnym jezyku urzegdowym jako Ziemie Odzyskane, zostaly objcte
odrebnymi rozwigzaniami administracyjnymi na podstawie dekretu z 13 listopada 1945 r. (1).
Wspotczesnie bardziej neutralnym okres$leniem analitycznym sg Ziemie Zachodnie i Potnocne.
Obejmowaly one niejednorodny zespdt regionéw, m.in. Pomorze Zachodnie, czgs¢ Pomorza
Gdanskiego, Ziemi¢ Lubuska, Dolny Slask, Opolszczyzng oraz Warmie i Mazury.

Pierwszy powojenny spis sumaryczny z 14 lutego 1946 r. rejestrowat ludno$¢ kraju w
warunkach nadal trwajacych przemieszczen (2). Na Ziemiach Zachodnich i Péinocnych
réwnolegle nastepowaty osiedlanie ludnosci polskiej, wysiedlanie ludnosci niemieckiej, powroty
zZ zagranicy oraz przesiedlenia mieszkancoéw dawnych wschodnich wojewodztw Rzeczypospolitej.
Dla zdrowia publicznego oznaczato to duza mobilno$¢ populacji, okresowe przeludnienie punktow
etapowych i mieszkan, trudnosci z ciggloScig opieki oraz zwigkszone znaczenie nadzoru nad
chorobami zakaznymi.

Powojenna reorganizacja ochrony zdrowia przebiegata od rozwigzan wywodzacych si¢ z 11
Rzeczypospolitej do systemu coraz bardziej scentralizowanego, upanstwowionego i planowego
(3,4). Na Ziemiach Zachodnich 1 Pétnocnych transformacja ta naktadala si¢ na przejmowanie 1
odbudowe infrastruktury, organizowanie kadr oraz tworzenie polskiej administracji.
Dotychczasowe piSmiennictwo ma przede wszystkim charakter regionalny, co utrudnia oceng
wspolnych mechanizmoéw przemian. Uzasadnia to probe syntezy taczacej histori¢ epidemiologii,
instytucje sanitarne oraz spoteczne uwarunkowania zdrowia.

Wyodrebnienie Ziem Zachodnich 1 Polnocnych jako osobnego pola analizy nie wynika z
zalozenia, ze caly makroregion byt jednolicie bardziej obcigzony chorobami niz pozostata czgs§¢
kraju. Uzasadnia je natozenie masowej wymiany i mobilnosci ludnos$ci, rownoczesnej odbudowy
administracji 1 infrastruktury oraz lokalnie wysokiego obcigzenia epidemiologicznego. Aby ocenic,
czy wybrane problemy rzeczywiscie wyrozniaty te tereny na tle kraju, w dalszej czesci pracy
zestawiono dostgpne dane regionalne z ogdlnopolskimi dla duru brzusznego, chorob
wenerycznych, zimnicy, btonicy, duru plamistego i czerwonki. Poréwnania te interpretowano z
uwzglednieniem ograniczen powojennej sprawozdawczo$ci 1 zmienno$ci mianownikow

populacyjnych.
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CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie syntetycznego obrazu najwazniejszych problemow i
przemian w zdrowiu publicznym na Ziemiach Zachodnich i Potnocnych w latach 1945-1956.
Analiza koncentruje si¢ na powojennych uwarunkowaniach sanitarno-demograficznych,
zroznicowaniu regionalnym, gtownych zagrozeniach epidemiologicznych, organizacji dziatan
przeciwepidemicznych i profilaktycznych oraz instytucjonalizacji nadzoru sanitarnego. Przyjeto
hipoteze interpretacyjna, ze rozwoj zdrowia publicznego na tych terenach byt nie tylko elementem
odbudowy ochrony zdrowia, lecz takze jednym z mechanizméw stabilizacji zycia spotecznego
i administracyjnego oraz wlgczania nowych regionow do systemu panstwowego.

