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1. WSTEP

Niniejsza praca jest wynikiem studiow teoretycznych i badan empirycznych
prowadzonych od roku 2003, a w szczeg6lnosci w latach 2006-2009, kiedy zostat
zrealizowany projekt badawczy dotyczacy rozpowszechnienia i przyczyn zazywania
srodkow psychoaktywnych wsrod lekarzy stazystow, czyli osob na progu swojej pracy
zawodowej. Kryterium socjomedyczne badan ujmuje problematyke nie tylko na
ptaszczyznie fizycznej badz psychicznej, ale takze w kontekscie spotecznym.

Wystepowanie problemow z zazywaniem substancji psychoaktywnych w grupie
zawodowej lekarzy budzi szczegoélne zainteresowanie ze wzgledu na specyficzng
odpowiedzialnos¢ tego zawodu oraz dysfunkcje petnionych rél spotecznych (Habrat
2004, s. 252). W wielu przypadkach problem konsumpcji, a nawet uzaleznienia od
substancji psychoaktywnych, pojawia si¢ juz w trakcie studiéw medycznych. Ta grupa
zawodowa ma takze bardzo silnie rozwini¢te mechanizmy racjonalizowania problemu
I posiada glebokie przekonanie o: 1) mozliwosciach panowania nad konsumpcjg oraz 2)
samoleczenia. Dlatego pojawiajg si¢ ogromne trudnosci w mozliwos$ciach udzielania im
pomocy i wsparcia, a leczenie podejmowane jest najczesciej o wiele pozniej niz wsrod
przedstawicieli innych zawodow 1 ogotu spoteczenstwa.

Wiele lat temu Lubomira Szawdyn, terapeutka uzaleznien, okreslita uzaleznienie
mianem ,najbardziej demokratycznej choroby na $wiecie”, ktéra nikogo nie
faworyzuje, nikogo nie omija. Dodatkowo jest to choroba bardzo podstepna, trudno ja
zdiagnozowaé, jeszcze trudniej leczy¢. Problematyka zazywania substancji
psychoaktywnych wsrdéd osob wykonujacych zawody medyczne wcigz jest w naszym
kraju tematem, ktoremu w profesjonalny sposdb poswieca si¢ zbyt mato uwagi. Im
wigcej bedzie si¢ mowi¢ o problemie w medycznej prasie 1 publikacjach (w tym
W podrecznikach), tym wigksza nadzieja na u$wiadomienie problemu juz adeptom
sztuki medycznej, aby znali wlasne stabosci 1 nie ignorowali probleméw wiasnych ani

swoich kolegéw — z ,,dobrej” woli lub nieswiadomosci.

1. Substancje psychoaktywne - podstawowe pojecia

Substancje psychoaktywne mozna zdefiniowa¢ jako niezaliczane do pokarmow
zwigzki chemiczne, wplywajace na funkcje biologiczne ludzi i zwierzat; dziataja na
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moézg, zmieniaja nastrdj, procesy myslowe i zachowanie (Teesson i wsp. 2005, s. 14).
Poprzez dziatanie na organizm czlowieka powoduja zmian¢ jego samopoczucia
| zmieniajg (zafalszowujg) odbior otaczajgcej rzeczywistosci, a przyjmowanie ich wigze
si¢ z mozliwoscig uzaleznienia si¢ (Woronowicz 2003, s. 163).

Uzywanie tych substancji rodzi powazne problemy socjalne i ekonomiczne,

ktére majg ogromny wplyw na spoteczenstwo (Teesson i wsp. 2005, s. 12).

15 15
W Mezczyzni W Mezczyzni
12 12
B Kobiety B Kobiety
9 9
6 6
3 L 3
0 0 -_——_
18-34 35-54 55+ 18-34 35-54 55+
Rycina 1. Zaburzenia zwigzane Rycina 2. Zaburzenia zwigzane z konsumowaniem
z konsumowaniem®* alkoholu — wg plei i wieku.  substancji innych niz alkohol — wg plci i wieku.
Zrédlo: Teesson i wsp. 2005, s. 29 Zroédlo: Teesson i wsp. 2005, s. 29

Aktualna wersja klasyfikacji zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania
ICD-10 wprowadzona zostata w 1992 r. 1 zawiera m.in. poj¢cia takie, jak: substancja
psychoaktywna, uzywanie szkodliwe i1 uzaleznienie. Wyodrgbnia 10 grup substancji
psychoaktywnych, na podstawie powszechnosci stosowania i objawow klinicznych
zazywania (Baran-Furga, Steinbarth-Chmielewska 1999, s. 11).

Wedtug ICD-10 (ICD-10 2000, s. 69) zaburzenia psychiczne i zachowania
powodowane sg poprzez:

— uzywanie alkoholu;

— uzywanie opiatow;

— uzywanie kanabinoli;

— uzywanie substancji nasennych 1 uspokajajacych;

— uzycie kokainy;

— uzycie innych niz kokaina $§rodkéw pobudzajacych, w tym kofeiny;

— uzycie halucynogenow;

* W celu ujednolicenia nazewnictwa, przyjeto w pracy pojecie ,,konsumpcja” jako wspélne dla
zazywania, uzywania, spozywania i przyjmowania substancji psychoaktywnych.
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— palenie tytoniu;

— odurzanie si¢ lotnymi rozpuszczalnikami organicznymi;

— uzywanie innych substancji psychoaktywnych.

Jako uzywanie szkodliwe rozumie si¢ sposob przyjmowania substancji
psychoaktywnych, ktory powoduje szkody zdrowotne, somatyczne albo psychiczne
(ICD-10 2000, s. 73). Natomiast zesp6l uzaleznienia to kompleks zjawisk
fizjologicznych, behawioralnych 1 poznawczych, wsrod ktorych przyjmowanie
substancji lub grupy substancji dominuje nad innymi zachowaniami, ktore miaty
poprzednio wigkszg wartos¢ (ICD-10 2000, s. 73).

Ponizej zaprezentowany zostal model konsumpcji, uzywania szkodliwego
I uzaleznienia. Jest to podej$cie wieloczynnikowe, w ktorym uzaleznienie
interpretowane jest jako wynik wspotdzialania: 1) czynnikow osobowosciowych, 2)
czynnikow spotecznych oraz 3) wplywu substancji psychoaktywnej. Poszczegolne

czynniki wzajemnie na siebie oddziatuja.

Osobowos¢: Srodowisko:

- predyspozycje - poziom zycia

- rozwoj - spoleczenstwo
Konsumpcja

Naduzywanie

Uzaleznienie

Substancja:
- dostepnosé
- dzialanie

Rycina 3. Triada czynnikow warunkujace zazywanie substancji
psychoaktywnych. Zréodlo: Aten, Schuster 1989, s. 27

Na grupe pijacych problemowo skladajg si¢ osoby: a) uzaleznione, b) pijace
ryzykownie 1 3) pijace szkodliwie. Pijacy ryzykownie spozywaja nadmierne ilo$ci
alkoholu (jednorazowo i/lub lacznie w okreSlonym czasie), co nie pocigga za soba
aktualnie negatywnych konsekwencji (Klimkiewicz 2011, s. 6).

W perspektywie tematyki pracy mozna wyr6zni¢ dodatkowe, specyficzne dla
srodowiska medycznego czynniki wplywajagce na model konsumpcji $rodkéw

psychoaktywnych wsrod lekarzy.
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CZYNNIKI CZYNNIKI CZYNNIKI

BIOLOGICZNE INDYWIDUALNE SRODOWISKOWE
+ UWARUNKOWANIA
® ZWYCZAJE KULTUROWO-HISTORYCZNE
® NAWYKI + NORMY
® WIEDZA + PRZYZWOLENIE/NACISK

® UMIEJETNOSCI SPOLECZNY
- DOSTEPNOSC SUBSTANCJI

® GENETYCZNE

® WIEK

® PLEC

® STAN ZDROWIA

SUBSTANCIE
PSYCHOAKTYWNE

Rycina 4. Czynniki warunkujgce spozywanie substancji
psychoaktywnych (Zrédlo: opracowanie wlasne)

Alkohol jest prawdopodobnie najstarsza i najbardziej popularng substancja
chemiczng — zazywang przez ludzi w celu bezposredniego uzyskania pozadanych

efektow psychologicznych, sposobu myslenia, zmiany zachowan.
2. Rozpowszechnienie konsumpcji

2.1 Rozpowszechnienie konsumpcji w populacji ogolnej

Wedlug statystyk podawanych przez PARPA osoby uzaleznione w Polsce to
okoto 2-3% ogétu populacji, natomiast ok. 10% dotyczy problem nadmiernej
konsumpcji. Z badan zagranicznych wynika natomiast, ze ok. 5-7% populacji jest
uzalezniona od roéznych substancji. Leki benzodiazepinowe (benzodiazepiny) sa
aktualnie, zaraz po nikotynie (okoto 34%) i alkoholu (12%), trzecig co do czestosci
rozpowszechnienia substancjg psychoaktywng. Wedlug niemieckiego Centrum ds.
Narkomanii (DHS) juz ok. 6-8% wszystkich lekéw uzywanych jest w celach
niemedycznych, czego konsekwencja sa uzaleznienia (Soukup, Schmale 2009, s. 286).
Natomiast w odniesieniu do szkod zdrowotnych na pierwszym miejscu — wsrod
substancji, ktorych przyjmowanie powoduje powazne szkody zdrowotne — jest tyton
(Baran-Furga, Steinbarth-Chmielewska 1999, s. 13).

Alkohol, towarzyszac cztowiekowi od zarania dziejow, petnil rézne funkcje.
Poczatkowo stuzyl przede wszystkim jako srodek wspomagajacy funkcje fizjologiczne
organizmu — redukcja bdlu i zmeczenia; psychologiczne — redukcj¢ Igku, odprezenie;
spoteczng — utatwianie kontaktow (Woronowicz 2003, s. 9). Srednia $wiatowa spozycia
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alkoholu wynosi, wg raportu WHO, 6,13 litra czystego alkoholu spozywanego przez
kazda osobe w wieku powyzej 15 roku zycia. Najwyzsze spozycie odnotowano w
krajach rozwinigtych, gléwnie na potkuli podinocnej, najnizszy poziom spozycia
wystepowat w szczegdlnosci w krajach, w ktérych wigkszos¢ mieszkancow to

wyznawcy islamu (Global status report on alcohol and health WHO 2011, s. 4).

danych

Rycina 5. Konsumpcja alkoholu na $wiecie per capita (powyzej 15. r.z.) rocznie, w litrach.
Opracowanie wlasne na podstawie danych WHO

W Polsce spozycie alkoholu — w przeliczeniu na 100% alkohol na 1 mieszkanca
w ciagu 1 roku — wzrosto w ciggu ostatnich 10 lat o ponad 2 litry (na podstawie danych

GUS).

ogétern 4 napoje spirytusowe 4= wino  a piwo

958
10 879 921 £ 9,06 9,02 925
7 88 79

708 o4 702
652 663 B4 649 i o3 B

1993 1934 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2008 2010 2011

Rycina 6. Roczne spozycie alkoholu w Polsce w litrach na jednego mieszkanca (napojow
spirytusowych, wina, piwa i ogélem — w przeliczeniu na 100% alkohol’) Opracowanie wlasne
na podstawie obliczen PARPA z danych GUS

Przyjmuje si¢ zalozenie, iz w jednym litrze:
1. piwa zawartych jest 5,5% alkoholu,
2. wina (miodu pitnego) zawartych jest 12% alkoholu.

13



Tabela 1. ukazuje zmiany w spozyciu poszczegolnych rodzajow napojow
alkoholowych w Polsce, w latach 1993-2011.
Tabela 1. Roczne spozycie alkoholu (wina, piwa i ogélem) w Polsce w litrach - w przeliczeniu na jednego mieszkarica i na 100% alkohol).
Rok 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
100 38 38 35 29 28 24 21 20 17 17 24 25 25 27 30 34 32 32 33
wino 09 08 08 12 15 16 16 14 13 13 14 13 10 11 11 10 08 08 08

piwo 18 20 22 24 27 30 33 37 37 39 41 45 44 50 51 52 50 50 52

ogotem 65 66 65 65 71 70 70 71 66 69 79 83 80 88 92 96 91 90 93

Opracowanie wlasne na podstawie obliczen PARPA z danych GUS

W spoteczenstwie amerykanskim 77% mezczyzn i 60% kobiet spozywa alkohol
(Kinney, Leaton 1996, s. 38). Z badan wykonanych na zlecenie PARPA wynika, Ze
zdecydowana wigkszo§¢ mezczyzn w Polsce (70% mezczyzn 1 33% kobiet) pije
W sposOb ryzykowny, przekracza okreslone limity bezpiecznego spozywania alkoholu
(PARPA 2008)". Opisujac rozpowszechnienie konsumowania alkoholu w populacii,
mozna przyjac, ze 70% pijacych spozywa jedynie 20% wypijanego w spoteczenstwie
alkoholu. Pozostate 80% alkoholu przypada na 30% spoteczenstwa. Z czego z tych 30%
jedna trzecia, czyli ok. 7% catej populacji, spozywa 50% catego wypijanego alkoholu!
(Kinney, Leaton 1996, s. 38).

*

Na podstawie badan naukowych ustalono poziomy spozywania alkoholu niosace przecigtnie
najmniejsze ryzyko szkod zdrowotnych — limity bezpiecznego spozywania alkoholu WHO:

Limity ,,bezpiecznego” picia — me¢zZczyZni:

Picie okazjonalne — jednorazowo nie wigcej niz 6 porcji standardowych.

Picie codzienne — co najmniej dwa dni abstynencji w tygodniu. Nie wigcej niz 4 porcje
standardowe dziennie.

Limity ,,bezpiecznego” picia — kobiety:

Picie okazjonalne — jednorazowo nie wiecej niz 4 porcje standardowe.

Picie codzienne — co najmniej dwa dni abstynencji w tygodniu. Nie wigcej niz 2 porcje
standardowe dziennie.

Porcja standardowa = 10 gram czystego alkoholu.
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709%bo pijacych spozywa
jedynie 20% wypijanego
w spoteczenstwie alkoholu

Ragase

1/3 z tych 30%b, czyli ok 10 %6 catej populacii,
spozywa 50%b calego wypijanego alkoholu!

na 30%bo spoteczenstwa
przypada
0%bo alkoholu

Wa podetawie. Kinney J, Leaton G. Zrozumied Afkohol, PARPA Warszawa 1996

Rycina 7. Zroznicowanie konsumpcji alkoholu
W spoleczenstwie. Opracowanie wlasne na
podstawie: Kinney, Leaton 1996, s. 38

2.2 Rozpowszechnienie konsumpcji wsrod lekarzy

Picie alkoholu i uzywanie innych substancji psychoaktywnych przez lekarzy nie
jest nowym zjawiskiem. Najbardziej powszechne jest naduzywanie alkoholu, kolejne
popularne $rodki to benzodiazepiny i opiaty (Avery i wsp. 2000, s. 155; Maulen 2013, s.
144). Rozpowszechnienie zazywania substancji psychoaktywnych wsérod lekarzy jest
réznie opisywane w literaturze. Niektorzy badacze uwazaja, Zze w Srodowiskach
charakteryzujgcych si¢ wysokim statusem spoteczno-ekonomicznym picie ryzykowne
I szkodliwe wystepuje czgsciej niz uzaleznienie (Skinner 1990, s. 1056). W literaturze
przedmiotu mozna spotka¢ si¢ z przypuszczeniami, ze uzaleznienie od alkoholu
wystepuje w Srodowisku medycznym z taka samg czestotliwoscia, jak w innych
grupach zawodowych, przy czym cze$¢ lekarzy nie pije alkoholu wylgcznie
sporadycznie, ale uzywa go w sposob wlasciwy dla uzaleznienia (Avery i wsp. 2000, s.
157). Jednak — zdaniem terapeutoéw pracujacych z osobami uzaleznionymi — odsetek
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tych chorych wséréd wykonujacych tzw. wolne zawody jest 3—4-krotnie wyzszy niz
w populacji ogodlnej. Jorg Fengler, terapeuta zajmujacy si¢ syndromem wypalenia
zawodowego, twierdzi wrecz, ze osoby, ktore zawodowo pomagajg innym, sg
W szczegolny sposob chronicznie obcigzone natogami i1 zagrozone samobojstwem
(Fengler 2001, s. 41). Wiele badan wskazuje takze na wyzszy niz w ogdle populacji
odsetek 0so6b uzaleznionych ws$rdd przedstawicieli zawoddéw medycznych (Reimer
i wsp. 1996, s. 481; Stetter 2001, s. 78). Uzaleznienic od alkoholu wsrod szkockich
lekarzy wystepuje 2,7 razy czesciej niz w populacji ogdlnej. Prawdopodobienstwo
uzaleznienia od narkotykoéw lekarzy w USA, oceniajag na 30-100 razy wigksze niz
w catej populacji (Fengler 2001, s. 96). Wsrdd amerykanskich lekarzy uzaleznionych
jest ok. 8-10%, to troche wigcej niz 0got spoteczenstwa (6-10%) (Setness 1997, s. 10),
natomiast 20-25% pije problemowo. Takze w populacji amerykanskiej 59% lekarzy
przyznaje, ze w pewnym momencie swojego zycia zazywalo narkotyki, natomiast 10%
lekarzy uzywa ich na biezgco, co najmniej raz w miesigcu, z czego 3% to osoby
uzaleznione (McAuliffe i wsp. 1986, s. 807). Badania lekarzy objetych programem PHP
wykazaty, ze najwiecej byto uzaleznien od alkoholu (50,3%) oraz opiatow (35,9%),
a 50% pacjentéw naduzywato wigcej niz jedng substancje (Berge i wsp. 2009, s. 139).
W naszym kraju prawdopodobnie liczba uzaleznionych lekarzy wynosi ok. 12
tysigcy (Woronowicz 2010, s. 22). Szacuje si¢ takze, ze odsetek lekarzy, u ktérych
wystepuje uzaleznienie od narkotykow, waha si¢ pomigdzy 10-15% (Szczyrba-Maron,
Wons 2008, s. 12). W badaniach przeprowadzonych w Uniwersytecie Medycznym
W Poznaniu do palenia papieroséw przyznalo si¢ prawie 15% pracownikow, a do
konsumpcji alkoholu 17,42% (Ziemska, Marcinkowski 2010, s. 56). Stwierdzono o 2/3
wigkszy odsetek o0sob pijacych alkohol wsrdd lekarzy niz wsrod wszystkich
pracownikow UMP (Ziemska 2012, s. 132). O zasiggu problemu w Polsce $wiadcza
wyniki ankiet dotyczacych spozywania alkoholu wsrod lekarzy, przeprowadzonych w
podobnym czasie w internecie przez portal medyczny Esculap (dostepny wytacznie dla
lekarzy i pracownikow medycznych) oraz powszechny portal informacyjny WP.pl.
Lekarze twierdzacy, ze zetkneli si¢ z problemem, dodatkowo zaznaczali, ze czgsto.
Wsrod osob, ktore w sondazu na stronie wp.pl, odpowiedziaty twierdzaca, 47%

zaznaczylo, ze spotkalo si¢ osobiscie z lekarzem, od ktérego byto czu¢ alkohol.
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Rycina 8. Odpowiedzi na pytanie: ,,Czy Rycina 9. Odpowiedzi na pytanie: ,,Czy Twoim
zetknales sie kiedy$ bezposrednio w swoim zdaniem lekarze pija alkohol w pracy?”.
otoczeniu z problemem alkoholizmu wsréd Opracowanie wlasne na podstawie wynikéw

lekarzy?”. Opracowanie wlasne na podstawie  sondazu na portalu WP.pl.
wynikéw sondazu na portalu ESCULAP.

Swiadomo$¢ istnienia problemu jest natomiast w s$rodowisku medycznym
wyzsza niz w innych grupach zawodowych, definiowanych jako grupy ryzyka.
Z przeprowadzonych przez Chmielowiec badan (Chmielowiec 2012, s. 92) wsrod
lekarzy, pielegniarek, policjantow i nauczycieli na temat problemu zazywania substancji
psychoaktywnych we wilasnym $rodowisku zawodowym wynika, iz 58%
ankietowanych nie miato zadnej wiedzy o uzaleznionych w ich $rodowisku pracy.
Dopuszczaty jednak mozliwos¢ takich osob (30%) w ich otoczeniu. Nikt nie przyznat
si¢ do znajomosci z osobg uzalezniong. Najmniej informacji o osobach uzaleznionych
posiadali nauczyciele (75,6%) i policjanci (74,7%). Pracownicy shuzby zdrowia

najbardziej dostrzegali problem narkomanii w swoim otoczeniu.
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Rycina 10. Postrzeganie przez lekarzy, pielegniarki, policjantow i nauczycieli problemu zazywania
substancji psychoaktywnych we wlasnym srodowisku zawodowym. Opracowanie wlasne na
podstawie: Chmielowiec 2012, s. 38
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Brak narkomanow w swojej grupie zawodowej stwierdzito 40% lekarzy, 24,6%
pielggniarek, 74,7% policjantéw 1 75,6% nauczycieli. Natomiast 42,9% lekarzy, 36,1%
pielegniarek, 25,3% policjantow oraz 24,4% nauczycieli potwierdzala obecnosé
narkomandéw w ich $rodowisku. 2,9% lekarzy, 13,1% pielegniarek styszato o osobach
naduzywajacych substancji psychoaktywnych — policjanci i nauczyciele nic o nich nie
styszeli. 14,3% lekarzy 1 26,2% pielegniarek widywalo w swoim $rodowisku
narkomandw, ale nie znalo ich osobiscie — policjanci i nauczyciele nie widywali takich

0s0b 1 nie znali ich osobiscie (Chmielowiec 2012, s. 37).

Tabela 2. Osoby zazywajace narkotyki we wlasnej grupie zawodowej —wg wiedzy
ankietowanych. Opracowanie wlasne na podstawie danych Chmielowiec 2012, s. 38

Lekarze  Pielggniarki Policjanci Nauczyci  Ogdtem

Wiedza (6] lstnlenlu W éI‘OdOWisku N=35 N=61 N=79 ele N=78 N=235
pracy osOb uzywajacych

narkotykow N % N % N % N % N %
Brak wiedzy 14 246 15 400 59 74,7 59 756 147 58,1
Styszatem o takich osobach 1 2,8 8 13,1 0 00 0 0,0 9 3,6
Tak, sg takie osoby 15 428 22 361 20 253 19 244 76 30,0

Widuje takie osoby, ale nie znam 5 143 16 26,2 0 00 0O 00 21 8,3

Badania porownujace uzywanie alkoholu w profesjach medycznych
i niemedycznych sygnalizuja ze u lekarzy wystepuje nie tylko wigksze ryzyko
uzaleznienia od alkoholu i innych substancji, ale rowniez problemy typowe dla zjawiska
naduzywania alkoholu sg znaczaco wyzsze w medycznych zawodach, np. $miertelnos¢
z powodu marskosci watroby (Firth-Cozens 2001, s. 218; Collier i wsp. 1993, s. 454;
Wallace, Lemaire 2007, s. 2575), a takze wiekszy odsetek samobdjstw oraz problemow
matzenskich niz u przedstawicieli innych zawodow. U lekarzy niepoddajacych sig
leczeniu stwierdzono czgste choroby psychiczne, w tym chorobg afektywna
dwubiegunowa, osiowg Il (Fleming i wsp. 1996, s. 2). AMA ocenia, ze co roku w USA
z powodu alkoholu 1 narkotykow umiera tylu lekarzy, ilu jest ucznidéw w jednej lub

dwoch klasach medycznych (Fleming 1 wsp. 1996, s. 2).

2.3 Badania w populacji uzaleznionych lekarzy

Jak wynika z badan przeprowadzonych ws$rdéd uzaleznionych od alkoholu
lekarzy, poddawanych terapii w Klinice Oberberg, alkohol byt najczesciej
konsumowang substancja uzalezniajagcg wsrod lekarzy; prawie 80% przypadkow

stanowit sam alkohol lub w potaczeniu z lekami psychotropowymi.
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Rycina 11. Specyfika uzaleznien w$rod lekarzy — wg rodzajéw substancji
psychoaktywnych — na przykladzie pacjentéw Kliniki Oberberg. Opracowanie
wlasne na podstawie Miulen i wsp. 1991, s. 447

W Polsce badania nad uzaleznionymi lekarzami dotycza glownie pacjentow
klinik psychiatrycznych. W latach 1973-1979 przeprowadzono takie badania w Klinice
Psychiatrycznej AM w Lodzi (Szefel 1982, s. 382-387), w latach 1977-1996 w 1l
Klinice Psychiatrii Slaskiej AM w Tarnowskich Gérach (Matysiakiewicz i wsp. 1999, s.
55-59), a w latach 1980-1991 w Klinice Psychiatrii AM w Lublinie (Perzynski 1993, s.
360-365).

W Klinice Psychiatrii AM w Lodzi przeprowadzono analize kart statystycznych
617 hospitalizowanych osob. Stwierdzono, iz lekarze (6,9%) czesciej od innych osob
z wyzszym wyksztalceniem (1,7%) przebywali w szpitalu z powodu uzaleznien

lekowych (Szefel 1982, s. 387).

W 1I Klinice Psychiatrii Slaskiej Akademii Medycznej poddano analizie historie
chorob hospitalizowanych tam lekarzy. Byly to 124 osoby, z czego ponad 40%
przebywato w klinice z powodu uzaleznienia. Prawie polowa badanych byla
uzalezniona od alkoholu, a blisko 70% od lekow. Kobiety stanowily niecate 30%

uzaleznionych.
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Rycina 12. Hospitalizowani lekarze ze Slaskiej Akademii Medycznej — uzaleznieni i nieuzaleznieni
od substancji psychoaktywnych. Opracowanie wlasne na podstawie danych Matysiakiewicz i wsp.

1999, s. 56

Wszyscy alkoholicy przyjmowali benzodiazepiny w celu ztagodzenia
negatywnych skutkéw picia, objawow abstynencyjnych. Uzaleznienie krzyzowe
(alkohol+leki) wystepowato az u 69% badanych (Matysiakiewicz i wsp. 1999, s. 56).

Takie rozpowszechnienie politoksykomanii spowodowane jest latwym w tej grupie

dostepem do lekdw.
W Klinice Psychiatrii AM w Lublinie ocenie klinicznej poddano historie chorob

64 lekarzy medycyny, w tym 29 uzaleznionych (Perzynski, Hennel, 1996, s. 458).

M alkohol
Oleki
O alkohol+leki

41,4%

55,2%

3,4%

Rycina 13. Hospitalizacja lekarzy w Klinice Psychiatrii AM

w Lublinie — uzaleznionych od alkoholu i lekéw. Opracowanie
wlasne na podstawie danych Perzynski J., Hennel A., 1996, s.
459
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2.4 Rozpowszechnienie konsumpcji w populacji studentéow kierunkow medycznych

Problemy zwigzane z zazywaniem substancji psychoaktywnych majg swoj
poczatek najczesciej jeszcze na studiach. Wsrdd studentow medycyny moze by¢ nawet
ok. 60% tych, ktorzy rekreacyjnie uzywaja narkotykow i/lub pija alkohol (Avery i wsp.
2000, s. 159). Potwierdzaja to wyniki badan wsrdd uzaleznionych lekarzy poddajacych
si¢ terapii, gdzie znaczna cz¢$¢ osob naduzywata alkoholu juz w trakcie studiow,
aw nielicznych przypadkach objawy uzaleznienia pojawity si¢ jeszcze przed
uzyskaniem dyplomu (Perzynski 1993, s. 362). Wymykajaca si¢ spod kontroli
I ryzykowna konsumpcja alkoholu przez studentéw jest opisywana w pismiennictwie
wsrod ponad 15% studiujacych nauki medyczne (Shah i wsp. 2009, s. 148). Wyniki
badan w Polsce wskazuja takze na znaczacy odsetek naduzywajacych alkoholu wsrod
studiujgcych nauki medyczne (Klimberg i wsp. 2008c, s. 529).

Roéwniez w badaniach zagranicznych zostalo to potwierdzone. Wsrod
wegierskich studentéw medycyny 4/5 przyznato si¢ do aktualnej konsumpcji alkoholu
(Bir6 1 wsp. 2008, s. 2168). Podobny odsetek odnotowano w populacji amerykanskich
studentow, natomiast intensywna konsumpcja alkoholu (,,heavy drinking”), definiowana
jako konsumpcja 5 i wigcej okazyjnych drinkéw na przestrzeni dwoch tygodni,
dotyczylta az 33,2% studiujacych nauki medyczne (Baldwin 1 wsp. 2008, s. 159).

W badaniach obejmujacych lekarzy, rezydentow, lekarzy stazystow i studentow
medycyny zauwazono, ze 66% studentow medycyny, 60% lekarzy na stazu 1 58%
lekarzy leczacych uzywa narkotykow (Avery i wsp. 2000, s. 159). Natomiast do
kontaktu z narkotykami w pewnym momencie swojego zycia, przyznawato si¢ az 78%
studentow, najbardziej rozpowszechnione byly: marihuana 1 kokaina (McAuliffe 1 wsp.

1986, s. 807).
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3. Aspekty etyczne i prawne konsumpcji substancji
psychoaktywnych przez lekarzy

Kazdy lekarz jest odpowiedzialny za ochrone pacjentow przed uzaleznionym
lekarzem oraz za wsparcie dla uzaleznionych kolegow.
(Podrecznik Etyki Lekarskiej 2005)

Spozywanie alkoholu w pracy i podczas wykonywania czynno$ci zawodowych
nie jest nowym zjawiskiem. Juz 2000 lat p.n.e. opisany zostal przypadek pijanstwa
chinskich astrologow. W stanie nietrzezwym zaniechali obowigzkow i nie przewidzieli
za¢mienia stonca. Przyptacili to zyciem (Woronowicz 2008, s. 230). Przypadki
wprowadzenia si¢ w stan nietrzezwosci lekarzy w trakcie wykonywania swoich
obowigzkow zawodowych i naglasnianie tego zjawiska w mediach — pojawiaja si¢
nawet doniesienia w zagranicznych renomowanych czasopismach, opisujace karygodne
przyktady wykonywania przez lekarzy swoich obowigzkéw w stanie upojenia
alkoholowego (Graham 2006, s. 190) — prowadzi do obnizenia autorytetu zawodu
lekarza. Przede wszystkim jednak taka sytuacja stanowi powazne zagrozenie dla zycia 1
zdrowia pacjentow.

Kodeks Etyki Lekarskiej mowi jasno: W czasie wykonywania swej pracy lekarz
musi zachowac¢ trzezwos¢ i nie podlegac¢ dzialaniu jakichkolwiek srodkow
uzalezniajgcych (KEL Art. 64). Natomiast Art. 78. podaje, iz — lekarze, ktorzy nauczajg
studentow lub szkolg lekarzy, powinni swoim postgpowaniem stanowic¢ przyktad godny
nasladowania dla studentow i mtodych lekarzy bedgcych pod ich opiekq. Art. 4. UoZL
stawia przed lekarzami obowigzek wykonywania zawodu zgodnie z zasadami etyKi
zawodowej oraz z nalezyta staranno$cig. Natomiast zgodnie z Art. 4. UolL samorzady
lekarzy sprawuja piecze i nadzor nad nalezytym i sumiennym wykonywaniem zawodu
lekarza oraz ustanawiajg obowigzujace wszystkich lekarzy zasad etyki i deontologii
zawodowej oraz dbalo$¢ o ich przestrzeganie. W ocenie Maciejewskiego (Maciejewski
2003, s. 40) naruszenie art. 64 KEL jest trudne w ocenie. Pojawia si¢ bowiem dylemat,
czy danego lekarza nalezy zaliczy¢ do grona lekarzy tamigcych kodeks etyki, czy
zakwalifikowa¢ do o0so6b chorych 1 wymagajacych leczenia. W cyklu artykutéw
dotyczacym KEL Zielonka, rozwazajac artykut 64 KEL, zastanawia si¢, czy w zwiazku
z tym, iz lekarz od uzyskania dyplomu jest zawsze w pracy, nie powinien poprzesta¢ na

spozywaniu alkoholu do granic niewykluczajacych jego zdolnosci wykonywania
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zawodu? (Zielonka 2004, s. 40).
Warto doda¢, ze wg KW: wykroczenia dopuszcza sie, kto wbrew obowigzkowi
zachowania trzezwosci znajduje sie w stanie wskazujgcym na uzycie alkoholu Ilub

podobnie dzialajgcego srodka i podejmuje w tym stanie czynnosci zawodowe (KW Art.