Rok 1956 przyjeto jako cezure koncowa z dwoch komplementarnych powodow. Po
pierwsze, pozwala on obja¢ analiza pierwsze lata utrwalania stalego nadzoru sanitarno-
epidemiologicznego po fazie powojennych struktur nadzwyczajnych. Po drugie, w potowie lat
pig¢dziesigtych wybrane problemy silnie zwigzane z bezposrednimi nastepstwami wojny
przechodzity z fazy epidemicznej do sporadycznej; najbardziej czytelnym przykladem jest
zimnica, ktorej dynamike przedstawiono w dalszej czgsci pracy. Cezura ta nie oznacza konca
przemian ochrony zdrowia, lecz zamknigcie analizowanej fazy formacyjnej powojennego systemu

zdrowia publicznego.
MATERIALY | METODY

Praca ma charakter narracyjnego przegladu historycznego. Wyszukiwanie pismiennictwa
przeprowadzono do 7 sierpnia 2026 r. w archiwum ,,Przegladu Epidemiologicznego”, CEJSH,
BazHum, Repozytorium Cyfrowym Instytutéw Naukowych, repozytoriach uczelnianych oraz
bibliotekach cyfrowych. Stosowano polskie hasta 1 ich kombinacje: ,,Ziemie Zachodnie i
Potnocne”, ,,Ziemie Odzyskane”, ,stuzba zdrowia”, ,,zdrowie publiczne”, ,,stan sanitarno-
epidemiologiczny”, ,,choroby zakazne”, ,,Pomorze Zachodnie”, ,,Warmia i Mazury”, ,,Pomorze
Gdanskie”, ,,Dolny Slqsk”, ,»Opolszczyzna”, ,,Ziemia Lubuska” oraz ,,Gdansk”, ograniczajac
analize przede wszystkim do okresu 1945-1956. Wilaczano publikacje naukowe 1 Zrddlowe
odnoszace si¢ bezposrednio do sytuacji sanitarnej, chordéb zakaznych, organizacji opieki
zdrowotnej lub administracji sanitarnej; dodatkowe pozycje identyfikowano w bibliografiach

zakwalifikowanych prac.

24



Materiat uzupelniono o dane statystyczne oraz akty prawne dotyczace zarzadu Ziem
Zachodnich i Pétnocnych, zwalczania choréb wenerycznych, planowej gospodarki w stuzbie
zdrowia, lecznictwa pracowniczego oraz organizacji nadzoru sanitarnego. W celu osadzenia
danych regionalnych w kontekscie ogdlnopolskim zestawiono informacje dotyczace duru
brzusznego, duru plamistego, czerwonki, btonicy, chorob wenerycznych i zimnicy. Do poréwnan
preferowano dane, dla ktorych zrédto jednoznacznie okreslato obszar, okres i jednostke miary oraz
podawato ogdlnopolski punkt odniesienia. Nie rekonstruowano wspotczynnikow zapadalnosci z
niepewnych mianownikow ludnosci; jezeli dostgpne byty wylacznie liczby bezwzgledne lub
okresy nie byly identyczne, dane przedstawiono jako kontekst z wyraznym zaznaczeniem
ograniczonej porownywalnosci. Ze wzgledu na zmieniajagce si¢ granice jednostek
administracyjnych, mobilno$¢ ludnosci i niepetnos¢ sprawozdawczosci z lat 1945-1947 dane
liczbowe traktowano przede wszystkim jako wskazniki skali 1 charakteru problemu, a nie jako w

pelni porownywalne szeregi epidemiologiczne.

ZIEMIE ZACHODNIE I POENOCNE JAKO SZCZEGOLNA PRZESTRZEN
ZDROWIA PUBLICZNEGO

Warunki zdrowotne wynikaly z naktadania si¢ zniszczen wojennych, migracji oraz
niedoboréw zasobow. Uszkodzone byly nie tylko szpitale i ambulatoria, ale takze wodociagi,
kanalizacja, mieszkania, transport oraz zaplecze komunalne. W skali kraju zte warunki sanitarne
utrzymywaty sie dtugo po zakonczeniu wojny (5), a na Dolnym Slasku dodatkowo wiazaty si¢ z
problemami codziennego funkcjonowania nowych spotecznosci osadniczych (6). Na Warmii i
Mazurach zniszczenie infrastruktury sanitarnej, niedobory Zywnosci i migracje sprzyjaly szerzeniu
si¢ choréb zakaznych (7), natomiast w Szczecinie sytuacja zdrowotna w latach 1945-1946
odzwierciedlata destabilizacj¢ catego Pomorza Zachodniego (8).

Rownie wyrazne problemy wystepowaty poza najlepiej opisanymi regionami. W Gdansku
w 1945 r. dur brzuszny, dur plamisty i czerwonka osiggaly rozmiary epidemiczne, a dzialania
przeciwepidemiczne prowadzono réwnolegle z odbudowg struktur miejskich (9). W Zielone;j
Gorze odplyw niemieckich lekarzy, zniszczenia oraz wojskowe wykorzystanie czgsci
infrastruktury szpitalnej powodowaty konieczno$¢ organizowania opieki praktycznie od podstaw
(10). Na wsiach Ziemi Lubuskiej w pierwszych latach istotng role petnit Polski Czerwony Krzyz,

ktorego dziatalno$¢ lecznicza uzupelniala niewystarczajaca sie¢ placowek (11). Opracowania
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dotyczace Slaska wskazuja zarazem, ze choroba i dostgp do leczenia pozostawaly waznymi
elementami powojennego doswiadczenia spolecznego takze na terenach gornoslaskich i1
dolnoslaskich (12).

Wspolnym mianownikiem pozostawaly mobilno$¢ ludnosci oraz niedobor kadr. Punkty
etapowe, dworce 1 miejsca zbiorowego zakwaterowania zwigkszaly ryzyko transmisji zakazen, a
brak lekarzy, pielegniarek, potoznych, laborantow i personelu sanitarnego ograniczal mozliwo$¢
szybkiego reagowania. Bezpieczenstwo zdrowotne zalezalo wigc nie tylko od dostepnosci
leczenia, ale takze od zapewnienia dost¢pu do wody, usuwania nieczystosci, izolacji chorych,

dezynfekcji i dezynsekcji.
ZROZNICOWANIE REGIONALNE: GDANSK, DOLNY SLASK I OPOLSZCZYZNA

Gdansk stanowi szczegolnie wyrazisty przyktad rownoczesnego reagowania na epidemie
oraz odbudowy trwatego zaplecza medycznego. Utworzenie 8 pazdziernika 1945 r. Akademii
Lekarskiej w Gdansku miato znaczenie wykraczajace poza szkolnictwo wyzsze, poniewaz zgodnie
z dekretem uczelnia miata rowniez stanowi¢ osrodek przeszkolenia i doksztalcania pracownikéw
shuzby zdrowia (13). Powstawata wiec w tym samym czasie, gdy miasto zmagalo si¢ z epidemiami
duru brzusznego, duru plamistego i czerwonki (9). Dziatania przeciwepidemiczne wpisywaty si¢
w ogodlnokrajowe ramy prawne, w tym w te wprowadzone juz w kwietniu 1945 r. przymusowe
szczepienia ochronne przeciwko durowi brzusznemu (14). Przypadek gdanski pokazuje, ze
odbudowa zdrowia publicznego obejmowata jednoczesnie interwencje populacyjng, organizacje
lecznictwa oraz tworzenie zaplecza do ksztatcenia nowych kadr.

W kolejnych latach nastapila stabilizacja tej infrastruktury. Rozporzadzenie z 27 lipca 1948
r. formalizowato strukture katedr, zaktadéw naukowych 1 klinik Akademii Lekarskiej w Gdansku
(15), co dobrze ilustruje przejscie od improwizowanych rozwigzan pierwszych miesigcy
powojennych do bardziej trwatej organizacji klinicznej i akademickiej. W perspektywie zdrowia
publicznego miato to podwojne znaczenie: zwickszalo mozliwosci leczenia i diagnostyki w
regionie, a zarazem tworzyto lokalne zaplecze kadrowe dla rozwijajacego si¢ systemu sanitarno-
epidemiologicznego. Gdansk byt zatem nie tylko miejscem powojennego kryzysu epidemicznego,
ale rowniez jednym z osrodkow szybkiej instytucjonalnej odbudowy medycyny na péinocy kraju.

Na Slasku Opolskim proces odbudowy miat odmienny przebieg, ale zachowat podobna

logike. Odtwarzanie shuzby zdrowia w latach 1945-1950 obejmowato ponowne uruchamianie
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szpitali i ambulatoriéw, organizowanie osrodkow zdrowia, uzupetnianie brakow kadrowych oraz
dziatania przeciwepidemiczne prowadzone w warunkach intensywnych przemieszczen ludnos$ci
(16). Szczegolnie istotna byta opicka nad przesiedlencami i repatriantami, dla ktorych Panstwowy
Urzad Repatriacyjny organizowal pomoc medyczng w punktach etapowych oraz miejscach
czasowego pobytu; analiza dokumentow PUR pokazuje $ciste powigzanie polityki migracyjnej z
praktyka sanitarng i przeciwepidemiczng (17). Na Opolszczyznie zdrowie publiczne byto wigc od
poczatku cze$cig zarzadzania ruchem ludno$ci, a nie wylacznie odbudowy stacjonarnego
lecznictwa.