70).

4. Specyfika konsumpcji substancji psychoaktywnych

4.1 Czynniki wplywajace na konsumpcje

Lekarze wymieniani sg wsrod tych zawodow, ktorych przedstawiciele mogg
mie¢ szczegbdlnego rodzaju problemy z uzaleznieniami od §rodkéw psychoaktywnych
oraz by¢ narazeni na depresje 1 problemy rodzinne (Setness 1997, s. 10; Raimer, Jurkat
2000, s. 12). Jest to wynikiem specyficznego obcigzenia zawodowego 0sob, ktore
zawodowo pomagaja innym (Fengler 2001, s. 41). Lekarz to zawod charakteryzujacy
si¢ pracg zwigzang z innymi ludzmi, z ich dramatami oraz z trudnymi emocjami, ktore
moga temu towarzyszy¢, gdzie dodatkowo dostep do srodkéw psychoaktywnych jest
fatwiejszy niz w innych $rodowiskach. Moze to przyczyni¢ si¢ do czgstszego siggania
po srodki psychoaktywne, tym bardziej jesli bedzie to sposob wyprobowany juz
wczesniej.

Gléwne przyczyny zwigkszonego ryzyka zazywania srodkow psychoaktywnych
wsrdd lekarzy zwigzane sg z pewnymi aspektami wykonywanego zawodu (Casas, Gual
2005, s. 22; Setness 1997, s. 10; Stetter 2001, s. 88; Endres 2000, s. 28; Szrejner 2012,
s. 12), takimi jak:

—wysokie wymagania zawodowe i w stosunku do siebie samego;
— dhlugi czas ksztatcenia 1 doksztalcania sig;
— stres zwigzany z pracg;
— odpowiedzialno$¢ za zycie i zdrowie pacjenta;
— czeste dziatania w ekstremalnych sytuacjach;
— tatwy dostep do lekow;
— powszechno$¢ samoleczenia;
— nieregularny czas pracy, w tym dyzury nocne;
— przeciazenie 1 przemeczenie pracg w kilku miejscach;
— duza liczba pacjentow;
— finanse;
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— niestabilna sytuacja osobista;

— falszywie pojeta ,,solidarnos¢” zawodowa, przyzwolenie ze strony kolegdw
i rodziny;

— wypalenie zawodowe.

Profesor Czernikiewicz, prowadzacy badania nad wystgpowaniem chorob
psychicznych 1 uzaleznien wsérdd lekarzy, dowodzi, ze istotny wplyw na tego typu
przypadto$ci ma zaré6wno napigcie wynikajace z ponoszonej odpowiedzialnosci, ztej
organizacji w miejscu pracy, niezadowalajgcej gratyfikacji, jak i konfliktow z zycia
osobistego, moze to prowadzi¢ do poszukiwania ukojenia w alkoholu i lekach
narkotycznych (Biernacka 2012, s. 8). Zawod lekarza nie tylko charakteryzuje
specyficzne obcigzenie, ale jego przedstawiciele rzadko potrafig radzi¢ sobie ze stresem
i lekiem w pracy zawodowej. Srodki psychoaktywne staja si¢ wowczas pomoca. Jako
najczestsze motywy zazywania Srodkow psychoaktywnych badacze (Jethon 1997, s.
176; Chrusciel 1995, s. 13; Woronowicz 2003, s. 17) wymieniaja:

— ucieczke od zewnetrznych 1 wewnetrznych problemow;

— ucieczke od niemitych i niewygodnych faktéw 1 wydarzen;
— ulatwienie odprezenia i odpoczynku;

— che¢ dobrego samopoczucia;

— ztagodzenie stresu;

— ochrong przed depresja;

— pobudzenie przy zmgczeniu.

Wszystkie te czynniki majg ogromne znaczenie w Srodowisku medycznym.
Choroba, jaka jest uzaleznienie, nie wybiera, kazdy moze pas¢ jej ofiara, bez wzgledu
na wyksztalcenie, ple¢, wiek czy status spoleczny. W kazdym przypadku takze
mechanizmy choroby sa identyczne. Przebieg kliniczny uzaleznienia u lekarzy jest taki
sam jak u innych pacjentéw. Ksztaltuje si¢ postawa, w ktorej przyjmowanie substancji
dominuje nad innymi zachowaniami, postepuje utrata zdolnosci do kontroli zachowania,
ktore przynosi szkody nie tylko zdrowotne, ale i zawodowe oraz spoteczne. Wszystkie
przejawy 1 stadia tej choroby maja swoiste spoteczne aspekty. Moga ja wywolaé
czynniki srodowiska spotecznego, a ona sama moze powodowac zaktocenia w zyciu
spotecznym zaré6wno 0soby chorej, jaki i ludzi, z ktorymi wchodzita ona
w jakiekolwiek interakcje spoteczne (Tobiasz-Adamczyk 1995, s. 9).

W literaturze wyréznia si¢ dodatkowo szczegOlnie narazone na ryzyko
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uzaleznienia specjalizacje medyczne, przede wszystkim zabiegowe, w tym zabiegowcy,
anestezjolodzy (Jungerman 2012, s. 375).

W badaniu obejmujgcym grupe anestezjologéw wykazano tendencje odwrocong
w stosunku do wigkszosci innych specjalizacji, gdzie najpopularniejszg substancijg jest
alkohol. Anestezjolodzy duzo czgsciej (59,6%) naduzywali opioidow (Palhares-Alves
2012, s. 356). U anestezjologbw mozna takze moéwi¢ o innym profilu dotyczacym
ryzyka stosowania opioidow. Zazwyczaj naduzywanie nastepowato juz w trakcie
rezydentury lub w trakcie pierwszych lat praktyki klinicznej. Udowadnia to silny
zwigzek specyficznego uzaleznienia z pracg anestezjologa (Palhares-Alves 2012, s.
356).

Warto zwroci¢ takze uwage na istnienie problemu wsrod lekarzy weterynarii.
Czynniki sa bardzo podobne. Obcigzenie przyswajaniem wiedzy 1 wiara
w samoleczenie oraz ,.lojalni” koledzy. Lekarze zazywajacy zbyt duze ilosci alkoholu,
aby uchroni¢ si¢ przed negatywnymi skutkami nadmiernego spozycia i latwiej ukry¢
swoj problem, si¢gaja po benzodiazepin (Lundberg 2009, s. 1482).

4.2 Obciazenia w Zyciu zawodowym i prywatnym

Uwaza sie, ze jedng z waznych przyczyn szkodliwego naduzywania substancji
psychoaktywnych, gtéwnie alkoholu, jest przemeczenie emocjonalne i fizyczne
(Szrejner 2012, s. 12). Rycina 14 przedstawia poczucie obcigzenia emocjonalnego
w poszczegdlnych grupach zawodowych na podstawie badania COPSOQ Copenhagen
Psychosocial Questionnaire. Warto zwrdci¢ takze uwage na fakt istnienia odrebnego
rodzaju ,,zartow lekarzy”, o tematyce najczgsciej grubiansko-seksualnej i agresywnej,
co podkresla skalg napigcia towarzyszacego przedstawicielom tego zawodu (Fengler
2001, s. 97). Badania przeprowadzone przez Szczyrba-Maron, Wons (Szczyrba-Maron,
Wons 2008, s.19) potwierdzaja zalezno$¢ pomiedzy czestosciag odczuwania trudnych
sytuacji a radzeniem sobie z nimi poprzez picie alkoholu, a takze zazywanie lekow.
Osoby, ktore maja poczucie czgstych trudnych sytuacji, znacznie cze$ciej usitujg radzi¢
sobie z nimi w ten sposob. Poczatkowo korzystaja z tych sposobow sporadycznie,
jednak stopniowo usztywniaja si¢ w swoim zachowaniu i nie dostrzegajg innych

mozliwosci pomagania sobie.
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Rycina 14. Poczucie obciazenia emocjonalnego w poszczegolnych grupach

zawodowych —

za ,,Die Zeit” na podstawie badania COPSOQ Copenhagen

Psychosocial Questionnaire. Zrédlo: Viciano 2007

Wsrdd badanych nie byto osob, ktore nie przezywatyby trudnych sytuacji, a do

przezywania ich bardzo czgsto przyznata si¢ 1/3 badanych (Szczyrba-Maron, Wons

2008, s. 13). Wyniki badan udowodnity, ze w grupie zawodowej lekarzy picie alkoholu

oraz uzywanie innych $rodkow psychoaktywnych jest jednym ze sposobow radzenia

sobie z sytuacjami trudnymi (Szczyrba-Maron, Wons 2008, s. 14).
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Rycina 15. Radzenie sobie przez lekarzy

z sytuacjami trudnymi za pomoca alkoholu.
Opracowanie wlasne na podstawie danych:

Szczyrba-Maron, Wons 2008, s. 17
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Rycina 16. Radzenie sobie przez lekarzy

z sytuacjami trudnymi za pomoca lekow
psychotropowych. Opracowanie wlasne na
podstawie danych: Szczyrba-Maron, Wons 2008,
s. 17
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Dla 2/3 badanych picie byto sposobem radzenia sobie w sytuacjach trudnych.
Prawie polowa korzystala z lekéw, glownie uspokajajacych oraz nasennych, jako
sposobu radzenia sobie z takimi sytuacjami (Szczyrba-Maron, Wons 2008, s. 14).
Czestotliwo$¢ takiego Sposobu reagowania nasilala si¢ wraz ze stazem pracy (Szczyrba-
Maron, Wons 2008, s.16).

Obcigzenie zawodowe wplywa w sposob istotny na poczucie zadowolenia
z zycia zawodowego 1 prywatnego. Badania przeprowadzone wsrdd uzaleznionych
lekarzy wskazuja na nizszy w tej grupie (w poroéwnaniu do lekarzy niemajgcych
problemu z zazywaniem substancji psychoaktywnych) poziom zadowolenia z zycia
zawodowego 1 znaczaco nizszy poziom zadowolenia z zycia prywatnego (Mundle

i wsp. 2007, s. 274).
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M uzaleznieni lekarze
Grupa kontrolna
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Rycina 17. Poziom zadowolenia z zycia zawodowego wsréd lekarzy. Zrédlo:
Mundle i wsp. 2007, s. 274
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Rycina 18. Poziom zadowolenia z zycia prywatnego wéréd lekarzy. Zrédlo:
Mundle i wsp. 2007, s. 274
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Postugiwanie si¢ substancjami psychoaktywnymi w celu redukcji napigcia,
odprezenia i ulgi zaliczane jest do tzw. objawdw ostrzegawczych, czyli sygnalow, ktore
mogg $wiadczy¢ o rodzacym sie, badz juz istniejgcym problemie. Zaliczamy do nich
takze spozywanie substancji w miejscach, gdzie nie powinno si¢ tego robié, czyli np.
w pracy (Woronowicz 1989, s. 58). Zagrozenie uzaleznieniem powstaje, jesli rozne
trudne sytuacje i zle doSwiadczenia nakladajg si¢ na siebie. Podstawowe potrzeby
i roztadowanie napiecia realizowane sg nie przez dzialania konstruktywne, ale przez
srodek psychoaktywny jako zamiennik. Oczekiwany efekt — np. ,,wylgczenia sie
Z probleméw/sytuacji” — jest szybki i odczytywany jako pozytywny. Jednocze$nie
pojawiajg si¢ konflikty z tym zwigzane. W celu ich niwelowania dawka zostaje
zwigkszona. Dotychczasowy sposob rozwigzywalna problemu sam staje si¢ problemem,

dlugo bagatelizowanym problemem (Soukup, Schmale 2009, s. 287).

4.3 Stres

Zwiazku stresu z zazywaniem substancji psychoaktywnych mozemy szuka¢ juz
wsérod  prymitywnych  spotecznosci. Teoria Igku Donalda Hortona moéwi
0 antropologicznym podtozu picia. Prymitywne spoteczno$ci uzywaja alkoholu nie
tylko w trakcie obrzgdow religijnych, ale takze w codziennym zyciu w celu
zmniejszenia lekow wywotanych poprzez niestabilne Srodowisko zewngtrzne. Im
silniejszy stres srodowiskowy, tym intensywniejsze picie. Alkohol postrzegany jako
czynnik zmniejszajacy niepokoj jest uniwersalnym kluczem do odpowiedzi na pytanie:
»Dlaczego ludzie pija?”. Aktualnie wiadomo jednak, ze alkohol nie zmniejsza leku,
a jedynie thumi odczuwanie stanu zaniepokojenia (Kinney, Leaton 1996, s. 25).

Zawody zwigzane z pomaganiem, gdzie ma miejsce czg¢sty kontakt z ludZmi,
a wigc m.in. pielggniarki i lekarze, nauczyciele czy pracownicy socjalni, uwazane s3 za
szczegolnie narazone na sytuacje stresowe (Wons 2006, s. 410). Teori¢ t¢ potwierdza
prowadzone na terenie Europy badanie ESENER, najwi¢ksze z dotyczacych
bezpieczenstwa 1 higieny pracy, ukazalo rosngce zagrozenie czynnikami
psychospotecznymi, takimi jak: stres, mobbing, molestowanie. Przy czym najczgsciej
stres w miejscu pracy spotykany jest w sektorze opieki medycznej i pomocy spotecznej
(91%) oraz edukacji (84%) (Ziemska 2012, s. 114). Wielu autoré6w zwraca uwage na to,
ze glownym czynnikiem szkodliwym w obecnych warunkach zawodowych

pracownikow medycznych jest stres psychiczny (Konodyba-Szymanski i wsp. 2006, s.
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556; Woronowicz 2010, s. 23; Habrat 1997, s. 13). W badaniach kanadyjskich
wskazano, ze ponad polowa ankietowanych lekarzy postrzega praktyke medyczng za
bardzo lub ekstremalnie stresujacg. Prowadzi to do wypalenia zawodowego 1 staje si¢
przyczyna niekonstruktywnego radzenia sobie ze stresem, a wigc si¢gania po substancje

psychoaktywne (Wallace, Lemaire 2007, s. 2569). Podobne wyniki uzyskano w badaniu

pracownikow UMP.
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Rycina 19. Czestos¢ odczuwania trudnych sytuacji przez pracownikéw Uniwersytetu
Medycznego. Opracowanie wlasne na podstawie danych Szczyrba-Maron, Wons 2008,
S. 4

Stwierdzono, ze lekarze s3 najbardziej narazona na stres grupa pracownikow.
Wsréd nich tylko 3% nie odczuwalo stresu w miejscu pracy, wszystkie te osoby byty
zatrudnione tylko w jednym zakladzie pracy (Ziemska 2012, s. 114). Zauwazono
jednoczesnie duze obcigzenie stresem psychicznym pracownikéw medycznych, ktorzy
pracowali na kilku etatach, w tym przewlekle zmeczenie dotyczyto potowy
ankietowanych (Ziemska, Marcinkowski 2010, s. 56). Lekarze najcze¢séciej wigzali
narazenie na stres z nadmiarem pracy i pospiechem oraz agresja pacjentow, ale takze ze

stalg gotowos$cig niesienia pomocy i troskg o zdrowie pacjenta (Ziemska 2012, s. 114).
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Tabela 3. Subiektywna ocena poziomu narazenia na stres w miejscu pracy: 1) ogétu
pracownikow UMP i 2) lekarzy. Opracowanie wlasne na podstawie Ziemska 2012,

s. 114

Pracownicy UMP ogdtem Lekarze
Poziom stresu N = 1096 N= 368

N % N %

Brak 175 16,0% 11 3,0%
Maty 132 12,0% 18 5,0%
Sredni 526 48,0% 177 48,0%
Duzy 263 24,0% 162 44,0%
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Rycina 20. Subiektywna ocena pracownikow UMP i lekarzy skali ich narazenia na
stres w miejscu pracy. Opracowanie wlasne na podstawie: Ziemska 2012, s. 114

Praca lekarza wigze si¢ z wieloma stresujagcymi sytuacjami, jakie kazdego dnia

moga wynika¢ z koniecznos$ci dzialania pod presja czasu, podejmowania trudnych

decyzji, od ktérych moze zaleze¢ zdrowie 1 zycie pacjenta (Marcinkowska 1 wsp. 2013,

s. 153; Fengler 2001, s. 95). Przystosowanie do sytuacji stresowej, zycia w pospiechu,

pod naciskiem naglacych decyzji 1 szybkich dziatan staje si¢ rzeczywistoscia, do ktorej

cztowiek zaczyna si¢ dostosowywaé. W efekcie nie rozwija on strategii zmiany swoich

warunkéw zyciowych na bardziej ludzkie, tylko uczy si¢, mimo naporu obowigzkow,

jeszcze przez jakis czas radzi¢ sobie zawodowo.
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Przyczyny stresu doswiadczanego przez lekarzy wg Marcinkowska i wsp. 2013, s. 153:

Organizacja pracy praca zmianowa;
praca zespotowa (czesto);
czas pracy (dlugotrwate dyzury);
rozbudowane procedury administracyjne;
praca na dwoch lub kilku etatach (szpital, poradnia, gabinet);
brak wsparcia ze strony starszych kolegow (w przypadku lekarzy
stazystow i lekarzy rezydentow);
niska kultura organizacji;

niewlasciwe zarzadzanie placowkami medycznymi;

Czynniki osobowosciowe che¢ sprostania wysokim wymaganiom spotecznym;
preferowane przez jednostke style radzenia sobie ze stresem
(aktywne/pasywne; zadaniowe/emocjonalne);

koniecznos$¢ sprostania wysokim wymaganiom etycznym;

Konflikt rél trudnosci w realizowaniu rél rodzinnych;
(work-life-balance) brak czasu na hobby i odpoczynek;
zaktocenia w wypetnianiu obowiazkow domowych;

nieuregulowany styl zycia;

Relacje ,,czujne oko” kontroli spotecznej, w tym mediow;
z innymi ludzmi konflikty ze wspolpracownikami i przetozonymi;
niemozno$¢ sprostania oczekiwaniom i zagdaniom pacjentow;

roszczeniowi pacjenci.

Uzywanie i naduzywanie substancji psychoaktywnych jest jedna ze strategii
radzenia sobie ze stresem. Spelnia gtownie funkcje regulacji stanu emocjonalnego,
zredukowania napigcia, poprawy nastroju, odpre¢zenia sie, pozwala na zapomnienie
0 klopotach. Zalicza si¢ do strategii ucieczkowo-unikowych (Matusiewicz, Hofman
2005, s. 58; Sieminska, Dawid 1997, s. 532; Woronowicz 1989, s. 13). Wyniki badan
ankietowych, przeprowadzonych przez Szczyrbe-Maron 1 Wons (Szczyrba-Maron,
Wons 2008, s. 18) wsrod lekarzy aktywnych zawodowo, potwierdzily zaleznosci
pomiedzy doswiadczeniem sytuacji stresogennych a tagodzeniem ich za pomoca
srodkoéw psychoaktywnych. Niektore osoby pija, by obnizy¢ poziom Ieku lub stresu, co
moze prowadzi¢ do naduzycia substancji psychoaktywnych, a w koncu do uzaleznienia.
Stres psychiczny moze przyczynia¢ si¢ do siegania po alkohol oraz uruchamiaé

podatno$¢ na wplyw alkoholu. Bardzo podobny efekt fizyczny i1 psychiczny daje
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uzaleznienie od barbiturandw; czesto obydwa uzaleznienia sg taczone ze soba
(Seligman i wsp. 2003, s. 616). Osoby zyjace w dhugotrwalym Ieku i stresie czesto
siegaja po Srodki uspokajajace 1 psychotropowe, gidwnie benzodiazepiny (Janiszewski
2006, s. 23). Dodatkowo spozycie substancji psychoaktywnych rosnie wraz
z nasileniem sytuacji stresowej. Jak udowodniono, dzieje si¢ tak, poniewaz alkohol
I narkotyki maja wilasciwosci kompensowania niedoboru endorfin, ktérych poziom
spada po przezyciu napiecia (Klimasinski 2000, s. 56). Ziemska (Ziemska 2012, s. 58)
podkresla antyzdrowotne sposoby radzenia sobie ze stresem, w tym: palenie tytoniu,
naduzywanie alkoholu, stosowanie narkotykow, zazywanie lekoéw uspokajajacych,
nasennych. W badaniach do palenia papieroséw, jako $rodka radzenia sobie ze stresem,
przyznato si¢ prawie 15% pracownikow, a do konsumpcji alkoholu 17,42% (Ziemska,
Marcinkowski 2010, s. 56). Zycie w przewlektym stresie i nieumiejetnos$¢ roztadowania
napigcia sprzyja takze rozwojowi nikotynizmu (Janiszewski 2006, s. 24). Wielu lekarzy
sygnalizuje, ze problem zaczyna si¢ juz podczas studiow, gdzie alkohol i inne
substancje staja si¢ pomocnikiem studentéw, a pdzniej mlodych lekarzy w zmaganiu ze
stresem, ktorego do§wiadczaja na co dzien (Firth-Cozens 2001, s. 218). Zawod lekarza
zwigzany jest z szeroko rozumianym stresem, a co za tym idzie z konieczno$cig
wypracowania skutecznej strategii radzenia sobie z nim. Brak wiedzy na temat
konstruktywnych metod radzenia sobie doprowadza do siggania po roéznego rodzaju
srodki psychoaktywne. Jesli substancje chemiczne sg uzywane w celu radzenia sobie, to

ryzyko uzaleznienia wzrasta (Szczyrba-Maron, Wons 2008, s. 19).

4.4 Przyzwolenie Srodowiska

Srodowiskowym problemem w stuzbie zdrowia jest brak zdecydowanej reakcji
na fakt stwierdzenia nietrzezwosci kolegi lekarza w trakcie wykonywania obowiazkow,
takie zdarzenie jest z zasady pomijane milczeniem i utrzymywane w tajemnicy, co
pozwala na dalsze trwanie w uzaleznieniu bez Zzadnych konsekwencji. Konstruktywna
reakcjg na zauwazalny problem z zazywaniem substancji powinno by¢ zdecydowane:
»Jestes chory, 1dzZ si¢ leczy¢”. Niestety nadal jeszcze czgsto jako wstyd rozumiane jest
nie ryzykowne i szkodliwe spozywanie substancji psychoaktywnych, a fakt przyznania

si¢ do choroby i1 podjecia leczenia.
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Z badan przeprowadzonych przez Chmielowiec (Chmielowiec 2012, s. 50)
wynika, ze przedstawiciele grupy zawodowej lekarzy, w poréwnaniu do innych
zawodow, w znacznie wigkszym stopniu dopuszczajag mozliwos¢ wykonywania pracy
przez osoby z doswiadczeniem w zazywaniu narkotykow. Pobtazliwo$¢ srodowiska
oraz rodziny jest czynnikiem pozwalajagcym lekarzom na dziatanie zawodowe pomimo
rozwini¢tego uzaleznienia. Lekarze o bardziej liberalnej postawie wobec narkotykow
oraz ci, ktorzy eksperymentowali z narkotykami w przesztosci, mogg by¢ takze bardziej
sktonni do umniejszenia znaczenia naduzycia narkotykow przez kolegow. Co si¢ z tym
wigze, mniejsze bedzie prawdopodobienstwo ich interwencji (Chmielowiec 2012, s.
50). W interesie rodziny uzaleznionego lekarza jest natomiast zainteresowanie, zeby ten
nie stracil pracy lub stanowiska funkcyjnego, a podyktowane jest to przede wszystkim
wzgledami finansowymi, ktérych utrata moze pociagaé za soba pogorszenie statusu
materialnego najblizszych, oraz wzgledami emocjonalnymi. Sami lekarze z uwagi na
nabyte wiadomo$ci 1 doswiadczenie zawodowe sg w stanie racjonalizowac
| pomniejsza¢ nawarstwiajace si¢ problemy oraz korzysta¢ z mechanizméw obronnych,

czym tlumacza najblizszym swoje zachowanie.

4.5 Dostep do lekow psychoaktywnych

Aspektem wyrozniajacym zawody medyczne jest utatwiony dostep do substancji
psychoaktywnych w postaci lekow, jest to czynnik mogacy naruszy¢ réwnowage
psychiczng (Fengler 2001, s. 96). Podrecznik Interna Harrisona (Schuckit 2001, s.
2323) zalicza lekarzy, pielegniarki i farmaceutow do grupy zwigkszonego ryzyka,
gléwnie z powodu latwego dostepu do substancji psychoaktywnych. Lekarze moga
zaczal stosowal opiaty w celu niwelowania stresu lub bolu fizycznego. Podkresla si¢
takze, iz te grupy zawodowe cechujg si¢ duzym ryzykiem rozwoju uzaleznienia od
bardzo silnie dziatajacych narkotykow.

Kolejny problem wynika z tego, 1z wielu lekarzy, majac tatwy dostep do lekow,
zaczyna stosowaé je dla zlagodzenia niepozadanych skutkéw nadmiernego spozycia
alkoholu. Leki sa takze ,tatwiejsze” w zastosowaniu. Dzigki niektorym z nich mozna
wprowadzi¢ si¢ w stan zblizony do upojenia alkoholowego, a na zewnatrz nikt nie
poczuje podejrzanego zapachu. Niestety prowadzi to do wyksztalcenia si¢ dodatkowego

uzaleznienia. Odstawienie leku jest duzo trudniejsze niz zaprzestanie picia.
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5. Trudnosci w poddawaniu sie leczeniu przez lekarzy

Obowigzkiem lekarza jest, po pierwsze — uzdrowic¢ witasny umyst i da¢ sobie pomoc,
zanim zacznie si¢ pomagac innym.

(Stowa atenskiego lekarza)

Powazny dylemat dotyczacy poddawania si¢ przez lekarzy leczeniu podnosit juz
antyczny pisarz Ezop, pytajac: ,,.Dlaczego, doktorze, leczac innych, nie leczysz si¢
sam?”. Powyzsza zagadka wydaje si¢ szczegdlne wazna w perspektywie tematu pracy.
Lekarze ratujgc zycie i zdrowie innych, czegsto sami rujnujg swoje zdrowie fizyczne
i psychike. Bardzo charakterystyczne jest racjonalizowanie problemu. Stowa
uzaleznionego lekarza, dr. Jakuba - Mowifem sobie: jestem uzalezniony, ale mi to
odpowiada, bo tak naprawde nic si¢ nie dzieje. Bo przeciez wykonuje swoje obowiqgzki.
Pomimo Ze pije i to w sposob niekontrolowany, to jestem doktorem i jakos sobie daje
rade, chodze do pracy. mam przysztosciowy zawdd, status spoteczny. I to byto dla mnie
wazne — pozwalalo mi pi¢ dalej (Szczepocka 1995a, s. 8). Czesto w konfrontacji
z problemem jestesmy w stanie przystosowac si¢ do danej trudnosci i zy¢ z nig dalej. Im
lepiej potrafimy si¢ przystosowa¢ do problemu, tym dluzej bedziemy zwlekaé ze
zwroceniem si¢ do specjalisty, do czasu kiedy juz nie bedzie wyjscia (Kalinowska 2011,
S. 29). Na tej zasadzie opdzniane moze by¢ takze podejmowanie leczenia w przypadku
problemu z zazywaniem substancji psychoaktywnych. Substancja poczatkowo
przyjmowana w celu zniwelowania problemow fizycznych lub psychicznych staje sig
sama zrodlem problemu. Rycina 21 przedstawia btgdne koto naduzywania lekow.

Ponadto uzaleznienia w tej grupie zawodowej sg zazwyczaj poznie] wykrywane
I poddawane leczeniu. Wynika to z podejmowania przez uzaleznionych lekarzy

wysitkow w celu ochrony wizerunku i pozycji zawodowej (Berge i wsp. 2009, s. 139).
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? i psychiczne Niska —p 2
'ég\ézb\i/ss;;; choroby tolerancja Samoleczenie
chroniczne
Kontakt z jednym badz kilkoma
lekarzami, chec otrzymania recepty Niepozadane
objawy
ﬂ Objawy
abstynencyjne
Przepisywanie lekow
psychoaktywnych,
mogacych uzalezniac. Brak ) Np.:
kontroli ograniczen w przepisywaniu. zaburzenia snu,
niepokoj,
ﬂ nerwowosc,
bole gtowy
Spozywanie ryzykowne
lub rozwoj uzaleznienia.

Rycina 21. Bledne kolo naduzywania lekéw. Jacobowski, Kunstmann, Schwantes. Zrédlo:
Bundesaerztekammer DEUTschland 2007, s. 16

Do najistotniejszych przeszkdd w terapii, charakterystycznych dla $rodowiska
medycznego, zaliczy¢ mozna:

— mechanizmy zaprzeczenia i racjonalizowanie problemu;

— pobtazliwos¢ srodowiska,

— wstyd przed wejSciem w rolg pacjenta;

— samoleczenie;

— problemy w diagnozie;

—wydluzony w czasie przebieg choroby.

5.1 Mechanizmy zaprzeczenia i racjonalizowanie problemu

Istotnym problemem zwigzanym z terapiag s3 bardzo silne mechanizmy
zaprzeczenia zaré6wno u chorego, jak 1 jego rodziny, kolegbw w pracy oraz
przetozonych (Habrat 1997, s. 13). Chorzy czesto nie akceptuja objawdéw swojej
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choroby. Nie chcg zauwazy¢, ze w trakcie rozwoju uzaleznienia tracg kontrolg nad
swoim zyciem. Czg¢sto minimalizujg wage swojego problemu, a ponadto racjonalizujg
powody przyjmowania $rodkéw psychoaktywnych. Inteligencja niezb¢dna do
wyuczenia si¢ zawodu pozwala lekarzom stosowaé wszystkie techniki
racjonalizowania, zaprzeczenia i oporu (Berge 1 wsp. 2009, s. 143). Lekarze cz¢sciej niz
inni zaprzeczaja swojemu problemowi, czeSciej takze zrodta swoich probleméw
poszukuja na zewnatrz (Szrejner 2012, s. 12). W specyficzny sposob uzasadniajg swoje
zachowania, np. ze uzywanie kokainy w czasie dyzuru utrzymuje ich w stanie
gotowosci, kiedy sg zmgczeni, inni thumacza, ze wdychanie podtlenku azotu pomaga im
si¢ zrelaksowac (Avery i wsp. 2000, s. 157). Jednoczesnie czgsto wychodza z zatozenia,
ze konsumpcja alkoholu i innych $rodkéw psychoaktywnych to sprawa prywatna, a nie
zagadnienie medyczne, i nie postrzegaja jej jako problemu uzaleznienia, a jedynie jako

forme¢ odreagowania stresu (Ziemska 2012, s. 107; Fudata 2007, s. 7).