Na Dolnym Slasku skala zniszczen Wroclawia i innych osrodkéw, wymiana ludnosci oraz
problemy mieszkaniowe i aprowizacyjne powodowaly, ze odbudowa opieki zdrowotnej byta Scisle
zwigzana z przywracaniem podstawowego funkcjonowania miast. Obraz zycia codziennego
wroclawskich mieszkancow z lat 1945-1948 wskazuje na dtugotrwata improwizacj¢ organizacyjng
oraz na znaczenie infrastruktury komunalnej dla warunkéw zdrowotnych mieszkancoéw (18).
Uzupelniajg go analizy zagrozen epidemicznych Dolnego Slaska (19), przejmowania placowek
opieki przez panstwo (20) oraz spolecznych do$wiadczen zdrowia i choroby na Slasku (12). W
porownaniu z Pomorzem Zachodnim 1 Warmig i Mazurami wida¢ zatem podobny kierunek zmian,
lecz roézne punkty wyjScia oraz odmienne znaczenie lokalnych struktur osadniczych,
przemystowych 1 miejskich.

Proces ujednolicania dziatan regionalnych wzmacnialy rozwigzania ogolnopanstwowe
adresowane bezposrednio do problemdéw powojennego kryzysu sanitarnego. W 1947 r. nowe
przepisy 0 przymusowych szczepieniach przeciwko durowi brzusznemu zostaly wydane w
porozumieniu rowniez z ministrem Ziem Odzyskanych, co wskazuje na szczeg6lne znaczenie tych
terenéw dla polityki przeciwepidemicznej (21). Z kolei dekret z 14 maja 1946 r. umozliwial
powotywanie pracownikow stuzby zdrowia do walki z epidemiami (22). Rozwigzania te pokazuja,
ze regionalne akcje sanitarne nie byly jedynie zbiorem lokalnych inicjatyw: stopniowo osadzano

je w jednolitych ramach prawnych, organizacyjnych i kadrowych panstwa.
KRYZYS SANITARNO-EPIDEMICZNY W LATACH 1945-1947

Pierwsze dwa-trzy lata powojenne byly okresem kryzysu sanitarnego o nierdownym
nasileniu regionalnym. W opracowaniach powtarzaja si¢ informacje o durze brzusznym i

plamistym, czerwonce, blonicy, biegunkach zakaZnych, $wierzbie, gruzlicy, chorobach
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wenerycznych oraz zimnicy. Zwalczanie ostrych choréb zakaznych wymagato dziatan
wykraczajacych poza rutynowe lecznictwo: aktywnego wykrywania ognisk, izolacji, dezynfekcji i
dezynsekcji, szczepien oraz poprawy warunkow sanitarnych (19,23,24).

Na Warmii i Mazurach w czerwcu 1945 r. zarejestrowano 439 przypadkow duru

brzusznego, przy czym zrodia z tego okresu sg niespdjne i nickompletne. W catej Polsce w 1945 1.
rejestrowano 69 631 przypadkéw duru brzusznego, 14 888 duru plamistego, 5892 czerwonki,
11 573 ptonicy i 19 548 blonicy (7). Dane regionalne pokazuja jednak, ze czg$¢ ognisk miata
wyjatkowo duze nasilenie. W Gdansku tylko miedzy 20 maja a 11 sierpnia 1945 r. odnotowano
1893 zachorowania na dur brzuszny, 140 na dur plamisty i 460 na czerwonke; liczba zgonow
wyniosta odpowiednio 123, 30 i 95 (9). W Okregu Mazurskim zapadalno$¢ na dur brzuszny w
1945 r. wynosita 202,04 na 10 000 mieszkancow, podczas gdy wskaznik krajowy w IV kwartale
wynosit 34,12 na 10 000 (7). Na Pomorzu Zachodnim epidemia duru brzusznego w latach 1945-
1948 pozostawata silnie zwigzana z migracjami i destabilizacja warunkow bytowych (25), a
opracowania zrodlowe przypisywaly Ziemiom Odzyskanym 63% zarejestrowanych w kraju
zachorowan na t¢ chorobe (8). Przesmycki, opisujac choroby epidemiczne w Polsce w latach 1945-
1948, wskazywat na skal¢ powojennej walki przeciwepidemicznej (26). Rownolegle rozwijano
szczepienia ochronne, ktore w kolejnych latach staly si¢ jednym z filaréw panstwowej profilaktyki
chorob zakaznych (27).

Obcigzenie poszczegdlnymi chorobami nie bylo jednak jednolicie wigksze niz w pozostatej
czesci Polski. W wojewddztwie olsztynskim w latach 1946-1949 rejestrowano ponad 350
przypadkéw blonicy rocznie, lecz wskazniki zapadalnosci byly wedtug dostepnego zestawienia
niemal identyczne z krajowymi. Dur plamisty w tym wojewodztwie szybko wygasal: od 173
przypadkow w 1945 r. do 82 w 1946 1., 28 w 1947 r. 1 3 w 1948 r. Z kolei gruzlica pozostawala
problemem o duzej skali, lecz gorszej porownywalnosci statystycznej; w 1949 r. liczbe chorych na
gruzlice czynng zakazng w wojewodztwie olsztynskim oceniano na 8-10 tys. (7). Z tego powodu
gruzlicy nie wilaczono do tabeli porownawczej: dostepne dane nie pozwalajg na wiarygodne

zestawienie regionalnego i ogélnopolskiego wspotczynnika dla tego samego okresu.
CHOROBY WENERYCZNE I ZIMNICA JAKO SZCZEGOLNE WYZWANIA

Choroby weneryczne taczyly problem zakaZny z nastgpstwami wojny, przemocy, migracji,

ubostwa oraz rozpadu dotychczasowych struktur spotecznych. Na Pomorzu Zachodnim zwalczanie
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zakazen utrudniaty niedobory specjalistow, poradni, 16zek 1 lekéw (28). Skala problemu byta
szczegblnie duza na ziemiach zachodnich i potnocnych: niekompletna statystyka za IV kwartat
1946 r. obejmowata w Polsce 95 500 leczonych lub rejestrowanych przypadkow, w tym 40 595
kity, 54 312 rzezaczki i 592 wrzodu wenerycznego; 39 909 przypadkow, czyli 41,8% tej liczby,
przypadato na Ziemie Odzyskane. Najwigksze nasilenie wskazywano w wojewodztwach
wroctawskim, olsztynskim, gdanskim i szczecinskim (28). Dane te nie odzwierciedlaty pelnej
chorobowosci, poniewaz rejestracja byla niekompletna, ale wyraznie pokazuja koncentracje
problemu. Dekret z 16 kwietnia 1946 r. uporzadkowat obowigzki chorych, lekarzy i administracji
publicznej (29), arozwijana od 1948 r. ogdélnokrajowa ,,akcja W™ rozszerzata diagnostyke, leczenie
I aktywne poszukiwanie przypadkow.

Zimnica stanowi dobry przyktad zwigzku miedzy migracjami, $rodowiskiem i
skuteczno$cig zorganizowanych dziatan populacyjnych. Na Pomorzu Zachodnim problem
udokumentowano w materiatach administracji repatriacyjnej i wojewodzkiej (30). W 1946 r.
najwyzsza zapadalno$¢ wojewddzka notowano w szczecinskim — 117,0 na 100 000 Iudnosci —
natomiast w 1948 r. w olsztynskim osiggneta ona 393,7 na 100 000 wobec 41,8 na 100 000 w
calym kraju; zapadalno$¢ regionalna byta wigc okoto 9,4 razy wyzsza (31). Program zwalczania
zimnicy obejmowat identyfikacj¢ ognisk, poradnie stale i sezonowe, leczenie, zwalczanie
komarow oraz edukacje zdrowotng. W 1950 r. zapadalnos¢ dla Polski spadta do 5,5 na 100 000, a
w latach 1951-1955 utrzymywata si¢ w granicach 0,3-1,41 na 100 000. Od 1956 r. rejestrowano
juz zasadniczo sporadyczne przypadki zawleczone (31). Ta dynamika stanowi dodatkowe
epidemiologiczne uzasadnienie przyjetej cezury koncowej.

Zestawienie wybranych danych regionalnych z punktami odniesienia dla Polski
przedstawiono w Tabeli 1. Poréwnania majg r6zng sit¢: tam, gdzie dostepne sg wspoOtczynniki dla
zgodnych lub zblizonych okreséw, mozliwa jest ocena skali r6znicy; w pozostatych przypadkach

liczby bezwzgledne stuza jedynie jako kontekst epidemiologiczny.
OD INTERWENCIJI KRYZYSOWEJ DO PLANOWEJ SLUZBY ZDROWIA