5.2 Poblazliwo$é¢ Srodowiska

Poblazliwos$¢ srodowiska, a przede wszystkim postawa wspierajaca kolegow
I rodziny, pozawala osobie zazywajacej $rodki psychoaktywne diluzej funkcjonowac
zawodowo (Florkowski i wsp. 2008, s. 40). W badaniach stwierdzono wysoka tolerancje
w $rodowisku lekarskim na zachowania osoby uzaleznionej w miejscu pracy. Nawet
pomimo odurzania si¢ w miejscu pracy i zachowan budzacych sprzeciw chorych
(Matysiakiewicz 1 wsp. 1999, s. 59). Uzaleznieni majg wsrod wspotpracownikow
,dobrych” kolegow, ktorzy utatwiajg im nieponoszenie konsekwencji, przez co problem
nie rysuje si¢ tak ostro (Woronowicz 2010, s. 22). Podczas wywiadéw uzaleznieni
lekarze poddajacy si¢ stacjonarnej terapii w wigkszosci przyznali, Ze inni pomagali im
ukrywa¢ ich stan nietrzezwosci podczas pelnienia obowigzkow zawodowych,
ajedynymi karami, w nielicznych przypadkach, bylo przesuni¢gcie na mniej
odpowiedzialne stanowisko (Perzynski 1993, s.362). Biernacka (Biernacka 2012, s. 9)
okresla te sytuacje¢ istnieniem zjawiska tzw. sprzataczy i pomagaczy, czyli lekarzy,
ktorzy np. zastgpuja niezdolnych do pracy kolegéw na dyzurach i tym samym daja
przyzwolenie na narkomanskie zachowania. Czesto wlasnie osoby z otoczenia chorego
wchodza w mechanizmy wspoétuzaleznienia, najczesciej z dobrej woli 1 checi pomocy.
Prowadzi to do fatszywej solidarnosci zawodowej (Habrat 1997, s. 13). W relacje

wspotuzaleznienia wchodzi takze wielu pracodawcow. Zaczynaja od unikania
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konfrontacji z faktami: ,,To niemozliwe, to nie moglo si¢ jemu przydarzy¢”. Latwiej jest
zaprzeczy¢ faktom i zgrabnie je wytlumaczy¢, niz podja¢ dziatania, czg¢sto mylnie
rozumiane jako ,,mieszanie si¢” lub ,,chodzenie po polu minowym” (Ameisen 2012, s.
25). Przetozeni w dobrej wierze usitujg cze¢sto traktowaé osoby pijace problemowo lub
przytapane na piciu w pracy po ojcowsku. Prawig kazania, wychowuja, doradzaja,
probuja zrozumied, terapeutyzowac, wspotczuja. Czasami nie cheg zrobi¢ ,krzywdy”
koledze albo jest im niezrgcznie zwrdci¢ uwage, poniewaz tgczg ich z takg osobg bliskie
kolezenskie relacje (Pomianowski 2007, s. 18; Woronowicz 2010, s. 22).

Istotna jest takze postawa wspierajgca rodziny, ktora moze wynika¢ z potrzeby
utrzymania $rodkéw finansowych (Florkowski i wsp. 2008, s. 40).

Zaburzenia  spowodowane  zazywaniem  $rodkéw  psychoaktywnych,
w szczegbdlnosci  alkoholu, sa zazwyczaj leczone dyskrecjonalnie, przez
zaprzyjaznionych lub polecanych, zaufanych kolegéw. Hospitalizacja, jesli si¢ odbywa,
to najczesciej na oddziatach somatycznych, nie w celu leczenia, a wylacznie usunigcia
objawow abstynencyjnych (Perzynski 1993, s. 362).

Srodowiskowa lojalno$é, krycie kolegdw, zjawisko falszywej solidarnosci
zawodowej, polegajacej na pomaganiu w nieponoszeniu odpowiedzialnosci za
zachowania zwigzane z piciem alkoholu, wypisywanie zwolnien z powodu choréb
somatycznych, zastepstwa, ukrywanie kompromitujacych faktow, uspokajanie sumienia
kolejnymi detoksykacjami, a dodatkowo utrwalone w naszym kraju spoteczne
przyzwolenie i akceptacja picia w pracy oraz postawa wspierajaca rodziny sktadajg sie
na zaburzone rozumienie problemu zar6wno przez samego chorego, jak 1 jego

srodowisko pracy i zycia.

5.3 Wstyd przed wejsciem w role pacjenta

Przedstawicielom zawodéw o wysokim statusie spolecznym jest szczegélnie
trudno uwierzy¢, ze ich choroba zostanie zrozumiana przez srodowisko (Selvig, Riley
1994, s. 54). Wsrod powodow niepodejmowania przez lekarzy terapii najwazniejszy
wydaje si¢ wstyd przed przyznaniem si¢ do problemu. Zawdd ten wigze si¢ z uznaniem
spotecznym 1 licznymi profitami, jednocze$nie niesie ryzyko napi¢tnowania, jesli
problem wyjdzie na jaw (Dudrak 2009, s. 15). Istota problemu tkwi przede wszystkim
w stereotypowym postrzeganiu uzaleznienia i osob uzaleznianych jako marginesu

spotecznego (Habrat 1997, s. 13), panuje przekonanie, Ze picie czy upijanie si¢ to nic
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wstydliwego, natomiast wstydliwe jest leczenie si¢ (Woronowicz 2010, s. 23). Samo
umieszczenie alkoholizmu w kategorii choréb wywolato wiele kontrowersji takze w
srodowisku lekarskim. Do teraz sg osoby twierdzace, ze troche silnej woli wystarczy,
aby poradzi¢ sobie z problemem. Moze to wynika¢ z wczesniejszego klasyfikowania
uzaleznien w kategorii zaburzen moralnych (Pylypczuk 2013, s. 21). Na podstawie
badan przeprowadzonych w latach 80., w ramach programu ,Ludzie pomagajacy
ludziom z problemem alkoholowym”, stwierdzono ogromne deficyty wsrod
pracownikow stuzby zdrowia w zakresie rozpoznawania i leczenia uzaleznien. Ponad
75% badanych uwazala alkoholikow za degeneratéw, potowa sadzita, ze nalezy ich
kara¢ oraz ze konsekwencje prawne moga by¢ skuteczng metoda. Ponad 40%
twierdzito, Ze nie jest to choroba i takiej osobie nie mozna pomoc (Wegrzecka-Gilun
2001, s. 5). Takze z innych badan wynika, ze lekarze na pacjentow z problemem
alkoholowym reagujg przewaznie potgpiajgco i wartosciujg negatywnie jako pasozytow
spotecznych (Fengler 2001, s. 86; Chmielowiec 2012, s. 99). Uwolnienie diagnozy od
oceny nie jest tatwe, ale niezbedne dla rozumienia uzaleznienia jako problemu
medycznego, a nie spotecznego (Fudata 2007, s. 7). Nalezy pamigtac, ze zachowania
manipulacyjne sa obrazem klinicznym, a nie moralnym, a upo$ledzenie kontroli
przyjmowania objawem uzaleznienia, a nie przejawem stabej woli (Habrat 1997, s. 15).
Natomiast przedstawiciele zawodéw medycznych chorujg tak samo czgsto, w takim
samym stopniu cigzko oraz rownie czgsto Smiertelnie jak inni (Czarnecki 2004, s. 9).
Dobrze wyrazaja to slowa farmaceutki uzaleznionej od lekéw podczas stacjonarnej
terapii: ,,Mamy co prawda inny status spoleczny, ale w obliczu uzaleznienia jestesmy
tylko ¢punami” (Gieseke 2009, s. 1660). Wielu lekarzom jest natomiast niezmiernie
trudno znalez¢ si¢ po ,drugiej stronie”, czyli funkcjonowaé w roli pacjenta
(Woronowicz 2010, s. 23). Obawe budzi czg¢sto takze mozliwos$¢ spotkania na terapii
swojego pacjenta czy podlegtego wspodtpracownika (Woronowicz 2010, s. 23).

Zaréwno lekarze, jak 1 studenci nieche¢tnie zglaszajg si¢ po profesjonalng pomoc
(Adshaed 2005, s. 332; Siamak 2012, s. 6). Bardzo czgsto osoby przyzwyczajone do
udzielania pomocy innym nie potrafig tej pomocy przyjmowa¢ (Woronowicz 2010, s.
23).

*

W 1946 r. amerykanski lekarz czeskiego pochodzenia Elvin Morton Jellinek jako pierwszy
okreslit alkoholizm jako chorobg i podal wlasna definicj¢: ,alkoholizm jest to wszelkie uzywanie
napojow alkoholowych, ktore powoduje szkody indywidualne i spoteczne”. Zrédto: Kinney, Leaton 1996,
S. 63.
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5.4 Samoleczenie

Wedtug teorii Antoniego Kepinskiego, cztowiek we wspotczesnej cywilizacii,
zanim poszuka pomocy lekarskiej czy psychologicznej, najpierw sam probuje
zredukowa¢ napigcie wynikajace z sytuacji stresowej. Czyni to, przyjmujac, wg
wlasnego uznania, substancje psychotropowe, narkotyki, a w szczegdlnosci alkohol
(Janiszewski 2006, s. 24). Patrzac z czysto ludzkiego punktu widzenia, w kazdej
sytuacji, gdy juz wiemy, ze co$ przestalo dziata¢, w naturalnym odruchu probujemy
poradzi¢ sobie we wilasnym zakresie, wykorzystujac wszelkie posiadane zasoby —
wiedze, do§wiadczenie, roznego rodzaju ,,narzedzia” (Kalinowska 2011, s. 29).

Zdecydowanie powszechniejsze stosowanie w grupie lekarzy samoleczenia
czesto prowadzi do uzaleznienia krzyzowego alkohol-leki (Perzynski 1993, s. 363;
Woronowicz 2010, s. 23). W badaniu uzaleznionych lekarzy podczas leczenia
stacjonarnego stwierdzono, ze wszyscy stosowali mozliwo$¢ wypisywania sobie recept
i samoleczenie w celu usunigcia negatywnych objawéw picia. Efektem tego bylo
stopniowe rozwijanie si¢ drugiego uzaleznienia (Perzynski 1993, s. 362).

Lekarze to grupa, ktorej przedstawiciele w szczegdlny sposob sa przekonani, ze
wiedza 1 umiejetnosci leczenia innych zabezpieczaja ich samych przed popadnigciem
W uzaleznienie, a takze ze dzigki swoim umiejetnoscia sa w stanie pomoc samym sobie.
W przypadku uzaleznien jest to, niestety, wyjatkowo bledne rozumowanie (Woronowicz
2010, s. 23; Endres 2000, s. 28; Florkowski i wsp. 2008, s. 40). Poglad, ze wiedza
I umiejetnosci leczenia innych zabezpieczaja lekarza przed uzaleznieniem, jest tak samo
btedny jak to, Ze onkolog nie zachoruje na raka. Organizm lekarza, jak kazdy inny,
uzalezni si¢ nieodwracalnie od kazdej substancji modulujacej nastrdj. Przyktadem
takiego zaburzonego myslenie jest ponizszy przypadek opisany we fragmencie ksigzki

"Uzaleznione myslenie" (Twerski 2001, s. 10):

Pewien utalentowany kardiolog przez cale lata intensywnie pil. Z czasem jednak
zaczqgl doswiadczac¢ skutkow porannego kaca. Chociaz codziennie pracowat w swoim
gabinecie i w szpitalu, przed potudniem czutl sig¢ zZle. Mimo to uwazal, ze pije ,, tylko
towarzysko" i twierdzil, ze to jego zotgdek w jakis niewtasciwy sposob wchtania alkohol
— za duzo zostawalo w nim do nastepnego dnia. Ow lekarz przypomnial sobie, Ze na
studiach uczestniczyl w badaniu poswigconym trawieniu. Podawano mu wtedy
odmierzone ilosci pozywienia, a po 45 minutach wprowadzano sonde przez nos do
zolgdka i usuwano jego zawartosé¢, ktorg nastgpnie poddawano analizie laboratoryjnej.
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., Nabratem wprawy w takim wpuszczaniu sondy — wspominat lekarz — i wydawato mi
sig, ze taki zabieg moze by¢ ratunkiem na poranne dolegliwosci. Wieczorem przed
potozeniem sie¢ do {ozka zapuszczatem rurke i oprozniatem Zolgdek. Tak jak
przypuszczatem, budzilem si¢ nazajutrz ze znacznie lepszym samopoczuciem. Robilem
tak co wieczor przez szesS¢ nastgpnych tygodni. Przestatem to robi¢ tylko dlatego, ze
rurka bardzo podraznita mi gardto, powodujqc obrzek. Zaczgtem si¢ obawiac, ze bede
potrzebowat tracheotomii, zeby moc oddychac. Ale ani razu, ani jednego razu w ciggu
tych szesciu tygodni nie przyszto mi do glowy, Ze ktos, kto pije tylko towarzysko, nie

musi co noc wypompowywac sobie zawartosci zotgdka”.

Niezaleznie od wykonywanego zawodu, wyksztalcenia, wiedzy i umiej¢tnosci
nie ma zadnej mozliwosci samowyleczenia si¢ lekarza, cho¢by posiadt najwigksza
wiedz¢ medyczng. W tym przypadku nic bardziej fatszywego niz podejscie, ktore
wyraza znana sentencja pochodzaca z Ewangelii $w. Lukasza (Lk 4, 23): Medice, cura
te ipsum (Czarnecki 2004, s. 9).

5.5 Problemy w diagnozie

Proces ustalenia diagnozy, a nastgpnie terapii w przypadku lekarzy jest czesto
bardzo trudny lub opdzniony (Biernacka 2012, s. 8; Reimer i wsp. 1996, s. 482).
Lekarze uwazaja si¢ za szczegdlng grupe (z poczuciem sprawstwa 1 nierzadko
wladztwa), w zwigzku z tym kryteria rozpoznawania alkoholizmu czy naduzywania
innych substancji psychoaktywnych jakby ich nie dotycza (Biernacka 2012, s. 9).
Natomiast w rzeczywisto$ci przebieg zaburzen psychicznych w populacji lekarskiej jest
Zazwyczaj gorszy 1 wyzsze jest ryzyko skutecznego samobojstwa, takze ze wzgledu na
wigksza wiedzg 1 lepszy dostep do lekow oraz metod ,,chirurgicznych” (Biernacka 2012,
s. 8). Terapeuci twierdzg zgodnie, ze postepowanie z uzaleznionymi kolegami jest
zadaniem bardzo trudnym i malo wdzigcznym, lekarze sa jednymi z najtrudniejszych
pacjentow. Istotne sg trudno$ci juz na poczatku procesu terapii, w samej diagnozie,
ktora glownie opiera si¢ na wywiadzie, a lekarze silnie racjonalizuja problem. Wielu
lekarzy nie prosi 0 pomoc, niechetnie podejmuje terapig, wstydzi si¢ rozpoznania,
wierzy, ze wiedza ich ustrzeze i ze sobie poradza. Niektorzy z nich umierajg na oczach
kolegow, na przyktad na marsko$¢ watroby. 90% lekarzy jest nieSwiadomych choroby
u najblizszych, wspotpracownikow i u siebie. (Szczepocka 1995b, s. 6; Habrat 1997, s.
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13; Michelowicz, Wozniak 2004, s. 35).
Takze przebieg samego leczenia moze by¢ zaburzony wieloma czynnikami
specyficznymi dla przedstawicieli zawodoéw medycznych:
— brak umiejgtnosci przyjmowania pomocy i duza trudno$¢ w funkcjonowaniu
w roli pacjenta;
— subiektywne przekonanie o mozliwos$ci poradzenia sobie samemu;
— stawianie sobie btednej diagnozy (np. nie alkoholizm, lecz depresja);
— kolezenskie (towarzyskie) relacje z niedo§wiadczonymi terapeutami;
— wplywanie na dobor terapeuty;
— wymuszanie odchodzenia od standardow i obowiazujacych norm;
— szczegolne traktowanie — ,,uktady”;
— krytyczny stosunek do informacji przekazywanych przez innych specjalistow
(psychologa czy terapeute uzaleznien);,
— respekt ze strony personelu §redniego i nizszego — leczy si¢ nie pacjent, lecz ,,pan
doktor” (lepiej nie zadzierac).
Niektorzy terapeuci twierdza nawet, ze tej grupie zawodowe] w zasadzie nie
mozna pomoc, poniewaz jej przedstawiciele sami unikaja poszukiwania wsparcia, chca

kontrolowa¢ proces leczenia i odrzucaja wszelkie propozycje pomocy (Fengler 2001, s.
96).

5.6 Wydluzony w czasie przebieg choroby

Konsekwencjg wszystkich opisanych trudnosci i przeszkod w podejmowaniu
leczenia jest dluzszy czas czynnego uzaleznienia u przedstawicieli zawodow
medycznych. Mozna wrecz mowi¢ o wydluzonym w czasie przebiegu choroby

Z katastrofalnymi konsekwencjami w sferze spotecznej 1 zdrowotnej (Endres 2000, s.
28).

41



- stres
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Rycina 22. Mechanizm wydluzonego czasu czynnego uzaleznienia u lekarzy. Opracowanie wlasne

przeszkody w podjeciu leczenia

Jest to zjawisko bardzo niepokojace (Perzynski, Hennel 1996, s. 462). Lekarze
nie potrafia prawidlowo rozpoznawa¢ u siebie objawdéw zardwno spozycia
ryzykownego i szkodliwego, jak i uzaleznienia. Jednoczes$nie potrafig lepiej i szybciej
niwelowa¢ skutki naduzywania substancji psychoaktywnych, dlatego moga swoj
problem dluzej ukrywacé i skuteczniej go maskowac przed wspdipracownikami, rodzing
I pacjentami, pozostajac czynni zawodowo (Szrejner 2012, s. 12; Lloyd 199, s. 1823).
Mozna wrgcz uznad, ze lekarze maja wigkszy komfort picia, poniewaz potrafig fachowo

tagodzi¢ dolegliwosci 1 niepozadane efekty przedawkowania (Augustin 1996, s. 69).

Do przyczyn opdznionego procesu terapii mozna zaliczy¢:
— racjonalizowanie problemu — szukanie przyczyn na zewnatrz;
— obawa przed stygmatyzacja;
— wsparcie ze strony kolegow;
— tolerowanie problemu przez przetozonych;
— samoleczenie;

— bledne przekonanie o mozliwosci poradzenia sobie samemu;
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— szukanie diagnozy zastepcze;j;
— brak umiejetnosci przyjmowania pomocy;
— proby wptywania na przebieg terapii.

Lekarze pozostajg najczesciej czynni zawodowo, dopoki sg w stanie zachowac
minimum zawodowych umiejetnosci (Setness, 1997, s. 10). Przypuszczalnie trwaja
w natogu ok. 6-10 lat dtuzej niz cztonkowie innych grup zawodowych, zanim podejma
kroki w kierunku leczenia (Mundle, Gottschaldt 2008, s. 17; Reimer i wsp. 2001, s. 377,
Endreas 2000, s. 28). A cze¢stg przyczyng zglaszania si¢ na leczenie, nawet w pdznym
stadium uzaleznienia, jest i tak dopiero zaistniaty konflikt z prawem (Habrat 1997, s.

15).

6. Programy wsparcia i terapii

Z uwagi na specyfike problemu uzaleznien w $rodowisku medycznym i liczne
przeszkody w podejmowaniu leczenia, bardzo wazne jest, aby funkcjonowaty systemy
wsparcia oferujace pomoc, zanim konsekwencje choroby stang si¢ zagrozeniem dla
pacjentdw 1 samego lekarza. Zanim uzalezniony lekarz sam odczuje wystarczajaco
dotkliwie skutki swojej choroby, aby podja¢ leczenie, mijaja lata, w ktérych wyniszcza
si¢ fizycznie 1 psychiczne, a przede wszystkim stanowi zagrozenie dla pacjentow.
Dlatego powinnos$cia calego srodowiska jest reagowanie na problem kolegow (Méulen
1996, s. 1845). W 1972 r. AMA zobowigzatla $rodowisko do moralnej
odpowiedzialnosci za uzaleznionych kolegdw, aby nie ukrywac problemu, tylko dziataé
w kierunku podjgcia terapii dla dobra pacjentéw i samego lekarza (Maulen 2001, s.
100). Wszyscy lekarze powinni dokonywaé staran w kierunku zwigkszenia
swiadomos$ci problemu. Wazne jest takze wyksztalcenie odpowiedniej $wiadomosci
I zdolno$¢ rozumienia problemu wsréd kolegow. Wiadomo bowiem, ze lekarze
szukaliby pomocy wczesniej, gdyby wiedzieli, do kogo si¢ zwrdci¢, mieli zaufanie. Wg
badan 41% leczacych si¢ lekarzy szukaloby pomocy wczesniej, gdyby kto$ z ich
kolegow porozmawiat z nimi o problemie (Setness 1997, s. 12).

Zmiany w zachowaniu najwczes$niej moga dostrzec rodzina 1 wspotpracownicy
(Fengler 2001, s. 32). Oznaki problemoéw z zazywaniem $rodkow psychoaktywnych wg
Maiulen (Méulen 1998, s. 11):
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Przychodnia: zaniedbywanie i niedotrzymywanie termindw;
nadmierna nerwowo$¢, nicuzasadnione wpadanie w zto$¢ (obrazanie si¢) wobec
personelu i pacjentow;
wzmozone zapotrzebowanie na leki, czgsto wymog natychmiastowej dostawy;
nieuzasadnione zmiany w dotychczasowych metodach leczenia;
skargi pacjentow na zachowanie lekarza;
niewyjasnione choroby i nieobecnosci w pracy;

malo wiarygodne uzasadnianie przyczyn pomyltek, spéznien czy nieobecnosci;

Szpital: znaczaca niepunktualnos¢, zalegtosci w prowadzeniu dokumentacji medycznej;
pogorszenie wydolnosci fizycznej i intelektualnej;
przepisywanie ztych lub niewtasciwych dawek lekow;
podejmowanie btednych decyzji, czgste pomytki;

widoczne problemy z zachowaniem, pojawiajace sig ,,plotki”;

Rodzina: wycofywanie si¢ z zycia rodzinnego, niewyjasnione nieobecnosci w domu;
czeste kldtnie matzenskie;
rozwoj wspotuzaleznienia u matzonka;
problemy z zachowaniem u dzieci;
problemy seksualne (impotencja lub kontakty pozamatzenskie);

separacja/rozwod,

Zdrowie: liczne i niejasne dolegliwosci fizyczne;
zbyt czeste wystawianie recept;
czeste hospitalizacje;
liczne wizyty u lekarzy i lekarzy dentystow;
wzrost wypadkowosci (dom, praca, drogowe);
czeste kryzysy emocjonalne, mysli samobdjcze;

zaniedbywanie higieny osobistej oraz wygladu zewnetrznego, zmiany w ubiorze.

Uzalezniony lekarz powinien by¢ traktowany tak samo jak kazdy inny pacjent
(Schuckit 2001, s. 2324). W niektorych krajach przepisy prawa, w tym ustawa
(zakazujagca dyskryminacji ze wzgledy na inwalidztwo), zapewniajg ochrong lekarzom
uczestniczacym w terapii (Berge 1 wsp. 2009, s. 146). Z doswiadczenia amerykanskich
psychiatrow wynika, ze zbyt rygorystyczne podchodzenie do problemu uzaleznien,
polegajace na natychmiastowym pozbawieniu prawa wykonywania zawodu
uzaleznionemu od alkoholu lekarzowi, nie przyniosto korzystnych efektow. Jednak przy
wyborze kierunku postepowania z uzaleznionym lekarzem najwazniejsze jest dobro

pacjenta. Podkresli¢ nalezy, ze Zadna interwencja, ktdra wymaga oceny uzycia
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substancji psychoaktywnych, nie jest oskarzeniem o przestgpstwo (Berge i wsp. 2009, s.
140). Najwiekszym wyzwaniem dla terapii lekarzy jest przezwyci¢zenie lgku przed

powierzeniem si¢ innym jako pacjent.

6.1 Stany Zjednoczone

Pionierami w dziedzinie pomocy ukierunkowanej na lekarzy byly na poczatku
lat 70. Stany Zjednoczone. W roku 1972 w artykule The sick physician Amerykanskie
Stowarzyszenie Lekarzy przedstawitlo swoje oficjalne stanowisko — wspdlng
odpowiedzialno$cig i interesem wszystkich lekarzy jest rozpoznanie i profesjonalna
opieka nad uzaleznionymi lekarzami (Méulen 2001, s. 100). Organizacja stata rowniez
na stanowisku, iz troskg Izby Lekarskiej powinna by¢ efektywna terapia 1 rehabilitacja
uzaleznionych lekarzy. Byt to moment zwrotny, kiedy wielu lekarzy podjeto kliniczna
terapi¢. ldea pomocy rozpowszechnita si¢ w Stanach jako interwencja majaca na celu
uswiadomienie osobie pijacej zagrozenia, zanim dojdzie do zdarzenia skutkujacego
konsekwencjami zawodowymi lub prawnymi. Do roku 1984 w kazdym stanie powstat
taki program interwencji (rycina 23).

PHP wyodrebnito sze$s¢ wnioskéw wynikajacych z programu (Dupont, Skipper
2012, s. 72):

1. Zero tolerancji dla jakiegokolwiek przyjmowania alkoholu i innych uzywek.

2. Doktadna ocena i opieka ukierunkowana na pacjenta.

3. Dhugotrwate, czgste badania losowego spozycia zarowno alkoholu, jak 1 innych
srodkow odurzajacych.

4. Efektywne wykorzystanie dZwigni finansowe;.

5. Wychwytywanie i terapia w nawrotach.

6. Przekazanie idei AA.

Warto zwréci¢ takze uwage na aspekt ekonomiczny. Z praktyki amerykanskiej
wiadomo, ze kazdy dolar zainwestowany w tego rodzaju programy przynie$¢ moze od 3
do 16 dolarow zysku. Natomiast poprawa wydajnosci 1 spadek wypadkowosci moga

osiggna¢ nawet 60—70% (Woronowicz 2008, s. 231).
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Podejrzenie uzaleznienia od srodkéw chemicznych

Poznanie zasad postepowania w takich przypadkach

Powiadomienie odpowiednich organow

Przeprowadzenie dyskrethego rozpoznania

nie lub niejednoznacznie

Rozpoznano problem?

v

Obserwacja '

Powiadomi¢ PHP Jesli brak wspoétpracy,
lub podja¢ interwencje torozwazy¢ zwolnienie '

Ocena stopnia uzaleznienia od srodkéw chemicznych

v

nie lub niejednoznacznie Powrot do pracy;
rozwazy¢ jawna lub
dyskretng obserwacje

Rozpoznanie uzaleznienia?

v

Kliniczne/ambulatoryjne leczenie

Nie Przekwalifikowanie
Zalecono powrét do pracy lub zwolnienie l
Obligatoryjne utrzymywanie kontaktu z PHP
w celu monitorowania powrotu do zdrowia l

Rycina 23. Schemat PHP. Metody postepowania wobec lekarza z podejrzeniem problemu
uzaleznieniowego. Zroédlo: Keith i wsp. 2009, s. 139

v
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6.2 Niemcy

W Europie szersze dziatania podjeto na poczatku lat 80. w Niemczech, gdzie
prekursorem, podobnie jak w Stanach Zjednoczonych, byt walczacy z wilasnym
uzaleznieniem lekarz — prof. dr Matthias Gottschaldt. Stworzyt on wiasng koncepcje
terapii uzaleznien skierowang m.in. do lekarzy. Na jej podstawie pracuja zatozone przez
niego Kliniki Oberberg. Naczelna Izba Lekarska w Niemczech — BAK zajeta si¢ jednak
problemem prawie 20 lat pézniej. Do tego czasu BAK widziala swoje zadanie
w stosunku do probleméw zwigzanych z uzaleznieniami ws$rdd lekarzy jedynie
w zakresie srodkow prawnych, ktoére umozliwiajg zawieszenie lub odebranie prawa
wykonywania zawodu. Bylo to zatozenie wiasciwe, jezeli chodzi o ochrone pacjenta,
nie brano jednak pod uwage faktu, ze poza karg potrzebna jest pomoc. Zmiana polegata
na zatozeniu BAK, ze pomoc w uzaleznieniu powinna nastepowaé przed sankcjami
zawodowymi i prawnymi (Enders 2000, s. 28). W pierwszym rzedzie istnieje bowiem
obowigzek opieki nad cztonkami izby. Sad lekarski powinien reagowa¢ dopiero w razie
zaistnienia niebezpieczenstwa dla pacjentéw, w momencie gdy dotknigty problemem
lekarz sprzeciwialtby si¢ podjeciu leczenia. Dlatego gtéwny nacisk potozony zostal na
wczesng pomoc. Ze zgromadzonych do$wiadczen wynikato jasno, ze sukces terapii
zalezy wprost proporcjonalnie od szybkosci jej podjecia (Damm 2001, s. 255). Z tymi
wlasnie zalozeniami juz na poczatku lat 90. Izba Lekarska w Hamburgu jako pierwsza
w Niemczech wdrozyta wtasny program interwencji pod hastem: ,,Pomoc zamiast
kary” (rycina 24).

Aby uswiadomi¢ zainteresowanym, ze uzaleznieni lekarze potrzebuja w pore
profesjonalnej pomocy jak kazdy inny dotkniety tym problemem, zwrdcono si¢ do
cztonkow izby z apelem: Jesli nie chcesz stac sig nieobliczalnym ryzykiem zdrowotnym,
nie chcesz straci¢ prawa wykonywania zawodu, musisz zrobi¢ cos teraz, dopoki jeszcze
nie jest za pozno (Damm 2001, s. 252). Izba wypracowata wlasne struktury interwencji
oraz indywidualny program pomocy oparty na zapewnieniu bezpieczenstwa. Jego
glowne zalozenia to (Damm 2001, s. 251):

— zapewnienie poufnosci;

— zapewnienie profesjonalnej pomocy;

— koordynacja zastgpstw oraz informacja o finansowaniu;

— koordynacja siatki terapeutycznej dla lepszego efektu terapii.

Opracowano na podstawie materialow informacyjnych HAK www.aerztekammer-hamburg.de.
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Informacje od:

* chorych
zony/meza/partnera
wspotpracownikéw
kolegow

pacjentow

wiadomos< o sprawach
sadowych (MISTRA)
apteki

anonimowe

Pomoc izby lekarskiej:

* przy wyszukaniu odpo-
wiedniego osrodka

» informowanie o
mozliwosciach
finansowania leczenia

zastepstw w pracy

Informacja o domniemanym $
uzaleznieniu .
ARZTEKAMMER
HAMBURG

Rozmowy z lekarzami
z podejrzeniem problemu

Potwierdzenie
uzaleznienia

Wyjasnienie stanu choroby/
Badanie specjalistyczne
i skierowanie na terapie

Zakonczenie
programu,
meldunek
do urzedu

Wspétpraca z pacjentem

Terapia w o$rodku/

(ubezpieczenie, renty)
* organizowanie <

I1zba lekarska:

* curriculum

+ ambulatoryjna
psychoterapia

* grupa AA

« comiesieczna rozmowa
w izbie lekarskiei

« kontrola laboratoryjna

Terapia ambulatoryjna

| P2
<

Stwierdzenie
postepow
w terapii

Powtodrne
leczenie

Brak
rezultatow

Zakoriczenie

Obserwacja po leczeniu

programu,

meldunek
do urzedu

l<¢
)

Powtoérne
leczenie

Sukces terapii

Brak

rezultatow
Zakericzenie
programu,
meldunek
do urzedu

Rycina 24. Schemat IPV z Hamburga. Zrédlo: Beelmann 2004, s. 6

Najwazniejszym z zatozen izby jest zapewnienie chorym catkowitej poufnosci.
Jednak z do$wiadczen wynika, iz dotknigci problemem rzadko sami zglaszali si¢ po
pomoc, najczesciej inicjatywa lezata po stronie cztonkow rodziny lub znajomych.
Stwierdzono, ze bardzo duze znaczenie dla podjecia terapii ma kontakt z zaufanymi
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kolegami lekarzami stuzacymi pomoca i znajacymi problem z wlasnego doswiadczenia.
Izba dzigki wypracowaniu Systemu interwencji umozliwia szybkie i profesjonalne
dziatania. Zapewnia rowniez pomoc w zastepstwie w praktyce zawodowej oraz udziela
informacji o mozliwos$ciach finansowania leczenia. Do dyspozycji zainteresowanych sg
osoby stuzace informacja, radg oraz wsparciem. Wstgpnym etapem interwencji jest
rozmowa z lekarzem, przy czym bardzo wazne jest, by przebiegata ona w przyjaznej
atmosferze. Izba lekarska nie ogranicza si¢ do zainicjowania terapii, lecz czuwa takze
nad pdzniejszg opieka, aby efekt terapii mogh by¢ bardziej trwaty. Zakres tej pomocy
jest w kazdym przypadku indywidualnie przedyskutowany z pacjentem. Wieloletnie juz
doswiadczenie Izby Lekarskiej w Hamburgu w pomaganiu uzaleznionym lekarzom
zaskakuje pozytywnymi efektami. Podejmowana interwencja okazata si¢ bowiem
prawie zawsze skuteczna. Istotnym elementem terapii po etapie Kklinicznym jest
curriculum” opracowane przez profesora Gottschaldta we wspolpracy z doktorem
Maiulenem. Jest to forma uktadu podpisywanego przez pacjenta. Ma ulatwi¢ powrot
lekarza do praktyki zawodowej, jest bowiem akceptowanym przez wladze dowodem
abstynencji. Jego kopie, a takze raporty ($wiadectwa) z kontroli, otrzymuje izba
lekarska. Pacjent podpisujac ten uklad, zobowigzuje si¢ do comiesi¢cznych wizyt
ambulatoryjnych  polgczonych zardbwno =z badaniem psychiatrycznym, jak
i laboratoryjnym (mocz, krew). Ma roéwniez obowigzek uczestnictwa w grupach
samopomocowych. Na podstawie curriculum izba lekarska przeprowadza kontrole
abstynencji. Po wypisaniu ze szpitala zostaje podpisana na czas jednego roku
dobrowolna umowa pomigdzy izbg lekarska a osobg poddang terapii w celu
potwierdzenia zachowania abstynencji. Umowa obejmuje:

— regularne uczestnictwo w kontrolach szpitalnych (1x w miesigcu) lub regularne

uczestnictwo w badaniach ambulatoryjnych (zazwyczaj 1x tygodniu);

— regularne uczeszczanie na spotkania grupy samopomocowej (normalnie 1x

w tygodniu);

— niezapowiedziane i nieregularne kontrole laboratoryjne;

— regularne rozmowy dotyczace przebiegu programu w izbie lekarskiej (1x

W miesigcu).

Moga pojawiaé si¢ tez niezapowiedziane rozmowy telefoniczne lub wizyty

Opracowane na podstawie materialdw informacyjnych Kliniki Oberberg, www.oberbergkliniken.de.
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w praktyce lekarskiej. Po roku nastgpuje ostatnia wizyta i przy pozytywnym efekcie

catosci terapii pacjent otrzymuje §wiadectwo koncowe.

6.3 Polska

Do roku 2007 droga rozwigzywania probleméw zwigzanych
z naduzywaniem alkoholu i innych substancji przez lekarzy byto wytacznie skierowanie
sprawy do Okregowego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej. Rzecznik miat
mozliwos¢ kierowania lekarza poprzez decyzje prezesa OIL na leczenie odwykowe
(UoZL art. 12 pt. 1). W 2007 r. do tej niezbednej, cho¢ rzadko podejmowanej drogi
dodano jeszcze jedno istotne ogniwo. Na mocy § 1 Uchwaty 7/01/V z dnia 13 kwietnia
2007 r. w sprawie organizacji systemu pomocy lekarzom i lekarzom dentystom, ktorych
stan zdrowia uniemozliwia wykonywanie zawodu, Naczelna Rada Lekarska powotata
pelnomocnika do spraw zdrowia lekarzy i lekarzy dentystow, a takze ustalita zakres
zadan. Okregowe rady lekarskie zostaly zobowigzane do zorganizowania systemu
pomocy lekarzom 1 lekarzom dentystom, ktorych stan zdrowia uniemozliwia
wykonywanie zawodu, a w szczegélno$ci do tego, aby przy kazdej OIL dziatat
Pelnomocnik (Uchwata NIL 2007 § 1). Aktualnie dopiero jesli lekarz odmawia zgody
na leczenie, pelnomocnik powiadamia o zaistniatym problemie okregowa rade lekarska,
a ta podejmuje decyzj¢ o powolaniu komisji orzekajacej o niezdolnosci do
wykonywania zawodu lekarza.
Do zadan petnomocnika naleza:

— zbieranie informacji o faktach naduzywania substancji psychoaktywnych przez

cztonkéw samorzadu lekarskiego;

— nawiazywanie kontaktu z osobami naduzywajacymi substancji psychoaktywnych

lub podejrzanymi o uzaleznienie w celu zdiagnozowania problemu;

— w przypadku stwierdzenia uzaleznienia organizacja pomocy W znalezieniu

wlasciwej placowki terapii uzaleznien oraz monitorowanie przebiegu leczenia po

uzyskaniu pisemnej zgody leczacej si¢ osoby;

— w razie powzigcia podejrzenia wystapienia niezdolnosci do wykonywania zawodu

wnioskowanie do okregowej rady lekarskiej o powotanie komisji orzekajacej

w przedmiocie niezdolnos$ci do wykonywania zawodu ze wzgledu na stan zdrowia;

— pelnomocnik moze w razie potrzeby powotywaé konsultantow.

Pelnomocnik wspoétpracuje z ORL i innymi strukturami 1zby. Wszystkie jego
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dziatania sa poufne. Rola pelnomocnika polega na organizowaniu pomocy lekarzom,
u ktorych istnieje podejrzenie wuzaleznienia. Pelnomocnik opracowuje zalecenia
profilaktyczne oraz przygotowuje wykaz placowek terapii uzaleznien, ktore
wspolpracuja z samorzadem lekarskim. W przypadku stwierdzenia u lekarza
uzaleznienia pomaga w znalezieniu najlepszego miejsca terapii. Jesli lekarz odmawia
zgody na leczenie, petnomocnik powiadamia o zaistnialym problemie OIL, ktora
podejmuje decyzje o powolaniu komisji orzekajacej o niezdolnosci do wykonywania
zawodu. Paragraf drugi zatacznika do ww. Uchwaty okresla zadania ORL:

— ustala osrodki leczenia odwykowego (ambulatoryjne, stacjonarne) wspotpracujace

z systemem pomocy lekarzom i lekarzom dentystom, ktorych stan zdrowia

uniemozliwia wykonywanie zawodu;

— organizuje ewentualne wsparcie finansowe rodziny dla cztonka samorzadu, ktéry

podjat leczenie;

— ORLw celach profilaktycznych opracowuje system wspotpracy z dyrektorami

(kierownikami) zaktadéw opieki zdrowotnej w celu wczesnego wykrywania

uzaleznien od §rodkow psychoaktywnych u cztonkdéw samorzadu lekarskiego.

6.4 Efekty terapii

Motywacja do dalszych dziatan i potwierdzeniem ich stusznosci jest stwierdzona
w roznych programach ponadprzecigtna liczba zachowanych abstynencji wsrod lekarzy,
ktorzy podjeli leczenie (Fengler 2001, s. 96). Dane z programu kanadyjskiego (rycina
25) wykazaty sukces terapii na poziomie 90% zachowanej abstynencji i abstynencji po
jednym nawrocie (Mundle i wsp. 2007, s. 275). Wyniki oparte s3 na badaniach
COPSOQ (Niibling 1 wsp. 2006, s. 189). W programie AIMS réwniez wysokie
wskazniki zachowania abstynencji po leczeniu 80-90% (Fleming i wsp. 1996, s. 2).
Takze wsrod lekarzy objetych programem w niemieckich Klinikach Oberberg odsetek
zachowane] abstynencji w pierwszym roku po zakonczeniu terapii byt wyzszy niz

przecigtny, ksztattowat si¢ na poziomie okoto 70% (Damm 2001, s. 258).
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Rycina 25. Odsetek abstynencji badania Ontario Canada. Zrédlo:
Mundle, Gottschaldt 2008, s. 18

6.5 Grupy samopomocowe

Istotnym elementem terapii uzaleznien Jest uczestnictwo w grupach
samopomocowych, co jednak lekarzom przychodzi z duzg trudnoscia. Warto zaznaczy¢,
ze jednym z pomystodawcoéHw grup samopomocowych byt uzalezniony lekarz. Poczatek
AA datuje si¢ na 10 czerwca 1953 r. Idea powstata w Arkon w Ohio (USA), jej
tworcami byli Bill W. (William Grifith Wilson 1895-1971), makler gieldowy, oraz
chirurg dr Bob (Robert Halbrook Smith 1879-1950). Bob miatl za sobg wiele pobytow
w zaktadach odwykowych i nie byt juz w stanie operowaé¢ (Woronowicz 1989, s. 106).
Sukcesywnie zaczelty powstawaé grupy zrzeszajace osoby o specyficznych profesjach,
jak lekarze czy ksieza. W zwiazku z potrzeba z AA wylonita si¢ grupa Doctors in AA —
aktualnie IDAA (Maulen 2001, s. 96). Lekarzom jest zazwyczaj trudno uczestniczyé
w grupach AA, czesto z obawy przed utrata anonimowosci i spotkaniem na mitingu
wlasnego pacjenta (Ameisen 2012, s. 24). Ten dylemat moze stanowi¢ blokade przed
podjeciem terapii lub wejsciem do grupy samopomocowej. Doswiadczenia dotyczace
terapii pewnych grup zawodowych dowodzg, ze wazne jest spotkanie si¢ w grupie ze
zrozumieniem wiasnych, specyficznych dla danego zawodu probleméw i lgkow. Wérod
przedstawicieli tych zawodow istnieje potrzeba poruszania pewnych tematéw, czasem
takich, ktorych z wielu wzgledoéw, nie mozna poruszy¢ na ogdlnym forum. Oczywiscie
powstawanie grup skupiajacych przedstawicieli poszczegolnych zawodow niesie ze
sobg pewne trudnosci, jak np. izolacja. Jest to jednak istotne uzupetienie terapii, moze
da¢ motywacje¢ do podjecia leczenia, jak rowniez wspiera¢ w zachowaniu trzeZwosci.
Omawiajagc temat samopomocy, nalezy wspomnie¢ o inicjatywie, ktdra zaistniala
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w Polsce w potowie lat 90. W Osrodku Leczenia Uzaleznien w Zablotach koto
Belchatowa bywalo, ze 1/4 odbywajacych terapi¢ stacjonarng pensjonariuszy stanowili
lekarze (Czarnecki 2004, s. 9). Wowczas przy OLO w Zablotach powstal Klub
Uzaleznionych Lekarzy (KUL). Byla to grupa samopomocowa skupiajaca
uzaleznionych lekarzy, utworzyla si¢, jak moéwia jej tworcey, catkiem spontanicznie,
Z potrzeby chwili i dzigki zaistniatym mozliwo$ciom. Wowczas prawie 1/3 pacjentow
osrodka stanowili lekarze. Przy OLO odbywaty si¢ comiesi¢czne spotkania pacjentow —
I wlasnie z tych spotkan wylonily si¢ nastepujace po nich te dla lekarzy. Mogli oni
dzigki nim podzieli¢ si¢ swoimi problemami, lekami, stresem, tym, cO najlepiej
zrozumie¢ mogt tylko drugi lekarz, tym, co by¢ moze nie mogloby zosta¢ powiedziane
wsrod innych stuchaczy. Z doswiadczen cztonkow KUL-u wynika jasno, ze cztowiek
sam nie jest w stanie poradzi¢ sobie z natogiem, nawet gdy jest lekarzem 1 posiada
wiedzg o chorobach i ich leczeniu, nie uchroni go to przed nalogiem ani nie wyleczy
z niego. Uzaleznieni i trzezwi wiedzg o tym najlepiej, bo sami tego doswiadczyli.

Na wzor dawnego KUL-u dziata aktualnie Klub Uzaleznionych Lekarzy przy
klinice Wolmed. Skupia zar6wno bylych pacjentow, jak i osoby, ktdre nie podjety
jeszcze leczenia stacjonarnego. Grupa spotyka si¢ regularnie na panelach tematycznych
Whioski z tych spotkan stuzg takze wzbogaceniu metodyki leczenia (Szrejner 2012, s.
12).

Tabela 4. Poréwnanie systemow pomocy dla uzaleznionych lekarzy w USA, Niemczech i Polsce.
Opracowanie wlasne

USA Niemcy Polska
- Pionierem uzalezniony lekarz - Pionierem uzalezniony lekarz, | - Poczatek lat 90. Pionierzy,
Douglas Talbott MD, Ph.D. dr Gottschaldt lekarze w Czarnym Borze
- 1972 przetomowy artykut AMA | - 1986 Artykul, Prof Feuerlein - Pierwsza grupa KUL
,lekarz chory” alkoholizm lekarzy (MMW) -, Problem” Nr 4 1995 w
- 1972 Uchwata AMA w sprawie - 0d 1989 Kklinika w Hornbergu z | wigkszosci poswiecony
organizacji pomocy programem ,,Doctors” problemowi uzaleznien wsrod
- od 1973 stan Maryland, pézniej - grupy dla lekarzy lekarzy
stan Georgia programy dla - poczatek lat 90. program BAK | -~ 2000 problemowi uzaleznien
zagrozonych lekarzy w Hamburgu dla uzaleznionych poswigcone obrady OIL w
- Klub Cadueceus lekarzy Gdansku
- Kliniki w Atlancie z ok. 2000 - 1992 curriculum - 2005 Konferencja w Poznaniu
- Do 1984 program dla lekarzy w | finansowego wsparcia dla komeczn?SCI WPTOW?d?enla
kazdym stanie lekarzy podejmujacych terapig Frli)gramow dla uzaleznionych
- Pierwsze badania JAMA 1987 ez(z;l(r)zy hoata NIL
- Opracowanie wytycznych AMA - 2007 Uchwata
- Do dzi$ dziatalno$¢
petnomocnikéw przy wielu OIL
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Programy pomocowe i edukacyjne powinny by¢ wdrazane jak najszybciej,
czesto pierwsze oznaki problemow pojawiaja si¢ najczgséciej juz na studiach (Fleming
i wsp. 1996, s. 2). Istotnym powodem pojawiania si¢ probleméw z substancjami
psychoaktywnymi jest takze brak wiedzy o zagrozeniu w $rodowisku pomimo studiow
medycznych (Woronowicz 2010, s. 23). W literaturze przedmiotu zwraca si¢ uwage na
naglaca potrzebe edukacji na temat czynnikdw stresujacych i umiejetnosci radzenia
sobie z nimi, zar6wno studentow medycyny, jak i lekarzy na kazdym poziomie kariery
zawodowej (Raimer, Jurkat 2000, s. 21), a takze intensywniejszego ksztalcenia
przeddyplomowego w zwigzku z podwyzszonym ryzykiem uzaleznienia od alkoholu
wsrod studiujgcych nauki medyczne (Klimberg i wsp. 2008c, s. 528). Przede wszystkim
nalezy wyposaza¢ adeptéw sztuki medycznej oraz lekarzy w wiedz¢ dotyczaca higieny
psychicznej i mechanizméw uzaleznienia, aby w razie potrzeby uswiadamiali sobie
niebezpieczenstwo 1 konieczno$¢ leczenia oraz nie przeoczyli chorych kolegow
(Marcinkowski, Olejniczak 2007, s. 79). Zwrdocenie uwagi na newralgiczne problemy
lekarzy — ktore przy braku umiejetnosci rozpoznawania i konstruktywnego radzenia
sobie z nimi moga przeksztatca¢ si¢ W problemy zwigzane z zazywaniem substancji
psychoaktywnych — juz na starcie ich zycia zawodowego wydaje si¢ wysoce istotnym
whnioskiem plyngcym z pracy. Podkreslaja to stowa lekarza, dr. Janusza (Augustin 1996,
S. 6): Przez cale moje pijane zZycie desperacko i samotnie probowatem pozby¢ sig
natogu i bytbym chyba w tej beznadziejnie samotnej walce zgingi, gdyby nie Zyczliwi
ludzie z mojego otoczenia, do ktorych miatem zaufanie i ktorym pozwolilem sobie

pomaoc.

7. Podsumowanie

Miarg naszego zawodu jest nie tylko, jak dobrze dbamy o zdrowie naszych
pacjentow, ale takze jak dobrze dbamy o wiasne.

(Verghese 2002)

Uzywanie i naduzywanie substancji psychoaktywnych wsrod lekarzy nie jest
zjawiskiem nowym. Najbardziej powszechne jest naduzywanie napojéw alkoholowych,
kolejne popularne $rodki to benzodiazepiny i1 opiaty. Przedstawiciele $rodowiska

medycznego majg tatwy dostep do substancji psychoaktywnych w postaci lekow, stad
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ryzyko uzaleznienia w tej grupie zawodowej w porownaniu z ogdétem ludnosci jest
wigksze. Wedlug danych z pismiennictwa odsetek lekarzy majacych problemy
Z zazywaniem substancji psychoaktywnych moze dotyczy¢ ok. 10-15%, a problem
uzaleznienia nieco wigkszej liczby przedstawicieli tego zawodu w poréwnaniu do ogdtu
populacji. Spozycie substancji psychoaktywnych jest zwigzane ze specyfika zawodu
I ro$nie przede wszystkim w wyniku odczuwania sytuacji stresowych.

Wielu badaczy zwraca szczegolng uwage na bardzo utrudniong diagnoze
u swoich kolegéw, a przede wszystkim na pozne wykrywanie problemu i niechgé
lekarzy do szukania pomocy. Wiaze si¢ to zarowno z obawg przed utratg wysokiej
pozycji spotecznej, jak i z btednym przekonaniem o mozliwos$ci samoleczenia. Dlatego
nie tylko warto mowi¢ o problemie, ale istnieje ogromna potrzeba zaréwno edukacji —
aby nie bagatelizowa¢ problemu ani u siebie, ani u innych — jak i rozpowszechniania
programow pomocy i wsparcia dla dotknigtych problemem przedstawicieli profesji
medycznych.

Odzwierciedlenie opisanych we wstepie pracy probleméw znajdujemy w liscie
dr. n. med. Leszka Trojanowskiego  — specjalisty psychiatry, oto jego fragment
(Bilikiewicz 2001, s. 7):

(...) Naduzywanie, jak i uzaleznienie od alkoholu i réznych substancji
psychoaktywnych stanowi powszechny problem w spoleczenstwie, lekarze nie sq tu
wyjqtkiem. Niektore aspekty tego zawodu, szczegolnie stres zwiqzany z nieprzecietng
odpowiedzialnoscig, narazajq lekarza na wuzaleinienia od alkoholu i srodkow
psychoaktywnych. Terapeuci zgodnie twierdzq, ze postepowanie z lekarzami
uzaleznionymi jest wyjgtkowo trudne, a wynika to z kilku przyczyn. W wigkszosci
przypadkow bardzo diugo ukrywajq swoj problem; fakt, Ze sq cigezko uzaleznieni,
wychodzi na jaw dopiero, gdy juz nie sq w stanie zachowaé¢ minimum zawodowych
umiejetnosci. Otoczenie lekarza w imie falszywie pojetej solidarnosci rozcigga nad nim
,parasol ochronny”, tuszujgc bledy popetnione w zwigzku z piciem alkoholu Ilub

przyjmowaniem substancji psychoaktywnych.

List dr. n. med. Leszka Trojanowskiego, specjalisty psychiatry, skierowany do dr n. med. Barbary
Sarankiewicz-Konopki, Przewodniczacej ORL w Gdansku, w zwiazku z posiedzeniem ORL z dn. 16

listopada 2000 r., poswigconego problemowi uzaleznien wsrod lekarzy.
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Kolejng przyczyng poznego podejmowania leczenia odwykowego sq trudnosci
diagnostyczne. Lekarze czesto negujg oczywiste fakty lub bagatelizujq ich znaczenie,
utrudnia to kontakt terapeutyczny. Niechetnie biorg udzial w najbardziej skutecznych
grupowych formach psychoterapii, nie chcgc ujawniaé sie ze swoim problemem.
Wymienione wyzej przyczyny powodujq, ze lekarze zglaszajq sie na leczenie
W zaawansowanym stadium uzaleznienia. Czesto przyczynq zgloszenia sq konflikty
Z prawem lub przeloZonymi.

W naszym kraju zyczliwy stosunek do kolegow lekarzy z problemami
zdrowotnymi jest dos¢ powszechny. Nalezatoby uswiadomié lekarzom, ze jesli jego
kolega cierpi z powodu uzaleznienia, to nie nalezy poddawac si¢ manipulacjom,
a konsekwentnie dqzy¢ do tego, aby podjqlt leczenie specjalistyczne.

Takie leczenie mogloby si¢ odbywaé w ramach specjalnie opracowanego
regionalnego lub krajowego programu kompleksowej opieki nad lekarzami,
Z zapewnieniem tajnosci i anonimowosci. Odmowa wziecia udziatu w takim programie

moglaby by¢ powodem cofnigcia lub zawieszenia prawa wykonywania zawodu.
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1. PODSTAWY METODOLOGICZNE BADAN

1. Zalozenia pracy

Badania aspektow socjomedycznych objasniajg zwigzki przyczynowo-skutkowe
pomiedzy spozywaniem substancji psychoaktywnych a wieloma czynnikami
spotecznymi, ekonomicznymi, organizacyjnymi i kulturowymi przyczyniajacymi si¢ do
siegania po S$rodki psychoaktywne. Przedmiotem analiz teoretycznych i1 badan
empirycznych pracy s3 zachowania zwigzane ze spozywaniem substancji
psychoaktywnych przez lekarzy stazystow oraz czynniki wplywajace na
rozpowszechnienie spozycia tychze. Analizie poddano zagadnienia dotyczace: zdrowia
fizycznego 1 psychicznego, poczucia obcigzenia osobistego 1 zawodowego, dlugosci
stazu pracy, pitci i wieku badanych, w powigzaniu z rozpowszechnieniem zazywania
substancji psychoaktywnych ws$rod lekarzy stazystow. Powyzsza analiza powinna
pomoc w ustaleniu wiodacych przyczyn 1 modelu zazywania S$rodkow
psychoaktywnych przez lekarzy stazystow oraz w analizie najistotniejszych obcigzen

w tej grupie.
2. Cele badan

Ustalenie celow badan powoduje powstanie sytuacji problemowej, ktora jest

punktem wyjscia kazdego procesu badawczego (Okon 1992, s. 242).
2.1 Cel gléwny

Przeprowadzenie wieloptaszczyznowej analizy dotyczacej socjomedycznych
aspektow rozpowszechnienia zazywania substancji psychoaktywnych wsrod lekarzy
stazystow.

2.2 Cele szczegolowe

1. Ocena rozpowszechnienia zazywania i rodzaju substancji psychoaktywnych
wsrdod lekarzy stazystow.

2. Okreslenie socjomedycznych czynnikéw wptywajacych na spozywanie
substancji psychoaktywnych wsrdd lekarzy stazystow.

3. Rozpoznanie rozmiaru ryzykownego zazywania substancji psychoaktywnych.

4. Okreslenie gldéwnych obcigzen w pracy lekarzy stazystow.
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2.3 Cel praktyczny

Przeprowadzone badania majg charakter empiryczny, ale ich wyniki mogag
rowniez dostarcza¢ podstaw do formutowania praktycznych wnioskéw i rekomendacji
dotyczacych istotnych potrzeb i strategii dzialan profilaktycznych i edukacyjnych,
skierowanych do grupy zawodowej lekarzy, lekarzy stazystow i studentow kierunkdéw

medycznych.

3. Problemy badawcze

Na tle dotychczasowej wiedzy zostalo sformutowane siedem problemow
badawczych, czyli pytan, na ktore odpowiedzi ma dostarczy¢ badanie (Nowak S. 1965,
s. 214).

PROBLEM PIERWSZY: W jakim stopniu pte¢ réznicuje ilos¢ i rodzaj zazywanych
substancji psychoaktywnych?

PROBLEM DRUGI: Czy wiek jest czynnikiem znaczacym co do ilo$ci 1 rodzaju
zazywanych substancji psychoaktywnych?

PROBLEM TRZECI: Czy dhugos¢ stazu pracy wpltywa w istotny sposob na ilos$¢
I rodzaj spozywanych substancji psychoaktywnych?

PROBLEM CZWARTY: Ktore elementy pracy lekarza naleza do najbardzie;j
obcigzajacych?

PROBLEM PIATY: W jakim stopniu na spozywanie substancji psychoaktywnych

wplywaja gldéwne odczuwalne obcigzenia zawodowe?

PROBLEM SZOSTY: Na ile obcigzenie problemami prywatnymi wptywa na model
spozywania substancji psychoaktywnych?

PROBLEM SIODMYY: Czy spozywanie jednej substancji psychoaktywnej niesie ze

soba wieksze ryzyko zazywania takze innych?
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4. Zmienne i wskazniki

W celu uszczegdtowienia probleméw badawczych wyodrgbniono w pracy
zmienne zalezne oraz niezalezne. Przez zmienne niezalezne rozumie si¢ pewne czynniki
powodujace okreslone zmiany w innych czynnikach (zmiennych), a przez zmienne
zalezne czynniki podlegajace okreslonym wpltywom ze strony zmiennych niezaleznych

(Lobocki 1984, s. 74).

4.1 Zmienne niezalezne

— pte¢ badanych;

—wiek badanych;

— dhugos$¢ stazu pracy;

— liczba 0s6b pod opieka lekarza.

4.2 Zmienne zalezne

— odchylenia w stanie zdrowia fizycznego;

— odchylenia w stanie zdrowia psychicznego;

— poczucie przecigzenia pracg zawodowa,

— stres 1 po$piech w czasie pracy;

— istnienie problemow we wspotpracy z przelozonymi,

— przecigzenie sprawami administracyjnymi,

— przecigzenie dyzurami lekarskimi;

— istnienie problemow we wspotpracy z kolegami i kolezankami;

— istnienie probleméw we wspdlpracy z personelem pomocniczym;
— problemy w godzeniu zycia prywatnego z zawodowym,

— poczucie przecigzenia problemami prywatnymi.

4.3 Wskazniki

Wskaznikami sg tresci wypowiedzi badanych osob. Na ich podstawie bedzie
mozna wywnioskowaé z cala pewnoscia badz z okreslonym prawdopodobienstwem
wyzszym od przecig¢tnego, iz zachodzi zjawisko, jakie nas interesuje (Nowak 1970, s.

102).
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5. Hipotezy badawcze

HIPOTEZA PIERWSZA: Ptec jest czynnikiem ro6znicujacym w sposob istotny ilos¢
I rodzaj zazywanych substancji psychoaktywnych.

HIPOTEZA DRUGA: Wiek réznicuje rodzaj spozywanych substancji
psychoaktywnych.

HIPOTEZA TRZECIA: Dlugo$¢ stazu pracy ma wplyw na ilo$¢ i rodzaj spozywanych
substancji psychoaktywnych.

HIPOTEZA CZWARTA: Na obciazenia zawodowe w pracy lekarza sktadaja si¢ przede

wszystkim stres, nieregularny czas pracy, dlugie godziny pracy, w tym dyzury.

HIPOTEZA PIATA: Gtowne odczuwalne obcigzenia zawodowe w pracy lekarza
wplywaja w istotny sposéb na spozywanie substancji psychoaktywnych.

HIPOTEZA SZOSTA: Obciazenie problemami prywatnymi wptywa w istotny sposob
na model spozywania substancji psychoaktywnych.

HIPOTEZA SIODMA: Osoby spozywajace jeden rodzaj substancji psychoaktywnych,
czesciej siegajg takze po kolejna.

6. Metody, techniki i narzedzia badawcze

Uznano, ze podjeta problematyka uprawnia do zastosowania w badaniach
metody sondazu diagnostycznego w celu uzyskania niezbednych informacji. Metoda ta
sprzyja bowiem gromadzeniu opinii badanych o réznych kwestiach istotnych z punktu
widzenia przeprowadzanych badan oraz lepszemu poznaniu o0s6b badanych pod
wzgledem sposobu widzenia przez nich interesujacych badacza zagadnien (Lobocki
1999, s. 240). Jest ona takze bardzo przydatna poznawczo 1 daje mozliwos¢
gromadzenia informacji o dynamice zjawisk spolecznych, opiniach i pogladach
wybranych zbiorowosci, a takze nasilaniu si¢ 1 kierunkach rozwoju okre§lonych zjawisk
(Pilch 1995, s. 51).

Technika badawcza byta anonimowa ankieta, za$§ narzedziem badawczym
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kwestionariusz ankiety. Wykorzystany w pracy kwestionariusz ankiety pochodzi
z materialow opracowanych i przekazanych przez Hamburska Izb¢ Lekarska i1 zostat w
caloSci przettumaczony przez autork¢ pracy. Na prowadzenie badan z jego
wykorzystaniem, zostata uzyskana zgoda Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym. im. Karola Marcinkowskiego w Poznani (Uchwata nr 273/05 z dnia 03
lutego 2005 roku). Kwestionariusz ankiety sktadat si¢ z 40 pytan merytorycznych oraz 8
pytan metryczki. Wiekszo$¢ z pytan (37) to pytania zamknigte; niektore z nich
uwzglednialy dodatkowo mozliwos¢ wypowiedzenia wtasnego zdania przez badanych.
Trzy pytania byly pytaniami otwartymi. Pytania w ankiecie podzielone zostaty na sze$¢
grup:

l. Pytania dotyczace sytuacji zawodowej 1 zdrowotne;.

Il. Pytania zwigzane z paleniem tytoniu.

[1l.  Pytania zwigzane z konsumpcja alkoholu.

IV.  Pytania o zazywanie lekow.

V. Pytania dotyczace narkotykow.

VI.  Pytania dotyczace korzystania z pomocy w wyniku problemow

zwigzanych z zazywaniem substancji psychoaktywnych.

7. Sposob prowadzenia badan

Badania pilotazowe przeprowadzono ws$rod lekarzy stazystow z terenu
Wielkopolskiej I1zby Lekarskiej, materiat obejmuje czas od marca do listopada 2006 r.
Analizie wstgpnej poddano 100 ankiet. W$rod ankietowanych znalazto si¢ 51 kobiet
i 49 mezczyzn. Wyniki zostaty opublikowane w 2007 r. (Olejniczak, Marcinkowski
2007, s. 7-12).

Badania wlasciwe przeprowadzono w okresie od stycznia 2007 do czerwca 2008
1. Objeto nimi lekarzy stazystow z terenu WIL.

Schemat doboru proby:
— W latach 2007-2008 na terenie WIL staz odbywato 398 0sob .
— Niezbedna liczebnos$¢ proby (na podstawie wzoru dla populacji skonczonej),

przy zatozeniu btedu szacunku na poziomie 0,04 wynosita 240 os6b. Do badan

Dane dotyczace liczby ogolnej lekarzy stazystow, odbywajacych staz na terenie WIL w latach 2007-

2008, oraz liczby kobiet i mg¢zczyzn w tej grupie, zastaty udostgpnione przez WIL.
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zakwalifikowano w sposob losowy (losowanie proste) 260 osob. Kryterium
wlaczenia do proby byto aktualne odbywanie stazu na terenie WIL. W badaniu
wzieli udzial zarowno lekarze konczacy, jak 1 zaczynajacy staz.

— Material badawczy uzyskano dzigki osobistemu rozdaniu ankiet respondentom
w miejscu odbywania stazu, a nast¢pnie ich zebraniu Rozdano i zebrano 255
kwestionariuszy ankiet. Czas wypelniania ankiety wynosit przeci¢tnie 20 minut.

— Do badan wiaczono 245 prawidtowo wypelionych kwestionariuszy ankiet.
Wsrdd zebranych kwestionariuszy 3,93% (10 ankiet) stanowily kwestionariusze

wypehione btednie.