Instytucjonalng odpowiedzig na powojenne epidemie byta poczatkowo struktura mobilna
I interwencyjna. Naczelny Nadzwyczajny Komisariat do Walki z Epidemiami organizowat
kolumny przeciwepidemiczne i dezynfekcyjne; do konca 1945 r. na terenie kraju funkcjonowato

okoto 450 kolumn przeciwepidemicznych i 1350 dezynfektoréw (32). Na Ziemiach Zachodnich 1
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Potnocnych dzialania te obejmowaty skupiska przesiedlencow, miejsca zbiorowego
zakwaterowania oraz transport. Rozwoj laboratoriow oraz filii Panstwowego Zaktadu Higieny
umozliwial stopniowe przechodzenie od reakcji opartej gltdéwnie na obrazie klinicznym do
potwierdzania rozpoznania oraz kontroli jakosci $rodowiska. PZH 1gczyl funkcje naukowe,
diagnostyczne, produkcyjne i organizacyjne, odpowiadajac na praktyczne potrzeby w zakresie
zwalczania chorob zakaznych (33).

Rok 1948 wyznaczat poczatek wyrazniejszej centralizacji. Ustawa z 28 pazdziernika 1948
r. 0 zaktadach spotecznych stuzby zdrowia i planowej gospodarce w stuzbie zdrowia tworzyta
podstawe planowego rozmieszczenia zaktadéw 1 kadr (34). Nie usuwato to od razu niedoborow,
lecz sprzyjato przechodzeniu od pojedynczych akcji do ciagglej dziatalnosci osrodkow zdrowia,
laboratoriow 1 stuzb sanitarno-epidemiologicznych. Ustawa z 15 grudnia 1951 r. wiaczyla
lecznictwo pracownicze do panstwowej administracji shuzby zdrowia (35); na Pomorzu Zachodnim
rozw0j przemystowej shuzby zdrowia pozostawal zwigzany z portami i uprzemystowieniem

regionu (36).
INSTYTUCJONALIZACJA NADZORU SANITARNEGO W LATACH 1952-1956

Na poczatku lat pigédziesigtych tworzono stacje sanitarno-epidemiologiczne, integrujace
funkcje laboratoryjne 1 nadzorcze wcze$niej rozproszone mi¢dzy réznymi strukturami. Reforma z
1952 r. taczyta terenowe jednostki sanitarno-epidemiologiczne z filiami PZH i wzmacniata staty
nadzoér nad chorobami zakaznymi oraz srodowiskiem (37). Szczeg6lnie dobrze proces ten wida¢ w
regionach, w ktorych powojenna odbudowa laboratorium i administracji odbywata si¢ niemal
réwnolegle Z tworzeniem calej sieci §wiadczen.

Przetomowym aktem prawnym byt dekret z 14 sierpnia 1954 r. o Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej (38). Ustanawial panstwowy nadzor sanitarny jako wyodrebniong funkcje administracji
1 tworzyt podstawe dzialalnosci panstwowych inspektorow sanitarnych. W praktyce domykat
drog¢ od doraznych kolumn i komisariatow do trwatej, hierarchiczne;j struktury kontroli. Proces
etatyzacji obejmowal przy tym takze inne segmenty opieki; przyktadem na Dolnym Slasku byto
przejmowanie czegsci placowek koscielnych w zakresie stuzby zdrowia 1 opieki spotecznej przez

panstwo (20).

ZDROWIE PUBLICZNE A STABILIZACJA | INTEGRACJA TERYTORIUM
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Odbudowe zdrowia publicznego mozna interpretowac jako element szerszej stabilizacji
Ziem Zachodnich i Potnocnych. O$rodek zdrowia, laboratorium, punkt szczepien, kontrola
wodociggu czy dziatania przeciwepidemiczne byly praktycznymi formami obecno$ci panstwa w
codziennym zyciu nowych spotecznosci. Na terenach o duzej rotacji ludnosci 1 stabych lokalnych
sieciach spotecznych zwiekszanie dostgpnosci podstawowych instytucji zdrowotnych sprzyjato
normalizacji warunkoéw zycia (6,10,20).