8. Metody analizy statystycznej

Analiz¢ demograficzng przeprowadzono z wykorzystaniem testow statystyki
opisowej. Dane dla zmiennych ciaglych takich jak wiek i staz pracy, przedstawiono za
pomocg $redniej i odchylenia standardowego. Wyniki dla zmiennych kategorialnych
przedstawiono za pomocg liczb i1 procentow.

W analizie materialu zastosowano metody statystyczne, ktore pozwalaja
ilosciowo opisa¢ zjawiska spoteczne. Do analizy statystycznej wykorzystany zostat
program Statistica 10.0 (StatSoft Inc., USA). Przy poréwnaniach miedzygrupowych
korzystano z metod nieparametrycznych: testu U Manna-Whitneya (w przypadku
porownan dla dwoch grup) oraz testu Kruskala-Wallisa (gdy liczba poréwnywanych
grup byta wieksza od dwoch). Analiz¢ zwigzkéw migdzy zmiennymi przeprowadzono
za pomoca testu niezalezno$ci chi-kwadrat oraz wspdiczynnika korelacji rang
Spearmana. W przypadku malej licznosci poszczegdlnych grup (<6) sprawdzano
licznos$ci oczekiwane i w razie koniecznosci stosowano test Fishera-Freemana-Haltona
lub test doktadny Fishera.

Zalozono poziom istotnosci a=0,05.

Za istotne statystycznie uznawano wyniki, gdy wyliczone prawdopodobienstwo
testowe ,,p” spetniato nieréwnos¢ p<0,05.

Przyjeto powszechnie stosowany sposob sprawdzania hipotez — model
matematyczny zaktadajacy sprawdzanie prawdziwos$ci hipotezy Hg i mozliwosci jej
odrzucenia na rzecz Hy
Ho— brak zaleznosci migedzy zmiennymi/brak rdznic miedzy zmiennymi
H; — istnienie zwigzku migdzy zmiennymi/istnieje roznica mi¢dzy zmiennymi
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9. Charakterystyka badanej proby

Probe wiaczong do badan, mozna uzna¢ za grupe reprezentatywna, ze wzgledu
na jej liczebnosci, dobor oraz strukture.

— Liczebno$¢ proby (245 prawidtowo wypetnionych kwestionariuszy ankiet) jest
wystarczajaca. Na podstawie wzoru dla populacji skonczonej (przy N calej
populacji = 398, alfa=0,05, oraz warto$ci krytycznej ualfa=1,96), niezb¢dna
liczebno$¢ proby, z zatozeniem btgdu szacunku na poziomie 0,04, wynosita 240
0s0b.

— Zastosowano losowy dobor proby (losowanie proste).

— Zostata zachowana struktura plci. Za pomocg testu chi-kwadrat sprawdzono, czy
grupy (ogdlna i badana) ro6znity si¢ pod wzgledem ptci. Rozklad pici w obu
grupach okazat zblizony p=0,976.

9.1 Dane demograficzne

Zbadano 245 osoby, w tym 156 kobiet oraz 89 m¢zczyzn.

100%

80%

63,7%

60%

40% - 36.3%

20% -

0%

kobieta mezczyzna

Rycina 26. Ple¢ badanych (zrodlo: badania wlasne) N =245

W badanej grupie znalazty si¢ osoby w wieku od 24 do 44 lat. Najwigksza liczba
badanych byta w wieku do 28 lat. Srednia wieku badanych wyniosta 26 lat.

Tabela 5. Srednia wieku badanych (zrédlo: badania wlasne)
Srednia Odch. std. Minimum Maksimum N
26,01 2,09 24 44 245
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Tabela 6. Rozklad wiekowy badanych (zrédlo: badania wlasne) N =245

Wiek Liczba badanych:

N %
24 13 5,3
25 111 45,3
26 72 29,4
27 23 9,4
28 10 4,1
29 5 2,0
30 2 0,8
31 4 1,6
32 1 04
35 1 0,4
36 1 04
37 1 04
44 1 0.4

Srednia dtugo$¢ odbywania stazu wyniosta trzy miesiace.

Tabela 7. Srednia dlugosé stazu (zrédlo: badania wlasne)

Srednia Odch. std. Minimum Maksimum N
3,17 2,67 1 13 245

Najwieksza grupa badanych, ponad 180 os6b, dopiero rozpoczynata swoj staz,

deklarowata 1-3-miesi¢czny okres tego stazu.

Tabela 8. Dlugos¢ stazu w miesigcach (zrodlo: badania wlasne) N=245
. Liczba badanych:
Miesigce
N %

1 74 30,2
2 75 30,6
3 34 13,9
5 2 0,8
6 32 13,1
7 11 4,5
8 6 2,4
9 2 0,8
10 2 0,8
12 6 2,4
13 1 0,4

Wsrod najczestszych kierunkow specjalizacji, deklarowanych przez lekarzy
stazystow juz po odbyciu stazu, znalazly si¢ interna (87 osob) i chirurgia (31 osob).
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35 5%
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Chirurgia
Ginekologia
Pediatria
Anestezjologia
Kardiologia
Dermatologia
Neurologia
Ortopedia
Okulistyka
Laryngologia
Onkologia
Radiologia
Medycyna sadowa
Medycyna ratunkowa
Uralogia

Rycina 27. Najczesciej deklarowane kierunki specjalizacji (zrodlo: N = 245
badania wlasne)

Zdecydowana wickszos¢ badanych (216 osob) nie posiadata pod swoja opieka
dzieci. Ponad 40% badanych (103 osoby) deklarowato konieczno$¢ opieki nad co

najmniej jedng osobg dorosta.

100%
88,2%

80% -

B60% -

40% -

20% -
9.0%
29%

0% -
wcale 1 2

Rycina 28. Liczba posiadanych pod opieka dzieci (zrédlo: badania N=245
wlasne)

100%

80%

59 6%

B60%

40% - A%

20%

B5% "
16% 0.4% 0.4%

osl | . | .

wcale 1 2 3 4 5

Rycina 29. Liczba posiadanych pod opieka osob dorostych (zrodlo: N=245
badania wlasne)
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Posiadanie pod opieka dzieci lub os6b dorostych dla wigkszosci badanych nie stanowito
w ich ocenie Zrodla obcigzenia. Nalezy jednak zauwazy¢, ze pomimo niskiej liczby
badanych deklarujgcych konieczno$¢ opieki nad osobami trzecimi wiecej niz 1/4

badanych (64 osoby) odczuwata dodatkowe obcigzenie wynikajace z sytuacji opieki.

100%

80% 73,9%

60%

40%

20%

0%

Nieznacznie Troche Mocno

Rycina 30. Poczucie obciazenia sytuacja opieki (zrodlo: badania wlasne) N=245

Ponad polowa ankietowanych deklarowata poczucie obcigzenia problemami

prywatnymi — na poziomie $rednim i wysokim.

Tabela 9. Poczucie obcigzenia problemami prywatnymi (zrédlo: badania N=245
wlasne)
. . . Liczba badanych:
Stopien obcigzenia
N %
maty 109 44,5
$redni 114 46,5
wysoki 22 9,0

9.2 Sytuacja zawodowa i zdrowotna w ocenie badanych
Badani podobnie oceniali swoj stan zdrowia na plaszczyznie fizycznej oraz
psychicznej; nieznacznie lepiej oceniali swoje zdrowie na plaszczyznie psychiczne;j.

Tabela 10. Samoocena stanu zdrowia (zrédlo: badania wlasne)

Ocena aktualnego stanu N Srednia Mediana Min. Maks. Dolny  Géry Odch.
zdrowia: waznych kwartyl kwartyl  std.

fizycznego 245 4878 5000 1,000 6,000 4,000 5,000 0,845

psychicznego 245 4935 5000 1,000 6,000 4,000 6,000 1,014

Szczegotowe rozktady procentowe dotyczace oceny zdrowia fizycznego

I psychicznego przedstawiono w tabelach 11. i 12.
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Tabela 11. Ocena aktualnego stanu zdrowia fizycznego w skali od ,,1” — N=245
bardzo zle do ,,6” — bardzo dobrze (zrodlo: badania wlasne)

Skala stanu zdrowia Liczba badanych:
fizycznego N %
1 1 0,4
2 2 0,8
3 8 33
4 58 23,7
5 122 49,8
6 54 22,0
Tabela 12. Ocena aktualnego stanu zdrowia psychicznego w skali od ,,1” — N=245
bardzo Zle do ,,6” — bardzo dobrze (zrédlo: badania wlasne)
Skala stanu zdrowia Liczba badanych:
fizycznego N %
1 3 1,2
2 12
3 15 6,1
4 41 16,7
5 107 43,7
6 76 31,0

Wigkszo$¢ badanych nie odczuwata pogorszenia stanu zdrowia od czasu
podjecia pracy. Nalezy jednak zwréci¢ uwage, ze prawie 20% badanych (48 o0sob)
przyznato, ze ich stan zdrowia od czasu podjecia pracy pogorszyt si¢ trochg (15,1%) lub
znacznie (4,5%). Przy duzej liczbie osoéb o krotkiej dtugosci stazu jest to wynik
znaczacy. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze odpowiada on procentowo liczbie lekarzy

odbywajacych swoj staz 6 1 wigcej miesiecy (24,4%).

100%
80% 1—59,0%
60%
40%
15,1%
20% L
0 8 7,8%
- 4,5% 3,7%
0% ; — om0 e
Nie pogorszyt Troche sie Zdecy dowanie Troche sie Zdecy dowanie
sie pogorszyt sie pogorszyt polepszyt sie polepszyt
Rycina 31. Zmiana stanu zdrowia od czasu podjecia pracy w ocenie N=245

badanych (zrédlo: badania wlasne)
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Poczucie obcigzenia pracag zawodowa badani okres$lali w wiekszosci jako

srednie.
Tabela 13. Poczucie obcigzenia pracg zawodowg w skali od ,,1” — bardzo N=245
zle do ,,6” — bardzo dobrze (zrédlo: badania wlasne)
Skala stanu zdrowia Liczba badanych:
fizycznego N %

1 23 9,4
2 53 21,6
3 77 31,4
4 64 26,1
5 22 9,0
6 6 2,4

Posréd wskazan ankietowanych powodujacych ich najwicksze obcigzenie
najczesdciej wymieniane byty dhugie godziny pracy (24,1%) i1 biurokracja (22%). Ponad
10% badanych wymienito jako najistotniejsze obcigzenia dyzury oraz trudnoSci
W godzeniu pracy z zyciem prywatnym. Po 10 i wigcej osob z badanej grupy za
najbardziej obcigzajace uwazato: stres i presj¢ zwigzane z obowigzkami zawodowymi;
dyskomfort powodowany zwierzchnictwem przetozonych, trudno$ci w obszarze
wspotpracy z przelozonymi, personelem i starszymi kolegami; cigzaca nad nimi
odpowiedzialno$¢; batagan 1 chaos w pracy, nieprzychylng atmosfer¢ w pracy,
konkurencje 1 intrygi wsrdd personelu, nadmierne obcigzenie obowigzkami 1 pracg oraz
dolegliwosci fizyczne (w szczegodlnosci powodowane dlugotrwalym staniem). Wsrod
wymienianych przez nielicznych innych jeszcze przyczyn obcigzen znalazly si¢ takze:
niskie zarobki, ograniczanie mozliwosci rozwoju zawodowego, brak odpowiedniej
wiedzy 1 umiejetnosci, niepewna przyszios¢ w zwigzku z brakiem pracy, problemy

w kontaktach z pacjentami i ich rodzinami — powodujace obcigzenie psychiczne.
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Rycina 32. Najczestsze obcigzenia zwigzane z praca zawodowa — W opinii ankietowanych

0%

Godziny pracy, praca do pdzna, dojazdy
Biurokracja, czynno$ci administracyjne
Dyzury

Godzenie pracy z zyciem prywatnym
Stres, presja

Zwierzchnictwo, wspotpraca z innymi
Odpowiedzialnos¢

Batagan i chaos, atmosfera, intrygi
Nadmierne obcigzenie obowigzkami

Nic

Zarobki

Ograniczanie mozliwosci

Brak odpowiedniej wiedzy i umiejetnosci
Niepewna przysztos$é, brak pracy
Kontakt z pacjentamiiich rodzinami
Wszystko

Dziecko

(zrédlo: badania wlasne)

ankietowani oceniali przewaznie jako $rednio obcigzajace.

Podane w kwestionariuszu

10%

12,2%
10,2%

20%

30%

40% 50%

charakterystyczne

badani uwazaja sprawy administracyjne, dyzury oraz

prywatnym.

Tabela 14. Poczucie obciazenia w pracy (Zrédlo: badania wlasne)

24,1%
22,0%

N=245

elementy pracy lekarza
Jako najbardziej obciazajace

godzenie pracy z zyciem

Zrédto obciazenia N
waznych

Za dhugie godziny pracy 245
Po$piech i stres w czasie pracy 245
Wspolna praca z przetozonymi 245
Sktadowa administracyjna 245
pracy

Dyzury 245
Wspotpraca z kolegami 245
i kolezankami

Wspotpraca z personelem 245
pomocniczym

Godzenie pracy z zyciem 245

prywatnym

2,967
3,245
2,649
3,547

3,253
2,086

2,192

3,433

3,000
3,000
2,000
4,000

3,000
2,000

2,000

3,000

Srednia Mediana Min.

1,000
1,000
1,000
1,000

1,000
1,000

1,000

1,000

Maks. Dolny  Goérny Odch.
kwartyl kwartyl  std.
6,000 2,000 4,000 1,501
6,000 2,000 4,000 1,525
6,000 1,000 4,000 1,385
6,000 2,000 5,000 1,633
6,000 2,000 4,000 1,566
6,000 1,000 3,000 1,172
6,000 1,000 3,000 1,134
6,000 2,000 5,000 1,558

pracy:

Rozktady szczegotowe dla poczucia obcigzenia poszczegdlnymi elementami

69



Tabela 15. Poczucie obciazenia dlugimi godzinami pracy w skali od ,,1” — N=245
bardzo 7le do ,,6” — bardzo dobrze (zrédlo: badania wlasne)

Skala stanu zdrowia Liczba badanych:
fizycznego N %
1 54 22,0
2 52 21,2
3 43 17,6
4 49 20,0
5 38 15,5
6 9 3,7
Tabela 16. Poczucie obciazenie spowodowane pospiechem i stresem N=245

W czasie pracy w skali od ,,1” — bardzo Zle do ,,6” — bardzo dobrze (zrédlo:
badania wlasne)

Skala stanu zdrowia Liczba badanych:
fizycznego N %
1 40 16,3
2 46 18,8
3 48 19,6
4 56 22,9
5 35 14,3
6 20 8,2
Tabela 17. Poczucie obciazenia wynikajace z koniecznosci wspélpracy N=245

Z przelozonymi w skali od ,,1” — bardzo Zle do ,,6” — bardzo dobrze
(zrédlo: badania wlasne)

Skala stanu zdrowia Liczba badanych:
fizycznego N %
1 62 25,3
2 64 26,1
3 54 22,0
4 33 13,5
5 27 11,0
6 5 2,0
Tabela 18. Poczucie obciazenia skladowa administracyjna pracy N=245

w skali od ,,1” — bardzo zle do ,,6” — bardzo dobrze (zrédlo: badania
wlasne)

Skala stanu zdrowia Liczba badanych:
fizycznego N %
1 38 15,5
2 34 13,9
3 42 17,1
4 52 21,2
5 45 18,4
6 34 13,9
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Tabela 19. Poczucie obciazenia dyzurami w skali od ,,1” — bardzo zle do N=245
»60” — bardzo dobrze (zrodlo: badania wlasne)
Skala stanu zdrowia Liczba badanych:
fizycznego N %
1 45 18,4%
2 38 15,5%
3 53 21,6%
4 50 20,4%
5 37 15,1%
6 22 9,0%
Tabela 20. Poczucie obciazenia wspoélpraca z kolegami i kolezankami N=245
w skali od ,,1” — bardzo Zle do ,,6” — bardzo dobrze (zZrédlo: badania
wlasne)
Skala stanu zdrowia Liczba badanych:
fizycznego N %
1 97 39,6
2 76 31
3 39 15,9
4 22 9,0
5 3,7
6 0,8
Tabela 21. Poczucie obciazenia wspolpracg z personelem pomocniczym N=245
w skali od ,,1” — bardzo Zle do ,,6” — bardzo dobrze (zZrédlo: badania
wlasne)
Skala stanu zdrowia Liczba badanych:
fizycznego n %
1 80 32,7
2 82 33,5
3 51 20,8
4 22 9,0
5 3,3
6 0,8
Tabela 22. Poczucie obciazenia konieczno$cia godzenia pracy z zyciem N=245

prywatnym w skali od ,,1” — bardzo zle do ,,6” — bardzo dobrze (zrédto:

badania wlasne)

Skala stanu zdrowia Liczba badanych:

fizycznego N %
1 32 13,1
2 45 18,4
3 49 20
4 52 21,2
5 38 15,5
6 29 11,8
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9.3 Palenie tytoniu w badanej grupie

Sposrod badanych 38 o0sob (15,5%) to aktywni palacze.

100%

84,5%

80% -

60% -

40% -

20% - 15,5%

0% - , - .

Nie Tak

Rycina 33. Palenie tytoniu (zrédlo: badania wlasne) N=245

Wigkszos$¢ 0sob palacych (68,4%) deklarowato dziennie wypalang liczbe

papierosow do 10 sztuk.

80%

60%

36,8%

40%

20%

0%

1-5 szt. 6-10 szt. 11-20 szt. 21-40 szt.

Rycina 34. Liczba papierosow wypalana dziennie, przecigetnie w ciagu N=38
ostatnich 30 dni (zrédlo: badania wlasne)

Trzy osoby deklarowaty dodatkowo palenie fajki.
Sredni staz palenia papierosow wsérod badanych wynosit ponad 5 lat. Badani

deklarowali najczesciej 1-2 proby zerwania z nalogiem palenia tytoniu (N=63, osoby

palace aktualnie lub wczesniej)
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Tabela 23. Czas palenia tytoniu i liczba préb zerwania z tym nalogiem (zrodlo: badania wlasne)

Srednia Oggh' Min. Maks. N
Czas palenia (w latach) 5,33 3,55 1 15 63
Liczba prob zerwania z paleniem 1,73 1,76 0 10 63
Tabela 24. Palenie w latach (Zzrodlo: badania wlasne) N=63
Liczba badanych:
Lata
N %
1 10 15,9
2 4 6,3
3 11 17,5
4 3 4,8
5 7 11,1
6 9 14,3
7 4 6,3
8 4 6,3
9 4 6,3
11 3 4,8
12 1 1,6
13 1 1,6
15 2 3,2
Tabela 25. Liczba préb zerwania z nalogiem palenia tytoniu (zrédto: N=63
badania wlasne)
Liczba prob zerwania z Liczba badanych:
natogiem N %
0 11 17,5
1 23 36,5
2 19 30,2
3 4 6,3
4 2 3,2
5 2 3,2
8 1 1,6
10 1 1,6

U prawie potowy badanych nasilenie palenia tytoniu nie ulegto zmianie po

podjeciu pracy zawodowe;j.
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100%

80%

60% -

40% - 31,7%

20% -

0% -

Nie Tak

Rycina 35. Zmiana w nasileniu palenia tytoniu od okresu N=63
podjecia pracy zawodowej (Zrédlo: badania wlasne)

Wsrod osob, ktore podaty zmiang w nasileniu palenia tytoniu od okresu podjecia

pracy zawodowej (20 osob), wiekszo$¢ zadeklarowata zmniejszenie liczby wypalanych

papierosow.
80%
60%
45,0%
40% 35,0%
20,0%
20%
0,0%
O% T T T
Pale teraz o wiele Pale teraz mniej Pale teraz wiecej Pale teraz wiele
mniej niz niz przedtem niz przedtem wiecej niz
przedtem przedtem
Rycina 36. Zmiany w nasileniu czestosci palenia tytoniu od N=20

okresu podjecia pracy zawodowej (Zrédlo: badania wlasne)

Nastegpstwa zdrowotne wynikajace z palenia tytoniu odczuwato 76,3% palaczy.
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80%

60%
44,7%
40%
23,7%

20% . 15,8% 15,8%

0% - . .

Absolutnie nie Troche Umiarkowanie Znacznie
Rycina 37. Odczuwanie niekorzystnych nastepstw zdrowotnych N=38

bedacych nastepstwem palenia tytoniu (Zrédlo: badania wlasne)

9.4 Konsumpcja alkoholu w badanej grupie

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych (231 os6b) deklarowata spozywanie
alkoholu, w tym ponad 7% czeste. W grupie ankietowanych 14 oséb (5,7%) bylo

abstynentami.
100%
86,9%
80%
60%
40%
20%
5,7% 7,3%
0% - L -
Nigdy Okazjonalnie Czesto
Rycina 38. Czesto$¢ konsumpcji alkoholu przez ankietowanych N=245

(zrédlo: badania wlasne)

Niespetna 1/4 przyznajacych si¢ do konsumpcji alkoholu (52 osoby) podata, ze

po rozpoczeciu pracy zmienita si¢ ilos¢ spozywanego przez nich alkoholu.
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100%

77,5%
80%
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40% -
22,5%

- t

0% - T 1

Nie Tak
Rycina 39. Zmiana w czestosci konsumpcji alkoholu po podjeciu N=231

pracy (zrédlo: badania wlasne)

Wigkszos¢ osob (80,8%) z deklarujacych zmiang ilo$ci konsumowanego
alkoholu po podjeciu pracy zawodowej (52 0soby) zmniejszyta ilos¢ tej konsumpcji. 10

0sOb przyznato, ze konsumuje aktualnie wigcej alkoholu niz przed podjeciem pracy

zawodowej.
80%
60% 50,0%
40% 30,8%
1 0,
20% 7,3%
. 1,9%
0% \
Pije teraz o  Pije teraz mniej Pije teraz Pije teraz o
wiele mniej niz  niz przedtem wiecej niz wiele wiecej niz
przedtem przedtem przedtem
Rycina 40. Zmiany w wielko$ci konsumpcji alkoholu po podjeciu N=52

pracy zawodowej (zrédlo: badania wlasne)

Najczesciej spozywanym alkoholem na przestrzeni ostatniego miesigca przed

badaniem byto piwo.
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Tabela 26. Spozycie alkoholi w dniach w zalezno$ci od rodzaju w ostatnim miesigcu (Zrodlo:
badania wlasne)

Rodzaj alkoholu  Srednia Odch. std. Min. Maks. N
Piwo 3,15 4,15 0 25 231
Wino 2,07 2,67 0 20 231
mocne alkohole 0,91 1,70 0 15 231

Najwyzsza liczba dni w ciggu ostatniego miesigca, w ktorych miata miejsce

konsumpcja piwa, wynosita 25 dni.

Tabela 27. Liczba dni, podczas ktorych miala miejsce konsumpcja N=231
iwa w ostatnich 30 dniach przed badaniem (zrédlo: badania wlasne)
Liczba badanych:
Liczba dni N %
0 67 29,0
1 41 17,7
2 34 14,7
3 17 7,4
4 15 6,5
5 11 4.8
6 9 3,9
7 14 6,1
8 2 0,9
10 11 4.8
12 1 0,4
14 1 04
15 3 1,3
18 1 0,4
20 3 1,3
25 1 0,4

Najwyzsza liczba dni spozycia wina w miesigcu wyniosta 20 dni.

Tabela 28. Spozycie wina w ostatnich 30 dniach (zrédlo: badania N=231
wlasne)
Liczba badanych:
Liczba dni N %

0 69 29,9
1 57 24,7
2 39 16,9
3 21 91
4 17 7,4
5 11 4.8
6 4 1,7
7 3 1,3
8 1 0,4
10 7 3




15 1 0,4
20 1 0,4
Najwyzsza liczba dni spozycia mocnych alkoholi w miesigcu wyniosta 15 dni.

Tabela 29. Spozycie mocnych alkoholi w ostatnich 30 dniach N=231
(zrédlo: badania wlasne)
. . Liczba badanych:
Liczba dni
N %
0 132 57,1
1 57 24,7
2 19 8,2
3 4 1,7
4 9 3,9
5 4 1,7
6 3 1,3
7 1 0,4
8 1 0,4
15 1 0,4

Srednie spozycie porcji standardowych ™ alkoholu na dzien wahato si¢ od ok. 1,5
w przypadku piwa i mocnych alkoholi do 2,5 w przypadku wina.

Tabela 30. Srednie spozycie dzienne w porcjach standardowych (Zrédlo: badania wlasne)

Rodzaj alkoholu Srednia Odch. std. Min. Maks. N
piwo 1,73 1,82 0 15 231
wino 2,52 2,87 0 25 231
mocne alkohole 1,32 2,69 0 20 231
alkohole mieszane 0,26 0,77 0 5 231

Najwyzsza liczba spozywanych porcji standardowych piwa dziennie to 15.

Tabela 31. Dzienne spozycie piwa w porcjach standardowych (zrédlo: N=231
badania wlasne)
Liczba porcji Liczba badanych:
standardowych N %

0 66 28,6
1 54 23,4
2 57 247
3 17 7.4
4 22 9,5
5 39
6 13
7 0,4

*

Porcja standardowa alkoholu odpowiada 10 gramom czystego ETOH. Zawiera si¢ ona
w okreslonych ilosciach konkretnych alkoholi: 200 g piwa 5%, 100 g wina 10% oraz 25 g wodki 40%.
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8

0,4

15

0,4

Najwyzsza liczba spozywanych porcji standardowych wina dziennie to 25.

Tabela 32. Dzienne spozycie wina w porcjach standardowych

(zrédlo: badania wlasne)

N=231

Liczba porcji Liczba badanych:

standardowych N %
0 71 30,7
2 88 38,1
3 4 17
4 33 14,3
5 13 5,6
6 6 2,6
7 5 2,2
8 3 13
10 4 1,7
12 3 1,3
25 1 0,4

Najwyzsza liczba spozywanych porcji standardowych

dziennie to 20.

Tabela 33. Dzienne spozycie mocnych alkoholi w porcjach
standardowych (zrédlo: badania wlasne)

mocnych alkoholi

N=231

Liczba porcji Liczba badanych:

standardowych N %
0 134 58
1 39 16,9
2 26 11,3

3 5 2,2

4 8 3,5

5 5 2,2

6 2 0,9

8 3 1,3

10 6 2,6

12 1 0,4

15 1 0,4

20 1 0,4

Ponadto do spozywania alkoholi mieszanych przyznato si¢ 37 o0sob sposrod

pijacych badanych.
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100%
84,0%
80% -
60% -
40% -
20% | 16.0%
Nie Tak
Rycina 41. Spozywanie alkoholi mieszanych/drinkéw N=231
(zrodlo: badania wlasne)
Tabela 34. Dzienne spozywanie alkoholi mieszanych/drinkow w N=231
orcjach standardowych (zrédlo: badania wlasne)
Liczba badanych:
Ile porcji w ciagu
dnia? N %
0 196 84,8
1 21 9,1
2 8 3,5
3 2 0,9
4 2 0,9
5 2 0,9

Ponad 35% badanych (36 0s6b) w ciggu ostatniego miesigca CO najmniej jeden

raz doprowadzito si¢ do stanu zamroczenia alkoholem.

100%
84,4%
80% -
60% -
40% -
20% - 13,9%
0% T T — T s
Nigdy 1-3x 4-8x Czesciejniz 8x
Rycina 42. Zamroczenie alkoholem w ostatnim miesiacu (Zrodlo: N=231

badania wlasne)
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9.4.1 Test CAGE

W kwestionariuszu ankiety zostaly umieszczone cztery pytania popularnego
testu przesiewowego CAGE"™

Na pierwsze pytanie testu CAGE: Czy miat/a Pan/Pani kiedykolwiek poczucie,
ze powinien/powinna Pan/Pani zmniejszy¢ ilo$¢ spozywanego alkoholu? Odpowiedzi

twierdzacej udzielito 35 osob.

100%

84,8%

80% -

60% -

40% -

20% 4 15,2%

0% - , -

Nie Tak

Rycina 43. CAGE - rozklad odpowiedzi na pytanie nr 1 N=231
(zrédlo: badania wlasne)

Na drugie pytanie testu CAGE: Czy zdarzylo si¢, ze inni zdenerwowali
Pana/Panig, krytykujac Pana/Pani sposob picia? Odpowiedzi twierdzacej udzielito 21

0sob.

" Test CAGE — nazwa stanowi akronim angielskiego stowa ,klatka” (Suwata 2004, s. 174) i pochodzi od
pierwszych liter najwazniejszych stow w poszczegolnych pytaniach wersji oryginalne;j:

C — Cut — redukowac

A—Angry — zly

G — Guilty — winny

E — Empty — pusty

Interpretacja wynikow testu CAGE jest nastgpujaca: udzielenie 2 lub wigcej odpowiedzi twierdzacych
jest podstawg do podejrzenia uzaleznienia od alkoholu (Magruder-Habib 1993, s. 438). Udzielenie jednej
twierdzacej odpowiedzi interpretowane jest jako sygnat ostrzegawczy.
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100%

80%

60%

40%

0,
20% 9,1%
0% I
Tak
Rycina 44. CAGE - rozklad odpowiedzi na pytanie nr 2 N=231

(zrédto: badania wlasne)

Na trzecie pytanie testu CAGE: Czy miat/a Pan/Pani juz kiedy$ poczucie winy

w zwigzku z piciem alkoholu? Odpowiedzi twierdzacej udzielito 37 osob.

100%
80% -
60% |
40% |
20% - 16,0%
Tak
Rycina 45. CAGE - rozklad odpowiedzi na pytanie N=231

nr 3 (zrédloe: badania wlasne)

Na czwarte pytanie testu CAGE: Czy pil/a Pan/Pani juz kiedy$ alkohol od rana

dla zatagodzenie kaca (klin)? Odpowiedzi twierdzacej udzielito 15 oséb.
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100% 93;5%

80% -
60% -
40% -
20% -

6,5%

]
0% - T 1
Nie Tak
Rycina 46. CAGE - rozklad odpowiedzi na pytanie nr 4 N=231

(zrédlo: badania wlasne)

Sposrod 231 osob, ktore zadeklarowaly wczesniej okazjonalne lub czeste
spozywanie alkoholu, 170 (73,6%) odpowiedziato negatywnie na wszystkie pytania
testu CAGE.

100%
80% 73,6%
60%
40%
20% 13,4%
6,9%
’ 4,8%
H = y 1
0% [
0. 1. 2. 3. 4.
Rycina 47. CAGE — suma odpowiedzi twierdzacych (zrodlo: N=231

badania wlasne)

Nalezy zauwazy¢, ze wigcej niz 1/4 badanych (61 o0so6b) odpowiedziata
twierdzaco na co najmniej jedno pytanie testu, natomiast u 13% (30 osob) wynik testu

CAGE sugeruje wysokie prawdopodobienstwo wystepowania probleméw z alkoholem.
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100%

80% 73,6%

60%

40% —

20% 13,4% 13,0%
Brak P odejrzenie probleméw P rawdopodobienstwo
prawdopodobiers twa powaznych problemoéw
problemow

Rycina 48. Interpretacja testu CAGE (zrédlo: badania wlasne) N=245

Wigkszo$¢ badanych nie zauwazata zadnych problemow zdrowotnych

wynikajacych ze spozywania alkoholu.

100% 90,9%
80%
60%
40%
20%
0,
5,6% 2.6% 0,0% 0,9%
0% N - . .
Absolutnie nie Troche Umiarkowanie  Znacznie Mocno
Rycina 49. Poczucie ograniczen zdrowotnych spowodowanych piciem N=245

alkoholu (zrédlo: badania wlasne)

9.5 Zazywanie lekow

Niecate 15% badanych (36 osob) deklarowato konieczno$¢ przyjmowania lekow
z powodu choroby przewlektej. Najczesciej przyjmowane byty leki na schorzenia

endokrynologiczne.
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100%

85,3%

80% |

60% -

40% -

20% -

0% -
Nie Tak

Rycina 50. Odsetek badanych wymagajacych regularnego N=245
przyjmowania lekéw z powodu choroby przewleklej (zrodlo:
badania wlasne)

Tabela 35. Rodzaje lekéw przyjmowanych przez badanych z powodu N=245
choréb przewleklych (Zrédlo: badania wlasne)
. Liczba badanych:
Rodzaj leku
N %

Zadne 210 85,7

Leki hormonalne

(w tym: antykoncepcyjne, 25 10,2

sterydy, endokrynologiczne)

Leki kardiologiczne 4 1,6
Leki przeciwdepresyjne 2 0,8
Leki przeciwalergiczne 2 0,8
Leki przeciwastmatyczne 1 0,4
Brak odpowiedzi 1 0,4

Wsrdd innych lekéw badani najczesciej deklarowali przyjmowanie srodkow

przeciwbolowych, ponad potowa badanych.

Tabela 36. Czestotliwo$¢ przyjmowanych srodkow uspokajajacych N=245
rzez badanych w miesigcu (zrédlo: badania wlasne)
Czestotliwo$¢ przyjmowanych Liczba badanych:
srodkow uspokajajacych N %
nigdy 236 96,3
1-2x 7 2,8
5-8x 1 0,4




Tabela 37. Czestotliwos$¢ przyjmowania srodkow przeciwbolowych N=245
rzez badanych w miesiacu (zrédlo: badania wlasne)

o s
N %
nigdy 115 46,9
1-2x 105 42,8
3—4x 20 8,2
5-8x 5 2
Tabela 38. Czestotliwo$¢ przyjmowania lekow psychostymulujacych N=245
rzez badanych w miesiacu (Zrédlo: badania wlasne)
Czestotliwo$¢ przyjmowania lekéw Liczba badanych:
psychostymulujacych N %
nigdy 241 98,4
1-2x 2 0.8
3—4x 0 0,0
5-8x 1 0,4
codziennie 1 04

Dwanascie 0s6b zadeklarowato zwigkszenie ilo$ci przyjmowanych lekéw po

podjeciu pracy zawodowej, z czego trzy przyznaly, ze przyjmuja wiecej lekow.

Tabela 39. Zmiany w ilosci przyjmowanych lekow po podjeciu pracy N=245
zawodowej (Zrédlo: badania wlasne)
Zmiany w iloci przyjmowanych Liczba badanych:
lekow N %
nie 233 95,1
tak 12 4,9
Tabela 40. Rodzaj zmiany w ilo$ci przyjmowanych lekow przez N=245
badanych po podjeciu pracy (zrédlo: badania wlasne)
Rodzaj zmiany w ilosci Liczba badanych:
przyjmowanych lekow N %
nie dotyczy 233 95,1
zazywam teraz o wiele mniej niz
4 1,6
przedtem
zazywam teraz mniej niz przedtem 5 2
zazywam teraz wiecej niz przedtem 3 1,2
zazywam teraz o wiele wigcej niz
0 0,0
przedtem

9.6 Zazywanie narkotykéw

Do zazywania narkotykow przyznato si¢ w ankiecie 14 osdb (prawie 6%

badanych)
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100% 94,3%

80% -
60% -
40% -
20% -

5,7%

[
0% - . |
Nie Tak
Rycina 51. Spozywanie narkotykéw w ciagu ostatnich 30 dni N=245

(zrédlo: badania wlasne)

Najczesciej przyjmowanym $rodkiem byta marihuana, ale zdarzaty si¢ takze
osoby siegajace po kokaing, opiaty i $rodki wziewne. Nikt nie zadeklarowat

codziennego spozywania narkotykow.

Tabela 41. Czestotliwos¢ spozywania w miesiacu, z podzialem na substancje N=245
(zrédlo: badania wlasne)

Czgstotliwos¢ spozywania w miesigcu w %

Nazwa substancji

Nigdy Co najmniej 1 raz
Cannabis/marihuana/haszysz 95,5 4,5
Amfetamina 100,0 0,0
Ecstasy 100,0 0,0
Kocaina/Crak 99,6 0,4
Opiaty 99,6 0,4
Srodki wziewne 99,2 0,8

U sze$ciu 0sOb nastgpity zmiany w spozywaniu narkotykow po podjeciu pracy.

Tabela 42. Zmiana w spozywaniu narkotykow po podjeciu pracy (zrédlo: N=245
badania wlasne)
Zmiana w spozywaniu Liczba badanych:
narkotykdéw po podjeciu pracy N %
nie 239 97,6
tak 6 2,4

Tylko jedna osoba przyznata si¢ do zazywania wigkszych ilosci substancji po

podjeciu pracy.
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Tabela 43. Rodzaj zmiany w zazywaniu narkotykéw po podjeciu pracy N=245
(zrédlo: badania wlasne)

o ) ) ) Liczba badanych:
Rodzaj zmiany w zazywaniu narkotykoéw N %
0
nie dotyczy 239 97,6
zazywam teraz o wiele mniej niz
3 1,2
przedtem
zazywam teraz mniej niz przedtem 2 0,8
zazywam teraz o wigcej niz przedtem 0 0
zazywam teraz o wiele wigcej niz
1 0,4
przedtem

Zazywanie narkotykow dla zdecydowanej wiekszosci nie wptywa na

odczuwalny stan zdrowia.

Tabela 44. Poczucie pogorszenia stanu zdrowia z powodu spozywanych N=245
narkotykéw (zrodlo: badania wlasne)
. i . Liczba badanych:
Poczucie pogorszenia stanu zdrowia
N %

nie dotyczy 223 91,0

absolutnie nie 20 8,2

troche 1 04

umiarkowanie 0 0,0

znacznie 0 0,0

mocno 1 0,4

9.7 Korzystanie z mozliwosci pomocy

Dwie osoby sposrod badanych deklarujace korzystanie z pomocy jako przyczyne
probleméw podawaty alkohol. Korzystaly one z pomocy psychologa i znajomych (1

osoba) oraz psychoterapeuty (1 osoba).

100% -

80% -

B0% -

40%

20%

05%

0% -

nie tak

Rycina 52. Korzystanie z ofert pomocy z powodu problemow N=245
zwigzanych z zazywaniem Srodkow uzalezniajacych (zrédlo: badania
wlasne)
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lll. ANALIZA ZEBRANEGO MATERIALU

1. Wyniki badan

1.1 Palenie tytoniu

Palenie a pte¢. Test chi-kwadrat dat wynik nieistotny statystycznie, nie mamy
podstawy, by odrzuci¢ Ho na rzecz H;. Pte¢ nie jest powigzana z paleniem, cho¢ warto
zaznaczy¢, ze odsetek palacych w badanej grupie mezczyzn wyniost 19,1%, podczas

gdy palacych kobiet w grupie kobiet byto 13,5%.

Tabela 45. Palenie a pleé (zrodlo: badania wlasne) N=245
Kobiety Mezczyzni Ogodtem

Palenie obecnie N % N %

Nie 135 86,54% 72 80,90% 207

Tak 21 13,46% 17 19,10% 38

Zrdznicowanie grup palacych 1 niepalagcych. Za pomocg testu U Manna-
Whitneya sprawdzono wystgpowanie istotnych statystycznie rdéznic w grupach osob
palacych obecnie i niepalacych.

Wykazano istotne statystycznie roznice migdzy grupami oraz rdznice na granicy
istotnos$ci. Dla poczucia obcigzenia godzinami pracy oraz pospiechem i stresem, a takze
stazu pracy w miesigcach wyniki sg istotne statystycznie (p<0,05), mamy wiec

podstawy do odrzucenia Hp na rzecz Hs.

Tabela 46. Réznice w grupach palacych i niepalacych (zrodlo: badania wlasne) N=245
N waznych Srednia Mediana Odch. std.
Zmienna Palenie |Palenie obecnie| Palenie obecnie Palenie P
obecnie obecnie
nie [Tak| nie | tak | nie | tak | Nie | tak
IPoczucie obciazenia dtugimi 207, 38 3,063 2447 3,000 2,000 1,495 1,446 0,018
godzinami pracy
IPoczucie obcigzenia 207 38 3,348 2,684 3,000 2,500 1,528 1,397 0,012
pospiechem i stresem w czasie
pracy
\Wspotpraca z personelem 207 38 2,256 1,842 2,000 2,000 1,173 0,823 0,068
pomocniczym
Staz (m-ce) 207 38 3,473 4,368 4,000 3,000 1,554 3,620 0,027
Obcigzenie problemami 207 38 2,947 2,421 2,000 2,000 2,406 1,200 0,066
prywatnymi
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Réznice istotne statystycznie dla grup osob palacych i niepalacych:

6 -
5
4
3
2
1
o Mediana
0 B 25%-75%
nie tak T Min-Maks
Rycina 53. Palenie aktualnie a poczucie obcigzenia dlugimi godzinami N=38

pracy p=0,018 (zrédlo: badania wlasne)

6 |
Sk
4t
3 N
o
5
0 Mediana
0 W 25%-75%
nie tak T Min-Maks
Rycina 54. Palenie aktualnie a poczucie obcigzenia pospiechem i stresem N=38

w czasie pracy p=0,012 (zrédlo: badania wlasne)

90



14

12 | =
10 |
8t
6k
4 b
| -
0 Mediana
0 H 25%-75%
nie tak T Min-Mals
Rycina 55. Palenie aktualnie a dlugos$¢ stazu pracy p=0,027 (zrodlo: N=38

badania wlasne)

Roznice na granicy istotnosci dla grup osob palacych 1 niepalacych:

7
B d e " B
5
4
3
2
1
o Mediana
0 W 25%-75%
nie tak T Min-Maks
Rycina 56. Palenie aktualnie a poczucie obciazenia poprzez wspoélprace N=38

z personelem p=0,068 (zrédlo: badania wlasne)
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o Mediana

0 W 25%-75%
nie tak T Min-Maks
Rycina 57. Palenie aktualnie a poczucie obciazenia problemami N=38

prywatnymi p=0,066 (Zrédlo: badania wlasne)

Liczba wypalanych papieroséw dziennie. Do zbadania zaleznosci wykorzystano

test korelacji porzadku rang Spearmana. Test wykazal brak korelacji.

Liczba wypalanych papierosow na dzien a ple¢. Test chi-kwadrat dat wynik
bliski istotnosci p=0,087.

Tabela 47. Liczba wypalanych papierosoéw na dzien a ple¢ (zrédlo: badania wlasne) N=38
Liczba wypalanych Kobiety Mezczyzni Ogotem
papierosow na dzien N % N %

1-5 szt. 10 47,62% 2 11,76% 12

6—10 szt. 5 23,81% 9 52,94% 14

11—20 szt. 4 19,05% 5 29,41% 9

21—40 szt. 2 9,52% 1 5,88% 3

Palenie obecnie a sprawowanie opieki. Test chi-kwadrat dat wynik nieistotny

statystycznie.

Zmiana intensywno$ci palenia tytoniu po podjeciu pracy zawodowej a ptec;

w tescie chi-kwadrat nie uzyskano wynikéw istotnych statystycznie.

Podobnie brak zwigzku stwierdzono pomiedzy zmiang w intensywnosci palenia
tytoniu po podjeciu pracy zawodowej a sprawowaniem opieki. Test chi-kwadrat —

wynik nieistotny statystycznie.
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1.2 Konsumpcja alkoholu

Wielkos¢ konsumpcji alkoholu a samoocena zdrowia fizycznego. Test ANOVA

rang Kruskala-Wallisa wykazat poziom bliski istotno$ci statystycznej p=0,054.

Tabela 48. Ocena zdrowia fizycznego a spozywanie alkoholu (Zrodlo: badania wlasne) N=245

N waznych Srednia Mediana Odch. std.
Zmienna Spozywanie Spozywanie Spozywanie Spozywanie p

alkoholu alkoholu alkoholu alkoholu
nigdy | okazjo | czesto | nigdy | okazjo | czesto | nigdy | okazjo | czest | nigdy | okazjo | czesto
nalnie nalnie nalnie 0 nalnie

Ocena zdrowia | 14 213 18 |4,500 | 4,873 | 5,222 | 5,000 | 5,000 | 5,000 | 0,759 | 0,856 | 0,65 0,053
fizycznego

| -
a4

0 Mediana

6] B 25%-75%
nigdy okazjonalnie czedo T Min-Maks
Rycina 58. Ocena zdrowia fizycznego a spozywanie alkoholu p=0,054 N=245

(zrédlo: badania wlasne)

Aktualna wielkos$¢ konsumpcji alkoholu a pte¢. Wynik bliski istotnosci p=0,068.

Czgsto konsumowato alkohol ponad 12% me¢zczyzn, a tylko niecale 4,5% kobiet.

Tabela 49. Wielko$¢ konsumpcji alkoholu a ple¢ (zrodlo: badania wlasne) N=245
Kobiety Mezczyzni Ogotem

Spozywanie alkoholu N % N %

Nigdy 10 6,41% 4 4,49% 14

Okazjonalnie 139 89,10% 74 83,15% 213

Czgsto 7 4,49% 11 12,36% 18

Wielko$¢ konsumpcji alkoholu a sprawowanie opieki. Cechy sa zalezne; wynik
istotny statystycznie p=0,020. W grupie o0sob sprawujacych opieke niecate 4%
przyznalo si¢ do czestego konsumowania alkoholu w poréwnaniu do grupy oséb
nieobcigzonych opieka, gdzie czesto pije ponad 10% badanych.
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Tabela 50. Wielkos$¢ konsumpcji alkoholu a sprawowana opieka N=245
(zréodlo: badania wlasne)
Sprawowanie opieki Ogotem

Spozywanie alkoholu Nie Tak

N % N %
Nigdy 4 2,90% 10 9,35% 14
Okazjonalnie 120 86,96% 93 86,92% 213
Czesto 14 10,14% 4 3,74% 18

Zmiana wielkosci konsumpcji alkoholu po podjeciu pracy zawodowej. Test U

Manna-Whitneya wyniki na granicy istotnosci dla dwoch zmiennych, poczucia

obcigzenia wspolpraca z przetozonymi p=0,067 oraz wieku p=0,068.

Tabela 51. Zmiana wielko$ci konsumpcji alkoholu po podjeciu pracy N=231
zawodowej(zrédlo: badania wlasne)
N waznych Srednia Mediana Odch. std.
Zmienna Zmiana Zmiana Zmiana Zmiana p
nie | tak nie tak nie tak nie tak
Wspolna praca 179 52| 2,547| 2,903| 2,000| 3,000| 1,354 1,317 | 0,067
Z przetozonymi
Wiek 179 52 | 25,854 | 26,634 | 25,000 | 26,000 | 1,659 | 3,236 | 0,012
7
6t =
51
a4l
3t
L
11
o Mediana
0 W 25%-75%
tak nie T Min-Mals
Rycina 59. Zmiana w wielko$ci konsumpcji alkoholu po podjeciu pracy N=231

zawodowej a poczucie obciazenia wynikajace z koniecznoS$ci wspélpracy
z przelozonymi p=0,067 (zrédlo: badania wlasne)
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Rycina 60. Zmiana ilo$ci spozywanego alkoholu po podjeciu pracy a wiek N=231
badanych p=0,069 (zrédlo: badania wlasne)

Zmiana w wielko$ci konsumpcji alkoholu po podjgciu pracy zawodowej a ptec.
Test chi-kwadrat dal wynik istotny statystycznie p=0,025; taka korelacja istnieje. Ponad
80% kobiet nie zmienito wielkosci konsumowanego alkoholu, podczas gdy 30%

me¢zczyzn przyznalo, ze zmienito ilo$ci wypijanego alkoholu od czasu podjecia pracy.

Tabela 52. Zmiana w wielkosci konsumowanego alkoholu po podjeciu pracy N=231
zawodowej a ple¢ (zrédlo: badania wlasne)

Zmiana ilosci spozycia Kobiety Mezczyzni Ogodlem
alkoholu po podjgciu pracy N % N %

Nie 120 82,19% 56 69,41% 179
Tak 26 17,81% 26 30,59% 52

Zmiana spozycia alkoholu po podjeciu pracy a sprawowana opieka, zwigzek nie

zachodzi.

Ilos¢ wypijanego piwa w miesigcu, w dniach. Korelacja porzadku rang
Spearmana wykazuje zwigzek istotny statystycznie z poczuciem obcigzenia godzinami

pracy.

Tabela 53. Spozycie piwa w ostatnim miesiacu w dniach a obciazenie godzinami pracy
(zréodlo: badania wlasne)

N R p
Waznych Spearman
231 -0,148 0,024
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Rycina 61. Wielko$¢ konsumpcji piwa w ostatnim miesigcu przed N=231

badaniem mierzona liczba dni a obciazenie godzinami pracy p=0,024
(zrédlo: badania wlasne)
Spozycia wina w miesigcu w dniach. Wynik na granicy istotnosci (p=0,056) ze
zmienng wiek.

Tabela 54. Spozycie wina w ostatnim miesiacu w dniach a wiek badanych (zrédlo:
badania wlasne)

N R p
Waznych Spearman
231 -0,126 0,056
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Wiek

Rycina 62. Spozycie wina w ostatnim miesigcu w dniach a wiek badanych  N=231
p=0,056 (zrodlo: badania wlasne)

Brak jest zwigzkéw w wynikach korelacji ze zmiennymi miesi¢cznego spozycia

mocnych alkoholi.
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Ple¢ a spozycie miesigeczne alkoholu. Test U Manna-Whitneya wykazatl, ze

grupy roznig si¢ migdzy sobg istotnie. Rdznice sg na bardzo istotnym statystycznie

poziomie, p we wszystkich przypadkach bliskie lub réwne 0.

Tabela 55. Wielko$¢ konsumpcji roznego rodzaju napojow alkoholowych a ple¢ (zrodlo:  N=231
badania wlasne)
N waznych Srednia Mediana Odch. std.
Zmienna Pleé Ple¢ Ple¢ Ple¢ P
K M K M K M K M
IPiwo w miesigcu w dniach 146 | 85 | 1,884 | 5,318 | 1,000 | 4,000 | 2,601 | 5,283 | 0,000
Mocne alkohole w miesigcu 146 | 85 | 0,651 | 1,365 | 0,000 | 1,000 |1,659 | 1,689 |<0,001
w dniach
Piwo porcje standardowe na 146 | 85 | 1,226 | 2,600 | 1,000 | 2,000 | 1,296 | 2,237 | 0,000
dzien
Mocne alkohole porcje 146 | 85 | 0,610 | 2,553 | 0,000 | 1,000 |1,182 | 3,878 |<0,001
standardowe na dzien
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lohieta mezZczyzna T Min-Maks

Rycina 63. Wielko$¢ konsumpcji piwa mierzona liczba dni w miesiacu a
pleé p=0,000 (Zrédlo: badania wlasne)

16

14

12

10

-2

o Mediana
W 25%-75%

lkobieta

meZczyzna

T Min-Maks

Rycina 64. Wielko$¢ konsumpcji mocnych alkoholi mierzona liczba dni
w miesigcu a ple¢ p=0,001 (zrodlo: badania wlasne)

N=231

N=231
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Rycina 65. Wielko$¢ konsumpcji piwa w porcjach standardowych na
dzien a ple¢ p=0,000 (zrodlo: badania wlasne)
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Rycina 66. Mocne alkohole — porcje standardowe na dzien a ple¢
p<0,001 (zrédlo: badania wlasne)

lkohieta

mezczyzna

o mMediana
B 25%-75%
I Min-taks

N=231

8 Mediana

kohieta

mezczyzna

B 25%-75%
T Min-Maks

N=231

Opieka nad innymi a wielko$¢ miesigcznej konsumpcji alkoholu. Test U Manna-

Whitneya wykazat rownie istotne réznice pomiedzy grupami. P bliskie 0.
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Tabela 56. Spozycie alkoholi a sprawowana opieka (Zrodlo: badania wlasne) N=231
N waznych Srednia Mediana Odch. std.
Zmienna Opieka Opieka Opieka Opieka p
nie | tak | nie tak nie tak nie tak
Wielkos¢ konsumpcji piwa 134| 97| 3,963 | 2,021| 2,500 1,000 (4,613 | 3,089 <0,001
mierzona liczba dni w miesiagcu
z konsumpcjg piwa
Mocne alkohole w miesigcu 134 97| 1,187 | 0,536| 1,000| 0,000 |2,027| 1,001 0,002
w dniach
Piwo porcje standardowe na 134| 97| 2,037| 1,309| 2,000 1,000 (2,002 | 1,453 0,001
dzien
Mocne alkohole porcje 134| 97| 1,664| 0,856| 0,500 0,000 | 3,046 | 2,036 0,002
standardowe na dzien
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Rycina 67. Piwo w miesigcu w dniach a opieka p<0,001 (zrédlo: badania N=231
wlasne)
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Rycina 68. Mocne alkohole w miesiagcu w dniach a opieka p=0,002 (Zrodlo: N=231

badania wlasne)
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Rycina 69. Piwo — porcje standardowe na dzien a opieka p=0,001 N=231

(zrédlo: badania wlasne)
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Rycina 70. Mocne alkohole — porcje standardowe na dzien a opieka N=231
p=0,002 (zrodlo: badania wlasne)
Wielko$¢ dziennej konsumpcji piwa w porcjach standardowych. Korelacja
porzadku rang Spearmana, wyniki istotne 1 bliski istotnosci.
Zwiazek istotny statystycznie dla poczucia obcigzenie godzinami pracy p=0,047

oraz poczucia obcigzenia pracg zawodowa p=0,007.

Tabela 57. Spozycie piwa w porcjach standardowych na dzien a poczucie obcigzenia
raca zawodowa (Zrédlo: badania wlasne)

N R P
Waznych Spearman
231 -0,131 0,047

100



Porcje standardowe
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Rycina 71. Spozycie piwa w porcjach standardowych na dzien N=231
a poczucie obciazenia pracg zawodowg p=0,047 (zrédlo: badania
wlasne)

Tabela 58 Spozycie piwa w porcjach standardowych na dzien a poczucie obcigzenia
godzinami pracy (zrédlo: badania wlasne)

N R P
Waznych Spearman
231 -0,177 0,007

Porcje standardowe
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Rycina 72. Spozycie piwa w porcjach standardowych na dzien N=231
a poczucie obcigzenia godzinami pracy p=0,007 (zrodlo: badania
wlasne)
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Zwiazek na granicy istotno$ci dla poczucia obcigzenia wspotpracg z kolegami

p=0,062.

Tabela 59. Spozycie piwa w porcjach standardowych na dzien a poczucie obciaZenia

wspolpraca z kolegami (Zrédlo: badania wlasne)

N R P
Waznych Spearman
231 -0,123 0,062
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Rycina 73. Spozycie piwa w porcjach standardowych na dzien a poczucie N=231

obciazenie wspolpraca z kolegami p=0,062 (zrodlo: badania wlasne)

Wino — spozycie dzienne w porcjach standardowych. Istotny statystycznie

zwigzek z poczuciem obcigzenia pracg zawodowg oraz wiekiem.

Tabela 60. Spozycie wina w porcjach standardowych na dzien a poczucie obcigzenia

praca zawodowgq (Zrédlo: badania wlasne)

N R p
Waznych Spearman
231 -0,117 0,077
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Porcje standardowe
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Rycina 74. Dzienna wielko$¢ konsumpcji wina w porcjach standardowych N=231
a poczucie obciazenia pracg zawodowa p=0,077 (zrédlo: badania wlasne)

Tabela 61. Spozycie wina w porcjach standardowych na dzien a wiek (zrédlo: badania

wlasne)

N
Waznych

Spearman

R

231

-0,124

0,060
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Rycina 75. Spozycie wina w porcjach standardowych na dzien a wiek
(zrédlo: badania wlasne)
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Mocne alkohole — spozycie dzienne w porcjach standardowych zwigzane jest na

istotnym statystycznie poziomie z wiekiem.

Tabela 62. Spozycie mocnych alkoholi w porcjach standardowych na dzien a wiek
(zrédlo: badania wlasne)
I

I
N R p
Waznych Spearman
\ 231 \ -0,158 0,016
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Rycina 76. Spozycie mocnych alkoholi w porcjach standardowych N=231
na dzien a wiek p=0,016 (Zrédlo: badania wlasne)

Spozycie alkoholi mieszanych w porcjach standardowych na dzien w tescie
korelacji porzadku rang Spearmana dalo wynik na istotnym statystycznie poziomie

z dlugoscia odbywanego stazu w miesigcach.

Tabela 63. Spozycie alkoholi mieszanych w porcjach standardowych na dzien a
dlugos$¢ stazu pracy w m-cach (zrédlo: badania wlasne)
I

N R P
Waznych Spearman
231 \ -0,132 0,046
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Rycina 77. Spozycie alkoholi mieszanych w porcjach standardowych na N=231
dzien a dlugos¢ stazu pracy w m-cach p=0,046 (zrodlo: badania wlasne)

Liczba stanéw zamroczenia alkoholem na przestrzeni 30 dni przed badaniem.
Zastosowano test U Manna-Whitneya do weryfikacji hipotezy, Zze grupy roznig si¢

istotnie miedzy sobg. Test wykazat roznice istotne statystycznie i na granicy istotnosci.

Tabela 64. Réznice w grupach, w ktérych wystapilo zamroczenie alkoholem i nie N=231
(zrédlo: badania wlasne)
N waznych Srednia Mediana Odch. std.
Zmienna Zamroczenie | Zamroczenie Zamroczenie | Zamroczenie p
alkoholem alkoholem alkoholem alkoholem
nie tak nie tak nie tak nie tak
Obcigzenie pracg zawodowa | 195 36 | 3,164 | 2,806 | 3,000 | 3,000 |1,197| 1,191 0,065
Obcigzenie dyzurami 195 36 | 3,344 | 2,667 | 3,000 | 3,000 |1,605| 1,242 0,018
Obcigzenie godzeniem zycia | 195 36 | 3,518 | 2,861 | 4,000 | 3,000 |1,560| 1,437 0,016
prywatnego z zawodowym
Wiek 195 36 | 26,133 | 25,472 | 26,000 | 25,000 | 2,276 | 0,941 0,087

Istotne r6znice migdzy grupami dla zmiennej dyzury (p=0,018) oraz godzenie

zycia prywatnego z praca zawodowa (p=0,016).
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Rycina 78. Zamroczenie alkoholem w okresie 30 dni przed N=231
badaniem a obciazenie dyzurami p=0,018 (Zrédlo: badania
wlasne)
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Rycina 79. Zamroczenie alkoholem w 30 dniach a godzenie zycia N=231
zawodowego z prywatnym p=0,016 (zrédlo: badania wlasne)

Whyniki na granicy istotno$ci obcigzenie pracg zawodowa (p=0,065) oraz wiek
(p=0,087).
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Rycina 80. Zamroczenie alkoholem w 30 dniach a obciazenie praca N=231
zawodowa p=0,065 (zrodlo: badania wlasne)
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Rycina 81. Zamroczenie alkoholem w 30 dniach a wiek p=0,087 N=231
(zrédlo: badania wlasne)
Zamroczenie alkoholem w ostatnich 30 dniach a ple¢. Test chi-kwadrat dat
wynik istotny statystycznie p=0,003. Wykazano bardzo mocny zwigzek pomiedzy picia

a wystepowaniem stanu zamroczenia alkoholem.

Tabela 65. Zamroczenie alkoholem w ostatnich 30 dniach a pleé¢ (zrodlo: N=231
badania wlasne)

Zamroczenie alkoholem Kobiety Mezczyzni Ogotem

w ostatnich 30 dniach N % N %

Nie 131 89,73% 64 75,29% 195

Tak 15 10,27% 21 24,71% 36

107



Takze w przypadku badania zwigzku pomigdzy sprawowang opieka
a wystepowaniem stanu zamroczenia alkoholem test chi-kwadrat dat wynik istotny

statystycznie p<0,001. Zwigzek bardzo silny.

Tabela 66. Zamroczenie alkoholem w ostatnich 30 dniach a sprawowana N=231
opieka (Zrodlo: badania wlasne)

Sprawowanie opieki Ogotem
Zamroczenie alkoholem Nie Tak
w ostatnich 30 dniach N % N %
Nie 102 76,12% 93 95,88% 195
Tak 32 23,88% 4 4,12% 36

Ocena zagrozenia uzaleznieniem od alkoholu na podstawie testu CAGE a pte¢
badanych. W analizie zwiagzku test chi-kwadrat dat wynik bardzo istotny statystycznie

p<0,001.

Tabela 67. CAGE interpretacja a pleé¢ (Zrodlo: badania wlasne) N=231
Interpretacja testu Kobiety Mezczyzni Ogotem
CAGE N % N %

Brak podejrzenia 120 82,19% 50 58,82% 170
problemow

Podejrzenie problemow 13 8,90% 18 21,18% 31
Prawdopodobienstwo 13 8,90% 17 20,00% 30
powaznych probleméw

1.3 Zazywanie lekow

Pomigdzy zazywaniem lekéw z powodu choroby chronicznej a ptcig wykazano

mocny zwigzek. Test chi-kwadrat p<0,001.

Tabela 68. Zazywanie lekow z powodu choroby chronicznej a pleé¢ N=245
(zrédlo: badania wlasne)

Zazywanie lekow z powodu Kobiety Mezczyzni Ogotem
choroby chronicznej N % N %

Nie 122 78,21% 87 97,75% 209
Tak 34 21,79% 2 2,25% 36

1.4 Zazywanie narkotykow

Zazywanie narkotykow w ciggu ostatnich 30 dni. Test U Manna-Whitneya dat

wynik na granicy istotnosci z oceng zdrowia psychicznego.
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Tabela 69. Zazywanie narkotykéw a ocena zdrowia psychicznego (zrédlo: badania wlasne) N=245

N waznych Srednia Mediana Odch. std.
Zmienna Narkotyki NarkotyKi NarkotyKi Narkotyki p
nie | tak | nie tak nie tak nie tak
Ocena stanu zdrowia 231| 14| 4,974 4,286 | 5,000| 4,500|0,973| 1,437 | 0,054
psychicznego
4
o Mediana
B 25%-75%
nie tak T MinMals
Rycina 82. Zazywanie narkotykow a ocena zdrowia psychicznego N=245

p=0,054 (zrédlo: badania wlasne)

Zazywanie narkotykow a pte¢. Z uwagi na mate liczebnosci poszczegdlnych

podgrup zastosowano test Fishera-Freemana-Haltona, ktory dal wynik na bardzo

wysokim statystycznie poziomie p<0,001.

Tabela 70. Zazywanie narkotykow a ple¢ (zrédlo: badania wlasne) N=245

Zazywanie narkotykow Kobiety Mezczyzni Ogoltem
N % N %

Nie 153 98,08% 78 87,64% 231

Tak 3 1,92% 11 12,36% 14

Pomiedzy zazywaniem narkotykéw a Koniecznoscig sprawowania opieki nie

stwierdzono zwigzku statystycznie istotnego (p=0,083).

Jednak nalezy zauwazy¢, ze w poréwnaniu do grupy oséb nieobcigzonych

opieka, gdzie narkotyki zazywalo prawie 8% badanych (11 os6b), W grupie o0sob

sprawujacych opieke narkotyki zazywato niespetna 3% (3 osoby), czyli prawie 2/3

mniej.
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Tabela 71. Zazywanie narkotykow a sprawowana opieka (Zrodlo: badania wlasne)

N=245

Sprawowanie opieki Ogolem
Zazywanie narkotykow Nie Tak
N % N %
Nie 127 92,03% 104 97,20% 231
Tak 11 7,97% 3 2,80% 14

1.5 Wspolwystepowanie zazywania substancji

Aktualne spozycie alkoholu a palenie papieroséw. Stwierdzono statystycznie

istotny zwigzek. Test Fishera-Freemana-Haltona p=0,036.