Nie oznacza to, ze dziatania zdrowotne nalezy redukowaé do poziomu projektu
politycznego. Ich podstawowym celem bylo ograniczanie zachorowalno$ci 1 umieralnosci,
zapobieganie epidemiom, zapewnienie bezpiecznej wody oraz odtwarzanie opieki nad
pracownikami, matka i dzieckiem. Hipoteza integracyjna wskazuje jedynie, ze dziatania te
rownoczes$nie zwigkszaty zdolno$¢ administracji do rozpoznawania problemow populacji oraz
trwalego reagowania na nie. W ciggu dekady dokonato si¢ przejscie od sytuacji, w ktorej
problemem byto samo dotarcie do chorego i wykonanie dezynfekcji, do systemu opartego na sieci

stacji sanitarno-epidemiologicznych, laboratoriéw i inspektorow.
DYSKUSJA

Zestawienie opracowan regionalnych z historia przemian ogo6lnopolskich pozwala
zaproponowac trzycze¢sciowa periodyzacje zdrowia publicznego na Ziemiach Zachodnich i
Potnocnych. Lata 1945-1947 mialy przede wszystkim charakter interwencyjny; dominowaty walka
z ogniskami zakazen, dezynfekcja 1 dezynsekcja, izolacja oraz dorazne uruchamianie Swiadczen.
W latach 1948-1951 nastepowaly centralizacja i planowanie, natomiast lata 1952-1956 przyniosty
instytucjonalizacj¢ statego nadzoru. Periodyzacja ta jest zgodna z kierunkiem ogdlnopolskiej
transformacji systemu ochrony zdrowia (3,4), ale na Ziemiach Zachodnich i Péinocnych naktadata
si¢ na rownoczesne tworzenie administracji, odbudowg infrastruktury oraz stabilizacj¢ populacji.

Nowym elementem przedstawionej syntezy jest potaczenie rozproszonych opiséw
regionalnych z perspektywa zdrowia publicznego. Gdansk i Pomorze Gdanskie, Zielona Gora i
Ziemia Lubuska, Szczecin i Pomorze Zachodnie, Warmia i Mazury, Dolny Slask oraz
Opolszczyzna pokazuja wspolny mechanizm: poczatkowo priorytetem bylo opanowanie
bezposredniego zagrozenia sanitarnego, nastgpnie budowa ciaglej sieci $wiadczen i1 nadzoru.
Jednoczesnie skala i tempo zmian byly nieréwne, a dostgpna literatura pozostaje bardziej

rozbudowana dla Pomorza Zachodniego i Warmii i Mazur niz dla Ziemi Lubuskiej czy
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Opolszczyzny. Nie ma wi¢c podstaw do traktowania makroregionu jako jednorodnej jednostki
epidemiologiczne;j.

Historia zimnicy, duru brzusznego i1 chordb wenerycznych pokazuje, ze poprawa
bezpieczenstwa zdrowotnego wymagata potgczenia leczenia indywidualnego z instrumentami
populacyjnymi: rejestracja, regulacja prawng, nadzorem, dzialaniami $rodowiskowymi,
szczepieniami i edukacja (23,25,27-31). Z perspektywy instytucjonalnej kluczowe byto natomiast
przejscie od mobilnych struktur kryzysowych do statych laboratoriow i stacji sanitarno-
epidemiologicznych (32,33,37,38). W tym sensie lata 1945-1956 mozna uzna¢ za okres
formacyjny powojennego modelu zdrowia publicznego na tych terenach. Uzupekniajgco, analiza
Pomorza Zachodniego podkresla zwigzek powojennych migracji z szerzeniem si¢ chorob
zakaznych (39), a opracowanie dotyczace Naczelnego Nadzwyczajnego Komisariatu do Walki z
Epidemiami dokumentuje skalg mobilnych dziatan przeciwepidemicznych w latach 1944-1945
(40).

Dane zestawione w Tabeli 1 wzmacniaja uzasadnienie wyboru Ziem Zachodnich i
Potnocnych jako odrgbnego pola analizy, ale zarazem chronig przed jego nadmiernym
ujednoliceniem. Najbardziej wyrazne rdznice wzgledem danych krajowych dotyczyly duru
brzusznego 1 zimnicy w wybranych regionach oraz koncentracji rejestrowanych chorob
wenerycznych. Inny obraz dawata blonica, dla ktorej wskazniki w wojewodztwie olsztynskim byty
zblizone do krajowych, a dur plamisty szybko wygasat. Gdansk pokazuje natomiast, ze nawet przy
braku stabilnego mianownika demograficznego lokalne ogniska mogly osiaga¢ duza skalg: w
niespelna trzymiesigcznym okresie 1945 r. odnotowano tam setki zachorowan na dur brzuszny, dur
plamisty i czerwonke (7,9). Uzasadnieniem analizy makroregionu nie jest zatem teza o jednolicie
wigkszej zapadalnos$ci na wszystkie choroby, lecz wspotwystgpowanie intensywnych migracji,
niestabilno$ci demograficznej, zniszczen sanitarnych, lokalnie wysokich wskaznikoéw oraz
réwnoczesnego tworzenia nowych instytucji zdrowia publicznego. Niepelna rejestracja, odmienne
mianowniki 1 zmiany granic administracyjnych uniemozliwiajg traktowanie tych danych jako
rankingu regionow.