Tabela 72. Spozywanie alkoholu a palenie (Zrodlo: badania wlasne) N=245
Palenie obecnie Ogodtem
Zazywanie narkotykow Nie Tak
N % N %
Nigdy 14 6,76% 0 0,00% 14
Okazjonalnie 181 87,44% 32 84,21% 213
Czesto 12 5,80% 6 15,79% 18

Narkotyki w ostatnich 30 dniach a palenie. Test doktadny Fishera (mata licznos¢

poszczego6lnych grup) dal wynik istotny statystycznie p=0,048. Co swiadczy o zwigzku

pomiedzy zazywaniem narkotykow a paleniem.

Tabela 73. Zazywanie narkotykow a palenie (Zrodlo: badania wlasne) N=245
Palenie obecnie Ogodtem
Zazywanie narkotykow Nie Tak
N % N %
Nie 198 95,65% 33 86,84% 231
Tak 9 4,35% 5 13,16% 14

Interpretacja testu CAGE a zazywaniem narkotykow. Test Fishera-Freemana-

Haltona dat wynik statystycznie istotny p=0,003.

Tabela 74. CAGE interpretacja a zazywanie narkotykow N=231
(zrédlo: badania wlasne)

Zazywanie narkotykow Ogotem
Interpretacja testu Nie Tak
CAGE N % N %
Brak podejrzenia 165 76,04% 5 35,71% 170
probleméw
Podejrzenie problemow 26 11,98% 5 35,71% 31
Prawdopodobienstwo 26 11,98% 4 28,57% 30
powaznych probleméw

110



2. Podsumowanie wynikéw badan

Podczas analizy zebranego materialu badawczego podjeto probg opisu
rozpowszechnienia, rodzaju i1 socjomedycznych aspektow zazywania substancji

psychoaktywnych w badanej grupie lekarzy stazystow.

Podsumowujac wyniki badan, nalezy wzig¢ pod uwage, ze wickszo$¢ badanych
miata krotki czas stazu. Tylko ponad 11% badanych byta na stazu dluzej niz 6 miesiecy.
Mogto to mie¢ znaczacy wplyw na korelacj¢ i réznicowanie zmiennych dotyczacych
poczucia obcigzenia pracg zawodowg. Pomimo tego badani wyraznie zdefiniowali
gléwne obcigzenia wynikajace ze specyfiki swojej pracy. Do najsilniejszych obcigzen
nalezag wg badanych: sktadowa administracyjna, godzenie pracy z zyciem prywatnym,
dyzury, pospiech i stres w czasie pracy oraz dlugie godziny pracy. Jako mniej
obcigzajace badani okre$lili elementy wspdipracy z przetozonymi, personelem i
kolegami. Nalezy przy tym podkresli¢, ze prawie 20% badanych stwierdzilo
pogorszenie stanu swojego zdrowia od czasu podjecia pracy (troche 15,1% lub
znacznie 4,5%). Przy duzej liczbie osob o kréotkim czasie trwania stazu jest to
wynik znaczacy tym bardziej, ze odpowiada on procentowo liczbie lekarzy
bedacych na stazu 6 i wigcej miesiecy (24,4%).

Przy $redniej wieku badanych na poziomie 26 lat ponad potowa odczuwata
obcigzenie zyciem prywatnym w stopniu $rednim i wysokim.

Pomimo tego, ze dla wigkszosci badanych konieczno$¢ opieki nad dzie¢mi lub
dorostymi nie stanowita zrodta obcigzenia, nalezy zauwazy¢, ze przy niskiej liczbie
badanych deklarujgcych konieczno$¢ opieki nad osobami trzecimi, wigcej niz 1/4
badanych (64 osoby) odczuwala dodatkowe obcigzenie wynikajace z koniecznosci

opieki.

W badanej grupie 38 osob (15,5%) to aktywni palacze. Wsrdd palacych jest
wiece] mezczyzn. Odsetek palacych mezczyzn wyniost 19,1%, podczas gdy palacych
kobiet w grupie kobiet byto 13,5%. Sredni staz palenia to ponad 5 lat. Osoby palace
mialy istotnie statystycznie wyzszy staz pracy wyrazony w miesiacach (Srednia 4,37
w porownaniu do 2,95 w gronie niepalacych; p=0,032). Wickszo$¢ palacych (68,4%),

deklarowato wypalanie do 10 papierosow dziennie. Natomiast 10% palacych
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wypalala do 40 papieroséw dziennie. Wigkszos$¢ kobiet z grupy palacych wypala do
5 papierosow dziennie (47,6%). Natomiast w przypadku mezczyzn prawie 90%
pali powyzej 5 papierosow dziennie. Badani w wigkszosci zmniejszyli liczbe
wypalanych papieroséw po podjeciu pracy. Osoby palace odczuwaly nizsze obcigzenie
dlugimi godzinami pracy, pospiechem 1 stresem oraz problemami prywatnymi.
Odczuwanie ograniczenia zdrowotnego wynikajacego ze spozywania nikotyny
zadeklarowalo 76,3% badanych.

Wigkszoé¢ badanych (prawie 95%) spozywa alkohol, w tym ponad 7% czgsto.
Osoby spozywajace alkohol czgsto wyzej niz w innych grupach oceniajg swdj stan
zdrowia fizycznego. Wigcej abstynentow jest wsrod kobiet niz wsréd mezezyzn. Trzy
razy wigcej abstynentow jest takze w grupie osob sprawujacych opieke w pordwnaniu
do grupy osob nieobcigzonych opieka. Czeste spozycie alkoholu deklaruje trzy razy
wiecej mezczyzn (ponad 12% mezczyzn i niecate 4,5% kobiet). W grupie oséb
sprawujacych opieke zaledwie 4% przyznato si¢ do czestego picia w pordéwnaniu do
grupy osob nieobcigzonych opieka, gdzie czesto pije ponad 10% badanych.

Najwyzsza liczba dni, w ktorych spozywano alkohol w miesigcu, wynosita 25.
Najwyzsza liczba spozywanych porcji standardowych alkoholu dziennie to 25 (co
daje 2,5 litra wodki!). Kobiety spozywaja alkohol w mniejszych porcjach dziennych
| przez mniej dni w tygodniu. Istotne réznice widoczne byty szczegodlnie przy spozyciu
piwa i mocnych alkoholi (piwo w miesiacu i dziennie a ple¢ p=0,000).

Osoby mtodsze deklarowaly spozycie wigkszej liczby porcji standardowych
mocnych alkoholi na dzien. Osoby nieobcigzone opieka pija wigcej w miesigcu
| spozywaja wiekszg liczbe porcji standardowych na dzien.

Im wigksze poczucie obcigzenia pracg zawodowa i godzinami pracy, tym
mniejsza 1lo§¢ wypijanych alkoholi (piwa 1 mocnych alkoholi) w miesigcu
I spozywanych porcji standardowych na dzien.

Ponad 35% badanych (36 0sdb) w ciggu ostatniego miesigca CO najmniej jeden
raz doprowadzito si¢ do stanu zamroczenia alkoholem. W tej grupie przewazaty osoby
mtodsze 1 w mniejszym stopniu odczuwajgce obcigzenie pracg zawodowa, dyzurami
I godzeniem zycia prywatnego z zawodowym. Wykazano ponadto zwigzek pomiedzy
plcig a wystepowaniem stanu zamroczenia alkoholem p=0,003. Prawie 1/4 mezczyzn,

natomiast tylko 10% kobiet, w ciaggu ostatniego miesigca doprowadzito si¢ co najmniej
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jeden raz do stanu zamroczenia alkoholem.

Sposrod o0sob sprawujacych opieke ponad 95% nie doprowadzalo si¢ do stanu
zamroczenia. Natomiast w grupie osob nieobcigzonych obowigzkiem opieki u 1/4 stan
zamroczenia wystapit co najmniej 1 raz w ostatnim miesigcu. Zwigzek tych zmiennych
jest bardzo silny p<0,001. Sze$¢ razy wigcej 0sOb z grupy nieobcigzonych
sprawowaniem opieki doprowadzato si¢ do stanu zamroczenia.

W tescie CAGE uzyskano 73,6% negatywnych odpowiedzi na wszystkie pytania
(brak prawdopodobienstwa problemow z alkoholem). Wsrod poszczegdlnych pytan
testu najczestsze twierdzace odpowiedzi dotyczyly poczucia konieczno$ci zmniejszenia
wypijanego alkoholu i poczucia winy w zwigzku z piciem alkoholu.

Nalezy zauwazy¢, ze wiecej niz 1/4 badanych (61 osob) odpowiedziala
twierdzaco na co najmniej jedno pytanie testu, natomiast u 13% (30 oséb) wynik
testu CAGE sugeruje wysokie prawdopodobienstwo wystepowania problemow
z alkoholem.

Istnieje bardzo silny zwigzek p<0,001 pomig¢dzy interpretacja testu CAGE
a plcig badanych. U ponad 80% kobiet nie wystepuje nawet podejrzenie problemow,
natomiast ponad 40% mezczyzn odpowiedziato twierdzaco na co najmniej jedno
pytanie testu. W tym 20% odpowiedzialo twierdzaco na 2 pytania, co daje wysokie
prawdopodobienstwo wystepowania probleméw z alkoholem.

Od czasu podjecia pracy ponad 80% kobiet nie zmienilo ilo$ci spozywanego
alkoholu, podczas gdy 30% mezczyzn przyznato, ze zmienito ilosci wypijanego
alkoholu. Osoby deklarujagce zmiang ilosci spozywanego alkoholu po podjeciu pracy
odczuwaty w wigkszym stopniu obcigzenie wspolpraca z przelozonym. Nalezy przy
tym zauwazyé, ze jedna osoba w tej grupie, ktéra uznala, Ze jej obcigzenie
wynikajace ze wspolpracy z przelozonymi jest skrajnie wysokie, przyznala, ze pije
aktualnie o wiele wiecej niz przedtem.

Dla grup osob nieobcigzonych opieka i sprawujacych opieke nie ma korelacji ze
zmiang spozycia alkoholu po podjgciu pracy. Mimo braku istotnosci statystycznej jest to
wynik wazny, pokazuje bowiem (przy stwierdzonym wczesniej silnym zwigzku tej
zmiennej z iloscig 1 czestotliwoscig spozywanego alkoholu), ze obcigzenie wynikajace

ze sprawowania opieki nad osobami trzecimi jest silne i nie ulega zmianom.

Stwierdzono istotny zwigzek p<0,001 pomiedzy zazywaniem lekéw z powodu
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choroby chronicznej a ptcig. Niemal 100% mezczyzn (97,75%) nie ma koniecznos$ci
zazywania zadnych lekow. Wsrdd kobiet leki zazywa ponad 20%, to jest 10 razy wiecej

niz m¢zczyzn.

Do zazywania narkotykow przyznalo si¢ w grupie badanych 14 osob (prawie
6%). Z cala pewnoS$cia mozna stwierdzié, ze ple¢ ma silny zwiazek z zazywaniem
narkotykéow p<0,001. Niespelna 2% kobiet przyznata si¢ do zazywania narkotykdow,
a wsrdd mezezyzn ponad 12%, czyli 6 razy wigcej. Narkotyki zazywaja w wiekszoS$ci
osoby o mniejszym poczuciu zdrowia psychicznego. Pomimo ze pomiedzy
zazywaniem narkotykow a koniecznos$cig opieki nie zachodzi istotny statystycznie
zwigzek, nalezy zauwazy¢, ze w porownaniu do grupy osob nieobcigzonych opieka,
gdzie narkotyki zazywato prawie 8% badanych, w grupie oséb sprawujacych opieke

narkotyki zazywalo niespelna 3%.

Bardzo znaczace 1 niepokojace wydaja si¢  wyniki  dotyczace
wspotwystepowania spozywania réznych srodkow.

Wisrdd palacych jest zdecydowanie wigcej (niemal 3 razy) osob pijacych czgsto
(prawie 16%, podczas gdy w grupie niepalgcych niecate 6%). Wsréd osob palacych

nie ma abstynentow. W poréownaniu do grupy osob niepalagcych w grupie palacych jest

takze 3 razy wigce] osOb zazywajacych narkotyki — 13,16%, za§ w grupie osob
niepalacych jedynie 4,35%.

W grupie osob, w ktorej nie ma podejrzenia problemoéw z alkoholem (CAGE 0
odpowiedzi twierdzacych), prawie 80% nie zazywa narkotykow, natomiast wSrod osob,
ktore odpowiedzialy twierdzaco na co najmniej jedno pytanie testu CAGE, prawie

65% to osoby majace takze kontakt z narkotykami.

114



IV. DYSKUSJA

Przedmiotem prezentowanej dysertacji jest problematyka zazywania substancji
psychoaktywnych przez lekarzy stazystow oraz czynniki wplywajace na
rozpowszechnienie konsumpcji poszczegdlnych substancji. Konstatujgc za licznymi
autorami, ze problem konsumpcji substancji psychoaktywnych w s$rodowisku
medycznym ma swoje podloze w specyficznych dla tego zawodu elementach pracy, za
cel badania wlasnego przyjeto takze analize obcigzen zawodowych. Zjawisko — bedace
przedmiotem przedktadanej dysertacji — jest niewatpliwie problemem o istotnym
wymiarze spolecznym. Jego diagnozowanie, rozpowszechnienie rozmiardow, formy
zapobiegania, a takze typy reakcji na problem napotykaja na liczne bariery, co

potwierdzaja cytowane w przegladzie piSmiennictwa przedmiotu prace.

W $wietle przeprowadzonych badan — i zgodnie z literaturg przedmiotu — starano
si¢ okresli¢ charakterystyke konsumpcji poszczegolnych substancji psychoaktywnych.

W badanej grupie 15,5% stanowili aktywni palacze. ldentyczny wynik uzyskano
we wcezesniejszym badaniu pracownikow UMP (Ziemska, Marcinkowski 2010, s. 56).
To o potowe wiecej, niz wykazaty przekrojowe badania amerykanskie wsréod mtodych
lekarzy (Hughes i wsp.. 1991, s. 2070). Osoby palace w badanej grupie mialy istotnie
statystycznie wyzszy staz pracy. We wczesniejszych badaniach zauwazono, ze 0soby
0 dluzszym stazu czeSciej radza sobie z problemami, si¢gajac po alkohol (Szczyrba-
Maron, Wons 2008, s. 16). W S$wietle opisywanych w literaturze tendencji mozna
przypuszczaé, ze wigze si¢ to z nasileniem czynnikow stresujacych (Ziemska,
Marcinkowski 2010, s. 56).

Na podstawie przeanalizowanych doniesien naukowych, krajowych
| zagranicznych, a takze wynikow badan wiasnych, mozna potwierdzi¢ prawdziwosé
ztozenia, ze zjawiskiem najbardziej rozpowszechnionym w konsumpcji substancji
psychoaktywnych jest sigganie po alkohol. Niemalze wszyscy respondenci w badanej
grupie (95%) deklarowali spozywanie alkoholu. Dla poréwnania w badaniach wsrod
studentow kierunkéw medycznych stwierdzono konsumpcje alkoholu u 85% (Klimberg
2008b, s. 527), a wsrdd pracownikow UMP stwierdzono o 2/3 wigkszy odsetek osob
pijacych alkohol w grupie lekarzy niz wsréd wszystkich pracownikow UMP (Ziemska

2012, s. 132). Badania wlasne wykazaly natomiast wysoki, w poréwnaniu do innych
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doniesien, odsetek abstynentow — 14%. W badaniach niemieckich odsetek ten wynosit
8% (Dunkelberg i wsp. 2004, s. 16). Natomiast wsérod studentow medycyny
stwierdzono niklty odsetek abstynencji, na poziomie 0,9% ogétu (Klimberg i wsp.
200843, s. 429); w innych badaniach jeszcze mniej — 0,7% (Gerstenkorn, Suwata 2004, s.
60). Zaréwno badania wlasne, jak i studia literatury potwierdzaja bardzo silny zwigzek
plci z iloscig i czgstotliwoscig konsumpcji alkoholu. Kobiety spozywaty alkohol
W mniejszych porcjach dziennych i przez mniej dni w tygodniu. Czgstsze spozycie
wickszej liczby porcji standardowych alkoholu deklarowali w wigkszosci miodsi
mezcezyzni, z nizszym poczuciem obcigzenia praca zawodowa, nieobcigzeni dodatkowo
problemami prywatnymi, natomiast o wyzszym poczuciu zdrowia fizycznego.
W badaniach wtasnych ponad 7% respondentow deklarowato czeste spozywanie
alkoholu. Jest to nieco mniej niz 9% sposrod badanych studentéw (Gerstenkorn, Suwata
2004, s. 60) oraz 13% wsrod niemieckich lekarzy stazystow (Dunkelberg i wsp. 2004, s.
16). Wedlug wcezesniejszych badan czestotliwo$¢ spozywania alkoholu wsrod 15,9%
ankietowanych studentow byta wyzsza anizeli 3—4 razy w tygodniu, a prawie 2,5%
przyznato si¢, ze pito alkohol nawet codziennie (Klimberg i wsp. 2008c, s. 527).
Najwyzsza liczba dni, w ktorych spozywano alkohol wedtug deklaracji respondentow,
w badaniach wiasnych wynosita 25 dni. W badaniach niemieckich najczesciej
konsumowanym w miesigcu alkoholem byto piwo — 37% badanych deklarowata
konsumpcje przez co najmniej 10 dni, a 7% przez ponad 20 dni (Dunkelberg i wsp.
2004, s. 18). Najwyzsza liczba spozywanych porcji standardowych alkoholu dziennie,
odnotowanych w badaniach wilasnych, to 25, co w przeliczeniu daje 2,5 litra wodki!
Srednie spozycie porcji standardowych alkoholu na dzien wynosito ok. 2 porcji.
Dodatkowo ponad 35% badanych deklarowato, ze w ciggu ostatniego miesigca co
najmniej jeden raz doprowadzito si¢ do stanu zamroczenia alkoholem. Podobny wynik
uzyskano w badaniach niemieckich (Dunkelberg i wsp. 2004, s. 16).

Respondenci w badanej grupie przewaznie deklarowali zmniejszenie ilosci
spozywanego alkoholu; podobnie tez w badaniach niemieckich 80% zredukowato picie
alkoholu (Dunkelberg i wsp. 2004, s. 23). Potwierdzenie tej tendencji znajdujemy
w wynikach dtugoterminowych badan w USA wsrod studiujacych medycyne. Wykazaty
one, ze konsumpcja alkoholu, w szczegdlnosci u mezczyzn, wyraznie spada na
poczatku podjecia stazu, po zakonczeniu studiow (Clark i wsp. 1987, s. 2927). Ponadto

w badaniach opisanych w 1992 r. wykazano, ze pomigdzy intensywno$cig konsumpcji
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alkoholu a obcigzeniem zawodowym nie zachodzi prosta zalezno$¢ przyczynowo-
skutkowa (Jex i wsp. 1992, s. 981). Dodatkowo nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, ze
dtugos¢ stazu wickszosci badanych nie przekraczala sze$ciu miesigcy, natomiast
przekrojowe badania przeprowadzone w Turcji wsrod studentow i rezydentow wykazaty
statg tendencj¢ wzrostowa konsumpcji alkoholu (Akvardar i wsp. 2004, s. 504). Na tej
podstawie mozna podejrzewac nasilenie si¢ w przysztosci probleméw w badanej grupie.
Stanowi to istotng podstawe do formutowania wnioskéw i rekomendacji w kierunku
potrzeby rozwoju programéw profilaktycznych edukacyjnych, zarowno w ksztatceniu,
przed-, jak i podyplomowym.

O skali problemu $wiadcza badania lekarzy poddanych leczeniu w klinikach
psychiatrycznych. W Polsce wykazaly jednoznacznie, Zze najpowszechniejsze w tej
grupie zawodowe] jest uzaleznienie od alkoholu (Perzynski 1993, s. 362,
Matysiakiewicz i wsp. 1999, s. 56). Podobnie wsrdod lekarzy objetych programem PHP
najwiecej byto zaburzen w konsumpcji alkoholu (50,3%) oraz opiatow (35,9%) (Berge
2009, s. 139). Wielu specjalistow wykazuje, ze problem najczesciej] ma swoje zrodto
jeszcze w okresie studidow. Na przyktad wyniki badan — zaréwno w Polsce, jak i za
granicg — wskazujg na znaczacy odsetek naduzywajacych alkoholu wsrdd studiujgcych
nauki medyczne (Klimberg i wsp. 2008c, s. 529; Bir6o i wsp. 2008, s. 2168; Baldwin
iwsp. 2008, s. 159). W badaniach uzaleznionych lekarzy poddanych leczeniu
stwierdzono, ze ponad 70% uzaleznionych lekarzy naduzywato alkoholu juz w okresie
studiow, a u 14% objawy uzaleznienia pojawily si¢ jeszcze przed uzyskaniem dyplomu
(Perzynski 1993, s. 362). W tychze badaniach potwierdzono tez istotnie odsunigta
w czasie decyzj¢ podjecia leczenia. Uzaleznieni trafiali do kliniki przecigtnie po
uplywie 7 lat od poczatkéw ujawniania si¢ objawdw uzaleznienia.

Do zazywania narkotykdw przyznato si¢ w grupie badanych 6%; to nieznacznie
mniej niz w badaniach amerykanskich wéréd lekarzy rezydentéw (Hughes i wsp. 1991,
s. 2071). Z zebranego materialu badawczego wynika, ze narkotyki zazywaty
w wigkszo$ci osoby o mniejszym poczuciu zdrowia psychicznego. Wydaje si¢ to
niepokojace w perspektywie analiz naukowych wskazujacych, iz lekarze dwa razy
czeSciej niz osoby z ogolnej populacji skarza si¢ na zty stan zdrowia psychicznego
(Wallace, Lemaire 2007, s. 2568).

Wysoce istotng kwestig jest zjawisko ryzykownego zazywania substancji

psychoaktywnych. W cytowanych wyzej badaniach wykazano, ze wiecej niz 1/4
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badanych mozna kwalifikowa¢ do grupy o zwigkszonym ryzyku pojawienia si¢
probleméw alkoholowych. Podobne wyniki uzyskano we wczesniejszych badaniach
przeprowadzonych kilkoma testami przesiewowymi (Gerstenkorn, Suwata 2004, s. 60;
Sidor, Makara-Studzinska 2012, s. 86; Dunkelberg i wsp. 2004, s. 22). U 13% badanych
wynik testu sugerowat wysokie prawdopodobienstwo wystepowania problemow
z alkoholem. Te¢ tendencj¢ potwierdzaja takze wcze$niejsze badania (Gerstenkorn,
Suwata 2004, s. 60; Dunkelberg i wsp. 2004, s. 22). Podobnie w Szwecji — wsrod
studiujacych medycyng — u 12% megzczyzn i u 4% kobiet stwierdzano ryzyko
problemow alkoholowych (Borschos i wsp. 1999, s. 3255). Wszystkie analizowane
badania i doniesienia podkreslaja wyzszy odsetek osob pijacych czesto i ryzykownie
wsrod mezezyzn, co stanowi jeden z istotniejszych wnioskow tej pracy.

Kolejnym istotnym elementem analizy zebranego materiatu jest zjawisko
laczenia przyjmowanych (konsumowanych) substancji psychoaktywnych. Zaréwno
badania wtasne, jak i studia literatury wskazuja i1 potwierdzaja, ze problem
politoksykomanii, wynikajacy z silnego przekonania w tej grupie zawodowej
0 mozliwo$ciach jego opanowania poprzez samoleczenie, rysuje si¢ jako jeden
Z najistotniejszych 1 najbardziej niepokojacych. W badanej grupie stwierdzono
wystepowanie tgczenia wszystkich substancji psychoaktywnych. Wsréd palacych byto
niemal trzy razy wigcej osob pijacych czgsto i zazywajacych narkotyki, a wérod osob
ryzykownie spozywajacych alkohol prawie 65% mialo takze kontakt z narkotykami.
Doniesienia fachowe potwierdzaja, ze palenie tytoniu wsrdd osob uzaleznionych od
alkoholu wystepuje trzy razy czgsciej niz w populacji ogdlnej (Woronowicz 2003, s.
171). Kluczowy problem politoksykomanii zostat takze opisany w analizie wynikow
badan leczacych si¢ uzaleznionych lekarzy — i okreslony jako istotny, a takze
prowadzacy do rozwoju drugiego uzaleznienia. Badania lekarzy objetych programem
PHP wykazaty, ze 50% pacjentow naduzywato wigcej niz jedng substancje (Berge 2009,
s. 139). Podobnie stwierdzono politoksykomani¢ u ponad 55% lekarzy leczonych
Klinicznie w AM w Lublinie (Perzynski 1993, s. 362).

Dodatkowej uwagi wymaga analiza obcigzen okreslanych przez badanych jako
znaczgce W pracy zawodowej. W opracowaniach naukowych podkresla si¢, iz uzywanie
substancji psychoaktywnych jest powszechng metodg (sposobem) radzenia Sobie
Z frustracjami 1 stresem w $rodowisku pracujacych lekarzy (Szczyrba-Maron, Wons

2008, s. 18). W tej perspektywie bardzo istotny wydaje si¢ fakt, iz wybrane przez
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ankietowanych czynniki obcigzajace odzwierciedlaja podawane w piSmiennictwie
glowne przyczyny wysokiego ryzyka uzaleznien w zawodach medycznych. Duza cze$¢
czynnikéw, definiowanych jako mocno obcigzajgce, dotyczyta godzin i zmianowos$ci
pracy. Przy czym opracowania naukowe potwierdzaja, ze na zespot nietolerancji pracy
zmianowej sktadaja si¢: nasilenie palenia tytoniu oraz wigksza konsumpcja alkoholu,
kawy, lekéw uspokajajacych i lekoéw nasennych (Ziemska 2012, s. 29).
W odpowiedziach na pytanie otwarte: ,,Czym czujesz si¢ najbardziej obcigzony

w pracy?” ankietowani szeroko raportowali istotne obcigzenia, co wypunktowano
ponizej.

— Prace administracyjne pociagajace za sobg nadmiar czynnos$ci biurokratycznych,

jak: opisywanie wykonanych procedur, sporzadzanie wypisOw ze szpitala, w tym

kart informacyjnych i innych dokumentow; s3 to konieczne formalnos$ci, ktore sa

praca biurowa odczuwang jako oderwanie od praktyki klinicznej; lakonicznie

ujmujac, jest to ,,zbyt duzo pracy papierkowej”.

— Godziny pracy: czas pracy, dlugie godziny pracy, nadmiar godzin; brak czasu na

konsumpcj¢ positkow; praca do podznych godzin nocnych; pospiech; wczesne

wstawanie, niewyspanie, brak snu.

— Wspolpraca: nieckompetencja i zwigzana z tym frustracja powodowana przez

starszych lekarzy; brak zainteresowania i opieki ze strony starszych lekarzy; nacisk

ze strony starszych lekarzy i przetozonych na prowadzenie dokumentacji

medycznej, od czego oni stronig; brak wspotpracy; lekcewazenie przez starszych

lekarzy; niska pozycja w srodowisku lekarskim; koniecznos¢ zabiegania o etat po

ukonczeniu stazu, konkurencja w miejscu pracy.

— Organizacja pracy: konieczno$¢ zwracania si¢ nawet w blahych sprawach

0 akceptacje ze strony przelozonych; ograniczanie mozliwosci rozwoju

zawodowego; wyczerpujace dyzury; dlugi czas trwania operacji; zta organizacja

pracy; brak wytycznych dotyczacych zakresu obowigzkéw; ucigzliwosci zwigzane

z wykonywaniem powtarzalnych czynnos$ci; brak mozliwosci rozwoju.

— Odpowiedzialno$é: odpowiedzialnos¢ za zdrowie innych; obcigzenie sfery

psychicznej odpowiedzialnos$cig za zdrowie pacjentow.

— Obawy przed przyszlo$cia: perspektywa braku pracy; niepewnos$¢ przysztosci.

— Zycie prywatne: ucigzliwosci zwigzane z godzeniem pracy z zyciem prywatnym;

brak czasu dla rodziny.
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— Inne czynniki obciazajace jak: stres, stres z powodu nagle pojawiajacych si¢
kolejnych obowigzkow; niskie zarobki; odpowiedzialno$¢ za samodzielne
przepisywanie lekow; obawa odnosnie do umiejetno$ci poradzenia sobie z trudnymi
sytuacjami, czyli sprawdzeniem si¢; narazenie zawodowe na choroby zakazne;
przeciazenia fizyczne w obrebie narzadéw ruchu powodowane koniecznos$cia
utrzymywania dtugotrwalej pozycji statycznej, np. staniem w jednej pozycji przy
stole operacyjnym przez wiele godzin, co powoduje bole plecow i inne
dolegliwos$ci; obcigzenia psychiczne powodowane niejednokrotnie trudnymi
kontaktami z rodzinami pacjentéow; $wiadomos¢, ze po 6 latach studidow poziom
wiedzy i praktycznych umiejetnosci zawodowych nie jest jeszcze na dostatecznym
poziomie, czyli jest jeszcze mato skonkretyzowany; obcigzenia sfery psychicznej
postrzeganiem cierpien psychicznych i fizycznych swoich pacjentow, w tym
przezywaniem $mierci swych pacjentow, postrzeganiem niesprawiedliwosci w tym,
ze jedni ludzie dotknigci sg chorobami i zwigzanymi z nimi cierpieniami, podczas
gdy inni cieszg si¢ dobrym zdrowiem.

Wyraznie dalo si¢ zauwazy¢, ze cho¢ badana grupa dopiero wkracza w zycie
zawodowe, to juz na samym poczatku boryka si¢ z wieloma problemami, ktére moga
by¢ powodem nieradzenia sobie ze stresem i wymaganiami zawodowymi, a to
w konsekwencji moze prowadzi¢ do rozwoju uzaleznieh od  substancji
psychoaktywnych. Podkresli¢ nalezy przy tym opisywany w literaturze podwyzszony
stres psychiczny zwigzany juz ze studiami medycznymi (Loureiro 2008, s. 212). Bardzo
niepokojacy wydaje si¢ wysoki poziom frustracji — wyrazany przez badanych juz na
poczatku kariery zawodowej. Wynika on zaré6wno z nieprawidlowo$ci w organizacji
pracy, jak i — co podkreslaja ankietowani — z braku odpowiedniego praktycznego
przygotowania w okresie studiow. Kolejng, bardziej zewnetrzng przyczyng, wydaje sie
og6lny stan rynku pracy w Polsce 1 wigzaca si¢ z tym cigglta niepewnos¢ przysztosci.

Mozna wysnu¢ wniosek, ze mtodzi lekarze nie s3 w wystarczajagcym stopniu
przygotowani psychicznie do wykonywania zawodu wigzacego si¢ z duza
odpowiedzialnoscig i do radzenia sobie ze stresem z tym zwigzanym. Jest to bardzo
niepokojace zjawisko, ktore z czasem moze si¢ dodatkowo poglebiac. We
wczesniejszych badaniach innych autoréw udowodniono zwigzek pomiedzy stazem
zawodowym a radzeniem sobie z trudnymi sytuacjami poprzez uzywanie substancji

psychoaktywnych. Przy tym osoby, ktore dtuzej pracowaty w zawodzie, czg$ciej siegaty
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po substancje psychoaktywne jako metode radzenia sobie w sytuacji trudnej (Szczyrba-
Maron, Wons 2008, s. 16). Brak wiedzy na temat konstruktywnych metod radzenia
sobie z sytuacjami problemowymi powoduje, jak donosza badacze, czestsze
antyzdrowotne sposoby radzenia sobie ze stresem, w tym: palenie tytoniu, naduzywanie
alkoholu, stosowanie narkotykow, zazywanie lekéw uspokajajacych, nasennych
(Szczyrba-Maron, Wons 2008, s. 19; Ziemska, Marcinkowski 2010, s. 56). W badaniach
innych autorow zauwazono dodatkowo, ze alkohol byt gléwnym sposobem na radzenie
sobie z trudnymi sytuacjami (Szczyrba-Maron, Wons 2008, s. 14; Klimberg i wsp.
2008b, s. 50). Wydaje si¢ to kluczowym problemem w perspektywie rozwazania faktow
klinicznych, ktére jednoznacznie wskazuja na to, iz uzywanie substancji
psychoaktywnych w celu radzenia sobie z problemami wzmaga ryzyko uzaleznienia si¢
od nich.

Na podstawie przegladu piSmiennictwa $wiatowego nalezy uzna¢ mozliwosé
wystepowania podwyzszonego ryzyka uzaleznien w grupie zawodowej lekarzy (Fengler
2001, s. 96; Setness i wsp. 1997, s. 10). Dodatkowo nalezy wzigé pod uwage
potwierdzony w opracowaniach naukowych (Stetter 2001, s. 85) fakt, Zze nasilenie
problemow w grupie lekarzy stazystow moze byc¢ istotnie nizsze w poroéwnaniu do
ogo6tu grupy zawodowej lekarzy. Prezentowane wnioski, uwagi, konstatacje moga —
zdaniem autora — postuzy¢ jako materiat uzyteczny nie tylko od strony poznawczej, ale
pozwalaja rowniez na formutowanie strategii reagowania na problem zazywania
substancji  psychoaktywnych w grupie lekarzy. Nie wulega watpliwosci, ze
przedstawiciele tego zawodu z trudem przyjmuja pomoc w obszarze terapii uzaleznien.
Wynika to najcze¢$ciej z silnej wiary w samoleczenie i umiej¢tnos¢ poradzenia sobie
samemu z tym problemem, ale takZze nieumiejetnosci w wejsciu w role pacjenta.
Niestety, w perspektywie problemow z zazywaniem substancji psychoaktywnych moze
to stanowi¢ zagrozenie nie tylko dla samej osoby dotknigtej problemem, kiedy to proces
chorobowy si¢ przedtuza, ale takze realne zagrozenie dla pacjentow. Reasumujac
powyzsze rozwazania, uzasadnione wydaje si¢ stwierdzenie, iz zjawisko zazywania
substancji psychoaktywnych, obserwowane w grupie osob badanych na potrzeby
niniejszej pracy, ma cechy zblizone do tendencji opisywanych w literaturze przedmiotu.
Wprawdzie przeprowadzone badania miaty charakter empiryczny, ale ich wyniki
dostarczaja podstaw do formutowania wnioskéw 1 rekomendacji zwigzanych

z mozliwosciami radzenia sobie z tym problemem. Jego rozpowszechnienie w grupie
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badanych i waga réznorodnych obcigzen — wynikajacych z pracy zawodowej i zycia
prywatnego — uzasadnia poprawno$¢ rekomendacji, jaka wydaje si¢ potrzeba
kontynuowania poglebionych badan w grupie zawodowej lekarzy. Za priorytetowe
dziatania nalezatoby uznac objecie zjawiska stalym monitoringiem i wprowadzanie do
zycia programow profilaktycznych oraz podjgcie intensywnych dziatan edukacyjnych
zarowno w grupie lekarzy, lekarzy stazystow, jak i studentow medycyny. Konieczne jest
potozenie wickszego nacisku na odpowiednie przygotowanie adeptow sztuki medyczne;j
do radzenia sobie ze stresem i problemami, ktore wigzg si¢ z zawodem lekarza. Wielu
badaczy wskazuje na naglacg potrzebe edukacji przed- i podyplomowej z zakresu
higieny psychicznej i mechanizméw uzaleznienia oraz czynnikow stresujacych
I umiejetnosci radzenia sobie z nimi (Raimer i wsp. 2000, s. 21; Klimberg i wsp. 2008Db,
s. 530). Bardzo istotne w $wietle analizowanej literatury wydaje si¢ takze rozwijanie
systemow wsparcia i terapii dla uzaleznionych lekarzy — majac na uwadze przede
wszystkim ich wlasne zdrowie i dobro pacjentéw, ale takze wzgledy ekonomiczne.
Wszystkie analizowane wcze$niej badania 1 doniesienia zagraniczne udowadniaja
bowiem wyzszy niz przeci¢tny w tej grupie zawodowej odsetek osob zachowujacych

abstynencje po podjeciu terapii.
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V. WERYFIKACJA HIPOTEZ

Weryfikacja hipotez daje odpowiedZ na postawione w pracy problemy badawcze. Do
weryfikacji hipotez postuzyly wskazniki obliczone na podstawie analizy wypowiedzi

ankietowanych.

HIPOTEZA PIERWSZA: Zauwazono istotng korelacj¢ pomiedzy plcig badanych a
specyfika konsumpcji poszczegdlnych substancji psychoaktywnych. Wsrod palacych
byto wiecej mezczyzn; wypalali oni takze wiekszg liczbg papierosow dziennie. Czgste
spozycie alkoholu deklarowato trzy razy wiecej mezczyzn, natomiast wiece]
abstynentdow odnotowano ws$rod kobiet. Kobiety spozywaty alkohol w mniejszych
porcjach dziennych i przez mniej dni w miesigcu. Roznice statystyczne — i to na bardzo
wysokim poziomie — dotyczyly gtdéwnie spozywania piwa i mocnych alkoholi. Piwo
W miesigcu, w dniach oraz w porcjach standardowych na dzien p=0,000. Mocne
alkohole w miesigcu, w dniach oraz w porcjach standardowych na dzien p<0,001.
Wykazano takze zwigzek pomiedzy picig a wielkoscig konsumpcji alkoholu az do
wystapienia stanu zamroczenia alkoholem (p=0,003). Istnieje ponadto bardzo silny
zwiazek (p<0,001) pomiedzy odpowiedziami na pytania testu CAGE a ptcig badanych.
Ple¢ miata rownie silny zwigzek z zazywaniem narkotykéw p<0,001.

Ple¢ jest czynnikiem w wysokim stopniu roznicujacym ilos¢ i czestotliwos¢

spozywanych substancji psychoaktywnych.

HIPOTEZA DRUGA: Zostata potwierdzona cze$ciowo; wiek nie jest czynnikiem
znaczacym dla wszystkich substancji psychoaktywnych. Zaobserwowano zwigzek
szczegblnie w przypadku konsumpcji alkoholu. Osoby mtodsze deklarowaly spozycie
wigkszej liczby porcji standardowych mocnych alkoholi na dzien p=0,016. Takze wsrod
0sob deklarujgcych osigganie stanu zamroczenia alkoholem przewazaty osoby mtodsze.
Zwiazek nie byl jednak bardzo silny p= 0,087.

Wiek roznicuje w szczegolnosci intensywnos¢ konsumpcji alkoholu.

123



HIPOTEZA TRZECIA: Zostata potwierdzona wylacznie w zwigzku z paleniem tytoniu.
Osoby palagce mialy istotnie statystycznie wyzszy staz pracy; przy wyliczeniu
w miesigcach p=0,032. Poddajac weryfikacji hipoteze trzecia, nalezy jednak pamigtac
0 krotkim czasie odbywania stazu przez prawie 90% badanych, co moglto mieé
znaczacy wplyw na korelacje i roznicowanie zmiennych dotyczacych poczucia
obcigzenia praca zawodowa.

Dhugos$¢ stazu pracy wplywa w istotny sposéb wylacznie na intensywnos¢ palenia

papierosow.

HIPOTEZA CZWARTA: Zostata zweryfikowana poprzez analiz¢ wypowiedzi badanych
na temat najbardziej odczuwalnych jako obcigzajace elementow pracy zawodowe;.
Potwierdzono istnienie zagrozen zawodowych powodowanych przez obcigzenie
stresem, nieregularny czas pracy, dlugie godziny pracy i dyzuréw. Zauwazono takze
dodatkowe obcigzenia w obrebie sfery psychicznej, odczuwalne w jeszcze silniejszym
stopniu ze strony sktadowych administracyjnych obcigzenia pracg oraz trudnosci
godzenia pracy z zyciem prywatnym.

Na obciazenia zawodowe w pracy lekarza skladajq sie¢: stres, nieregularny czas
pracy, dlugie godziny pracy, w tym szczegolnie pelnienie dyZuréw nocnych, a takze
skladowe administracyjne obcigzenia praca oraz Kkonieczno$¢ godzenia pracy

zawodowej z Zyciem prywatnym.

HIPOTEZA PIATA: Weryfikacja hipotezy pigtej znajduje swoje uzasadnienie
w perspektywie literatury przedmiotu, gdzie zauwazono tendencje do spadku
konsumpcji, w szczegdlnosci alkoholu, w zwiazku z podjeciem stazu. Wyniki badan
wlasnych wskazuja na istotne statystycznie zwigzki pomigdzy iloscia spozywanych
niskoprocentowych alkoholi a obcigzeniem praca zawodowsa, w szczegdlnosci dtugimi
godzinami pracy (p=0,007), oraz czgstotliwos$cig upijania si¢ a obcigzeniem dyzurami
(p=0,018) 1 godzeniem zycia prywatnego z zawodowym (p=0,016).

Odczuwane obciazenia w pracy zawodowej lekarzy stazystow wplywaja na

zmniejszenie konsumpcji, w szczegélnosci alkoholu.
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HIPOTEZA SZOSTA: Zostala potwierdzona czesciowo; zaobserwowano istotny
zwigzek w przypadku niektorych substancji psychoaktywnych, szczegolnie
w przypadku konsumpcji alkoholu. Osoby z grupy deklarujacych dodatkowe obcigzenie
pija ogdlnie zdecydowanie mniej i rzadziej. W przypadku spozycia piwa i mocnych
alkoholi odnotowano istotne statystycznie zwigzki: piwo w miesigcu, W dniach p<0,001,
piwo w porcjach standardowych na dzien p=0,001, mocne alkohole w miesigcu,
w dniach oraz w porcjach standardowych na dzien p=0,002. W tej grupie oséb
odnotowano takze trzy razy wigcej abstynentow.

Intensywne picie (doprowadzanie si¢ do stanu zamroczenia) w tej grupie wystepowato
wylacznie sporadycznie. Odnotowany zwigzek byt bardzo silny p<0,001.

Obciazenie problemami prywatnymi wplywa w istotny sposob na model

spozywania niektorych substancji psychoaktywnych.

HIPOTEZA SIODMA: Zostata wyraznie potwierdzona w toku przeprowadzonej analizy
wynikéw badan wlasnych. Zaobserwowano zjawisko politoksykomanii, tj. laczenia
uzywania réznych substancji psychoaktywnych. Spozywanie jednej substancji
psychoaktywnej niesie ze sobg zwigkszone ryzyko zazywania takze innych. Przy
taczeniu wszystkich grup substancji psychoaktywnych wyniki okazaly si¢ statystycznie
wysoce istotne. Palenie a alkohol p=0,036, ryzykowne spozywanie alkoholu a narkotyki
p=0,003, narkotyki a palenie p=0,048. W grupie palaczy bylo niemal trzy razy wigcej
0sob pijacych czesto, a nie odnotowano w niej abstynentow. Takze w grupie palaczy
bylo 3 razy wigcej o0sob zazywajacych narkotyki. Wigkszo§¢ o0sob, sposrod
wykazujacych mozliwo$¢ problemow z konsumpcja alkoholu, miata takze kontakt
z narkotykami. Natomiast nie zazywaly narkotykow osoby pijace w sposob
okazjonalny.

Osoby spozywajace jeden rodzaj substancji psychoaktywnych czesciej siegaja

takze po inne substancje psychoaktywne.
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VI. WNIOSKI

Badania wtasne, przeprowadzone w celu dokonania analizy socjomedycznych
aspektow zazywania substancji psychoaktywnych wsrod lekarzy stazystow, wskazuja na
charakterystyke rozpowszechnienia konsumpcji, rodzaj przyjmowanych substancji oraz
najistotniejsze obcigzenia zawodowe, co daje podstawe do rekomendowania
koniecznosci zoptymalizowania dziatan profilaktycznych i edukacyjnych w tej grupie

zawodowej.

1. Wyniki badan wskazuja, ze najpowszechniejszg z zazywanych substancji jest
alkohol, nast¢pnie, w mniejszym nasileniu, nikotyna oraz w niskim stopniu
narkotyki. Ogoélna tendencja w rozpowszechnieniu i rodzaju zazywanych
substancji psychoaktywnych jest wiec bardzo zblizona do prezentowanej w

piSmiennictwie.

2. Elementami roznicujagcymi W najwyzszym stopniu rodzaj i ilos¢ spozywanych
substancji psychoaktywnych sg pte¢ oraz dodatkowe obcigzenia wynikajace
z zycia prywatnego, przy czym - zdecydowanie mniejsza konsumpcje, oraz
wigkszy odsetek abstynentow odnotowano wsrod kobiet, oraz oséb dodatkowo
obcigzonych Zyciem prywatnym. Zauwazono takze zalezno$¢ pomigdzy
gorszym poczuciem stanu zdrowia psychicznego a nasileniem przyjmowaniem

narkotykow.

3. Wsrod lekarzy stazystow wystepuje podobny poziom ryzykownej konsumpcji
substancji  psychoaktywnych jak  wéréd ogotu  populacji.  Cecha
charakterystyczng dla tego s$rodowiska zawodowego jest natomiast

zaobserwowane zjawisko politoksykomanii.

4. Do czynnikow silnie obcigzajacych lekarzy stazystow naleza charakterystyczne
elementy pracy zawodowej, takie jak: dtugie godziny pracy, dyzury, pospiech i
stres, obowiazki administracyjne oraz godzenie pracy z zyciem prywatnym.
Bardzo niepokojgcy jest wysoki poziom frustracji juz na poczatku kariery
zawodowej. Moze by¢ to zwigzane ze stabym przygotowaniem mtodych lekarzy

do radzenia sobie z sytuacjami trudnymi w pracy zawodowej.
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5. W Sswietle analizowanego piSmiennictwa, dostgpnych prac badawczych
I wynikow badan wilasnych, stusznym wydaje si¢ rekomendowanie ponizszych
wnioskow praktycznych:

— W obszarze edukacji zaréwno przed-, jak i podyplomowej lekarzy, istnieje
koniecznos¢ wprowadzania programéw profilaktycznych i edukacyjnych w
zakresie konstruktywnych sposobow radzenia sobie z sytuacjami trudnymi i
stresem, zwickszenia wiedzy | umiejetnosci rozpoznawania sygnatow
ostrzegawczych, konsumpcji ryzykownej i uzaleznienia, Sposobow
reagowania I wdrazania procedur postepowania W przypadku wystgpienia
problemu u lekarza, gtownych przeszkéd w podejmowaniu reakcji, w tym
mechanizmow zaprzeczenia i wspotuzaleznienia.

— W systemie funkcjonowania instytucji, zarobwno przy okregowych izbach
lekarskich, jak i na uczelniach medycznych, niezb¢dny jest rozwdj i
wdrazanie programow interwencji i terapii zwigkszajacych szansg zardéwno
na ograniczenie szkdd osobistych, konsekwencji prawnych i zawodowych,

jak i zmniejszajacych potencjalne zagrozenia dla pacjentow.
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STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

Socjomedyczne aspekty zazywania substancji psychoaktywnych wsrod lekarzy

stazystow na terenie Wielkopolski
Barbara Purandare

Stlowa Kkluczowe: alkohol, alkoholizm, izba lekarska, lekarz, lekarz stazysta,

psychoterapia, substancje psychotropowe, politoksykomania, uzaleznienie, terapia

Whprowadzenie: W $wietle pi$miennictwa lekarze mogg mie¢ szczegdlnego rodzaju
problemy zwigzane z konsumpcja Srodkow psychoaktywnych 1 mozliwoscig
uzaleznienia si¢ od nich. W wielu przypadkach ten problem pojawia si¢ juz w trakcie
studiow medycznych. Przekonanie o mozliwosciach chronienia si¢ przed skutkami
uzaleznienia dzigki posiadanej wiedzy oraz samoleczeniu w istotny sposob wydtuzaja
czas aktywnego uzaleznienia.

Cele badan: Okreslenie rozpowszechnienia ws$rod lekarzy stazystow konsumpcji
I rodzaju zazywanych substancji psychoaktywnych oraz poziomu ich zazywania
ryzykownego, a takze glownych obcigzen (zagrozen zawodowych) w pracy lekarzy
stazystow.

Material i metody: W badaniach postuzono si¢ kwestionariuszem ankiety. Pytania
dotyczyly: sytuacji zawodowej i zdrowotnej, palenia tytoniu, konsumpcji alkoholu,
zazywania lekow 1 narkotykow. Badania przeprowadzono od stycznia 2007 do czerwca
2008 r., objeto nimi lekarzy stazystow z terenu Wielkopolskiej Izby Lekarskie;.

Wyniki badan: Wigkszos¢ lekarzy miala krotki okres stazu lekarskiego. Badani do
najsilniejszych obcigzen w ich pracy zawodowej zaliczyli: sktadowag administracyjna,
godzenie pracy z zyciem prywatnym, dyzury, pospiech i stres w czasie pracy oraz
dlugie godziny pracy. Prawie 20% badanych stwierdzito pogorszenie wlasnego stanu
zdrowia od czasu podjecia pracy. Ponad potowa odczuwata znaczace obcigzenie zyciem
prywatnym. Pte¢ w bardzo silny sposob réznicowata sposodb konsumpcji wszystkich
substancji psychoaktywnych. Na ilo$¢ 1 czestotliwo$¢ przyjmowania substancji miato
istotny wplyw takze dodatkowe obcigzenie w zyciu prywatnym. Ponad 15% badanych
to aktywni palacze. Sredni staz palenia wynosit ponad 5 lat. Osoby palace miaty dtuzszy
staz pracy. Prawie 95% badanych przyznata si¢ do spozywania alkoholu, w tym do

czestego ponad 7%. Analiza wynikow testu CAGE wykazata u 13% badanych wysokie
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prawdopodobiefstwo wystgpowania probleméw z alkoholem. Do zazywania
narkotykéw (w wigkszosci sporadycznego) przyznato si¢ 6% badanych. Narkotyki
zazywaly w wigkszos$ci osoby samooceniajgce wlasny stan zdrowia psychicznego jako
niezadowalajacy. W grupie oséb palacych nie bylo abstynentow, a wsrod osob, ktore
odpowiedziaty twierdzaco na co najmniej jedno pytanie testu CAGE, prawie 65%
deklarowato zazywanie narkotykow.

Whnioski: Najbardziej niepokojace byly znaczace odsetki politoksykomanii oraz
konsumpcji alkoholu w sposob ryzykowny. Z uwagi na charakterystyczne elementy
pracy zawodowej lekarza, takie jak dhlugie godziny pracy, dyzury, po$piech i stres,
obowigzki administracyjne oraz godzenie pracy z zyciem prywatnym, istotna jest
potrzeba edukacji przed- i podyplomowej — w zakresie wiedzy i umiejetnosci
wykrywania zagrozen zwigzanych z konsumpcja substancji psychoaktywnych oraz

rozwo0j programow wsparcia.

STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM

Sociomedical aspects of the use of psychoactive substances by medical interns in

Wielkopolskie voivodeship
Barbara Purandare

Key words: alcohol, alcoholism, Chamber of Physicians, physician, medical intern,

psychotherapy, psychotropic substances, polytoxicomania, addiction, therapy

Introduction: Physicians may have special problems related to the use of psychoactive
substances and the possibility of addiction to them. In many cases the issue surfaces
already during medical studies. The conviction that one may protect oneself against the
effects of the addiction thanks to one's knowledge or be able to treat oneself prolongs
the time of active addiction.

The aim of the research: The aim of the research was to determine the prevalence of
the use of psychoactive substances by medical interns, the types and the amount of the

used substances, and the main occupational burdens.
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Materials and methods: The research was conducted with the use of a questionnaire.
The questions concerned the professional and health situation of the respondents and
their use of tobacco, alcohol, pharmaceuticals, and psychoactive drugs. The research
was made from January, 2007 to June, 2008 among medical interns from the Chamber
of Physicians of Wielkopolskie voivodeship.

The results: Most of the studied physicians had been interns for a short time. The
respondents mentioned the following occupational burdens as the greatest:
administrative duties, reconciling work and private life, duty hours, hurry, stress, and
long working hours. Almost 20% of the respondents reported health deterioration since
the time they started work. More than a half of them felt considerably burdened with
their private life. The consumption of all psychoactive substances differed significantly
depending on the sex of the interns. The amount and frequency of use of the substances
was also greatly influenced by additional burdens in private life. Over 15% of the
respondents were active tobacco users. The average time they had used tobacco was
over 5 years. The smoking respondents had greater seniority. Almost 95% of the
respondents admitted using alcohol and over 7% admitted using it frequently. The
analysis of the results of the CAGE test showed high probability of problems with
alcohol use in 13% of the respondents. 6% of the respondents admitted using
psychoactive drugs (in most cases to sporadic use). Those were usually people who
declared that their psychological health was unsatisfactory. There were no teetotallers in
the group of tobacco users and among the people who answered yes to at least one
question of the CAGE test almost 65% declared using psychoactive drugs.
Conclusions: The most disturbing results of the research are those indicating a high
percentage of polytoxicomania and risky consumption of alcohol. Because of the
specificity of the profession of a physician, e.g. long working hours, duty hours, hurry
and stress, administrative duties, and the need to reconcile work with private life it is
necessary to educate medical students, before and after graduation, about the theoretical
and practical aspects of detecting the risks related to the consumption of psychoactive

substances, and to develop support programs.
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ANEKS

Kwestionariusz ankiety

Zwracamy si¢ do Panstwa z prosbg o szczere wypelnienie ponizszej ankiety. Jest
ona catkowicie anonimowa, a jej wyniki postuzg jedynie do celéw naukowych.

I. Pytania dotyczace sytuacji zawodowej i zdrowotne;j:

1) Jak opisat(a)by Pan/Pani swoje aktualnie zdrowie fizyczne? (W skali od 1-6, gdzie 1-
Zle; 6-Wysmienicie)

2) Jak opisat(a)by Pan/Pani swoje aktualnie zdrowie psychiczne? (W skali od 1-6, gdzie
1-Zle; 6-Wysmienicie)

3) Czy stan Pana/Pani zdrowia zmienit si¢ od czasu podjecia pracy?

Nie Trochg si¢ Zdecydowanie si¢ Troche si¢ polepszyt Zdecydowanie si¢
pogorszyt pogorszyt polepszyt

4) Jak mocno czuje si¢ Pan/Pani obcigzony/a praca? (W skali od 1-6, gdzie 1-Zupetnie
nieobcigzony/a; 6-Skrajnie obcigzony/a)

6) Jak dalece czuje si¢ Pan/Pani obcigzony/a przez poszczeg6lne

elementy swojej pracy? (W skali od 1-6, gdzie 1-Zupetnie Zupetnie Skrajnie
nieobcigzony/a; 6-Skrajnie obcigzony/a) nieobcigzony/a obcigzony/a
Za dtugie godziny pracy [
Pospiech i stres w czasie pracy [ 1 1 |
Wspolna praca z przetozonymi [ 1 1 | 1
Cze$¢ administracyjna pracy [ 1 1 |
Dyzury [ 1 1 | 1
Wspotpraca z kolegami i kolezankami [ ]
Wspolpraca z personelem pomocniczym (pielggniarskim) [
Godzenie pracy z zyciem prywatnym [ 1 1 | 1

I1. Pytania zwigzane z paleniem tytoniu:

7) Czy Pan/Pani pali? (Nie chodzi tu o okazjonalne zapalenie jednego papierosa, ale
regularne palenie)

Tak [ Nie [
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8) Jak wiele papierosow wypalat/a Pan/Pani dziennie, przeci¢tnie w ciggu ostatnich 30
dni?

Zadnego [] 150 e6-100d0 11-2000 214001 powyzej 40 []

9) Czy pali Pan/Pani obecnie fajke, cygara lub inne produkty tytoniowe (poza
papierosami)? Tak [J Nie []

10) Przez w sumie ile lat swojego zycia palil/a Pan/Pani?

Liczba lat ............ Nigdy nie palitem/am []

11) Ile razy probowal/a Pan/Pani na powaznie zerwaé z paleniem?

Juz . razy Ani razu []

12) Czy spozycie nikotyny zmienito si¢ po podjeciu przez Pana/Panig pracy?
Tak [ Nie [] Nie pale []

13) Jesli tak, to jak dalece?

Palg teraz o wiele Pale¢ teraz mniej niz | Pale teraz wigcej niz Palg teraz o wiele wigcej niz
mniej niz przedtem przedtem przedtem przedtem

14) Czy odczuwa Pan/Pani zdrowotne ograniczenie wynikajace z palenia tytoniu?

Absolutnie nie Troche Umiarkowanie Znacznie Mocno

I11. Pytania zwiazane z konsumpcja alkoholu:

15) Pije Pan/Pani alkohol?

Nigdy [] Okazjonalnie [] Czesto [
Jesli nigdy nie pije Pan/Pani alkoholu, prosze przej$¢ od razu do pytania 28.

16) Czy ilos¢ spozywanego alkoholu zmienita si¢ po podjeciu przez Pana/Panig pracy?

Tak [ Nie [
17) Jesli tak, to jak dalece?

Pije teraz o wiele Pije teraz mniej niz | Pije teraz wiecej niz Pije teraz o wiele wigcej niz
mniej niz przedtem przedtem przedtem przedtem

18) W ciagu ilu dni z ostatnich 30 w sumie konsumowat/a Pan/Pani alkohol?

Piwoprzez ... dni
Winoprzez ... dni
Mocne alkohole ... dni
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19) Jesli pije Pan/Pani alkohol, jak wicle wypija Pan/Pani wowczas przecigtnie
dziennie?

(Prosze poda¢ liczbe w porcjach standardowych.

Jedna porcja standardowa = 0,2 | piwa lub 0,10 I wina albo 0,02 I mocnych alkoholi)

Piwo ... porcji
Wino .. porcji
Mocne alkohole ... porcji

20) Jesli pije Pan/Pani alkohole mieszane, jakie przede wszystkim?

21) Jak wiele (prosz¢ poda¢ wg zasady z pyt. 19) pije Pan/Pani przecigtnie w ciagu
dnia?

Alkohole mieszane ....... porcji

22) Jak czesto w ciggu ostatnich 30 dni doprowadzit/a si¢ Pan/Pani do stanu
zamroczenia alkoholem?

Nigdy [] 1-3x [ 4-8x [ czesciej niz 8x [

23) Miat Pan/Pani kiedykolwiek poczucie, ze powinien/powinna Pan/Pani zmniejszy¢
ilo§¢ spozywanego alkoholu?

Tak [ Nie [

24) Czy zdarzylo sig¢, ze inni zdenerwowali Pana/Pania, krytykujac Pana/Pani sposob
picia?

Tak [ Nie []
25) Miat/a Pan/Pani juz kiedy$ poczucie winy w zwigzku z piciem alkoholu?
Tak [ Nie []

26) Pil/a Pan/Pani juz kiedy$ alkohol od rana dla zatagodzenie kaca (klin)?

Tak [ Nie [
27) Czy czuje Pan/Pani zdrowotne ograniczenie spowodowane piciem alkoholu?

Absolutnie nie Troche Umiarkowanie Znacznie Mocno

IV. Pytania o zazywanie lekow:

28) Czy cierpi Pan/Pani na jaka$ chorobg przewlekta, ktéra wymaga regularnego
przyjmowania lekow?

Tak [ Nie [J
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29) Jakie leki musi Pan/Pani regularnie przyjmowac?

30) Jak czesto w przeciggu ostatniego miesigca zazywat/a Pan/Pani nast¢pujgce leki

psychotropowe?
Czgstotliwos¢ zazywania w miesigcu Sposob nabycia
Nazwa leku nigdy | 12x | 3-4x | 5-8x | codziennie | z osobistego | przepisany
przepisania | przezinnego
lekarza
Srodki uspokajajace i

nasenne, takie anksjolityki
jak np Stilnix, Lexotan,
Dormicum, Xanax

Inne $rodki uspokajajace i
nasenne; prosz¢ wymienic

Srodki przeciwbolowe, jak
np. Tramal czy Pyralgina

Inne $rodki
przeciwbolowe;
prosz¢ wymienié

Leki psychostymulujace
nootropowe, jak np. Vigil,
Coffeinum, Nootropil,
Vinpoton

Inne $rodki
psychostymulujace;
prosze wymienic

31) Czy ilo$¢ zazywanych lekdw zmienita si¢ po podjeciu przez Pana/Panig pracy?

Nie [

Tak [

32) Jesli tak, to jak dalece?

Zazywam teraz o
wiele mniej niz
przedtem

Zazywam teraz mniej
niz przedtem

Zazywam teraz wigcej
niz przedtem

Zazywam teraz o wiele
wigcej niz przedtem

33) Czy czuje Pan/Pani zdrowotne ograniczenie wynikajace z uzywanie lekow?

Absolutnie nie

Troche

Umiarkowanie

Znacznie

Mocno
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V. Pytania dotyczace narkotykow:

34) Jak czesto w przeciggu ostatniego miesigca spozywat/a Pan/Pani nastepujace leki
narkotyki?

Nazwa substancji Czgstotliwo$¢ spozywania w miesigcu
nigdy 1-2x 3-4x 5-8x codziennie

Cannabis/marihuana/haszysz
Amfetamina

Ecstasy

Kocaina/Crak

Opiaty

Srodki wziewne

Inne, prosz¢ wymienic:

35) Czy ilos¢ spozywanych narkotykdw zmienita si¢ po podjgciu przez Pana/Panig
pracy?

Tak [ Nie [
36) Jak dalece?
Zazywam teraz o Zazywam teraz mniej Zazywam teraz wigcej Zazywam teraz o wiele
wiele mniej niz niz przedtem niz przedtem wigcej niz przedtem

przedtem

37) Czuje si¢ Pan/Pani zdrowotnie ograniczenie poprzez spozywanych narkotykow?

absolutnie nie troche umiarkowanie znacznie mocno

VI. Pytania dotyczace mozliwosci pomocy:

38) Czy z powodu problemdéw zwigzanych z zazywaniem srodkow uzalezniajacych
korzystat/a juz Pan/Pani kiedykolwiek z ofert pomocy?

Tak [ Nie []
39) Jesli tak, to z powodu jakiego srodka?

Nikotyna [] Alkohol [] Leki [ Narkotyki []

40) Z jakiej pomocy korzystal/a Pan/Pani? (mozna wybra¢ kilka)

O Anonimowi Alkoholicy U Grupy samopomocowe

U Psychoterapeuta U Centrum interwencyjne

U Psychiatra U Lekarz rodzinny

U Psycholog U Prywatnie, przyjaciele, znajomi
U Uzdrowiciel

O

Inne MOZIIWOSCI, JAKIE: ...ccvevveeeiieciiecieieeciiece e
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V. Metryczka:
41) Pre¢: K [ M [

42) Wiek .........

43) Ukonczony kierunek studiow: ...........cooovvviiiiiiiiiiinnin..,
43) Jak dhugo jest Pan/Pani na stazu? ................

44) W kierunku jakiej specjalizacji sktaniajg si¢ Pana/Pani plany:

45) Ile 0sob, za ktorych codzienng opieke jest Pan/Pani odpowiedzialny/a, mieszka z
Panem/Panig?

....... dzieci .......dorostych

46) W jakim wymiarze czuje si¢ Pan/Pani dodatkowo obcigzony/a przez te obowigzki?

Nieznacznie [] Troche [J Raczej mocno [

47) Jak mocno czuje si¢ Pan/Pani obcigzony/a problemami prywatnymi? (W skali od 1-
6, gdzie 1-Zupelnie nieobcigzony/a; 6-Skrajnie obcigzony/a)

Serdecznie dzi¢kuj¢ za wypelnienie ankiety!
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