Tabela 2 syntetyzuje proponowang periodyzacje. Ma ona charakter interpretacyjny i
porzadkujacy, anie iloSciowy. Jej weryfikacja wymagalaby dalszych badan poréwnawczych
opartych na jednolitym materiale archiwalnym z kilku wojewodztw lub powiatow, w tym

odtworzenia lokalnych szeregdéw zachorowan oraz obsady kadrowe;.
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Ograniczenia. Synteza ma kilka ograniczen. Powojenna sprawozdawczo$¢
epidemiologiczna byla niepelna, zwtaszcza w 1945 r., a liczebnos$¢ populacji szybko si¢ zmieniata.
Granice jednostek administracyjnych ulegaly reorganizacji, co utrudnialo poréwnywanie
wspotczynnikoOw miedzy regionami i latami. Cze$¢ wezesnych ocen czestosci chorob, szczegolnie
wenerycznych, opierata si¢ na szacunkach administracyjnych o niejednorodnej metodologii. Dane
ogolnopolskie z 1945 r. mogly nie obejmowaé wszystkich grup ludnosci, zwtaszcza czesci ludnosci
niemieckiej (7). Z tego powodu w Tabeli 1 nie przeliczano nowych wspotczynnikow na podstawie
spisu z 1946 r., lecz wykorzystano wytgcznie miary podane w zrodtach; tam, gdzie dostepne byty
tylko liczby bezwzgledne lub rézne okresy obserwacji, poréwnanie okreslono jako kontekstowe.
Ponadto pi$miennictwo pozostaje nierownomierne geograficznie: mimo uzupetnienia materiatu
dotyczacego Pomorza Gdanskiego, Dolnego Slaska, Opolszczyzny i Ziemi Lubuskiej najlepiej
udokumentowane sa nadal Pomorze Zachodnie oraz Warmia i Mazury, a liczba opracowan
pozwalajacych na bezposrednie poréwnania miedzy regionami jest ograniczona. Narracyjny
charakter przegladu oraz brak formalnej oceny jakosci metodologicznej wszystkich
wykorzystanych opracowan zwigkszaja ryzyko selekcji zrddel. Praca nie stanowi zatem pelnej

rekonstrukcji ilo§ciowej, lecz narracyjng synteze gtownych mechanizmoéw i kierunkow przemian.
WNIOSKI

W latach 1945-1956 zdrowie publiczne na Ziemiach Zachodnich i Potnocnych przeszto od
dziatan doraznych, podporzadkowanych opanowaniu Kkryzysu sanitarno-epidemicznego, do
trwalego 1 coraz bardziej ujednoliconego systemu nadzoru. Poczatkowe priorytety wynikaty z
masowych migracji, zniszczen infrastruktury, niedoboréw personelu oraz wysokiego ryzyka
chordb zakaznych. Porownania z danymi ogdlnopolskimi wskazujg na szczego6lnie duze obcigzenie
durem brzusznym izimnicg w czgsci regiond6w oraz koncentracje rejestrowanych chorob
wenerycznych, ale zarazem potwierdzaja zréznicowanie sytuacji: nie wszystkie choroby, czego
przyktadem jest btonica, wystepowaty czesciej niz w kraju. Wraz ze stabilizacja demograficzng
rosto znaczenie laboratoriow, stacji sanitarno-epidemiologicznych, planowej organizacji
swiadczen oraz profilaktyki srodowiskowej. Powotanie Panstwowej Inspekcji Sanitarnej w 1954
r. instytucjonalnie domknelo proces rozpoczety przez powojenne struktury nadzwyczajne, a
epidemiologiczne wygasanie zimnicy do 1956 r. dobrze ilustruje przejécie od fazy kryzysowej do

statego nadzoru. Mimo znacznego zrdznicowania regionalnego pierwsza dekada po wojnie
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uksztaltowala podstawy powojennego systemu zdrowia publicznego na tych terenach, a jego

rozw0j byt rownoczesnie elementem stabilizacji codziennego zycia oraz budowy trwalej obecnosci

instytucji panstwowych.
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