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Pragniemy zlozy¢ podzigkowania wszystkim instytucjom i osobom zaangazowanym
w realizacje badania ,, Ocena stanu zdrowia somatycznego i psychicznego pacjentow

hospitalizowanych z powodu zaburzen zwigzanych z alkoholem”.

Nasze szczegolne podzigkowania kierujemy do pracownikow placowek terapeutycznych,
ktorzy okazali nam wsparcie podczas organizacji i realizacji wywiadow ankietowych.

Drzigki zyczliwosci, zaangaZowaniu i gotowosci do wspoipracy personelu moglismy
przeprowadzic¢ badanie w sposob zgodny z przyjetymi zatoZeniami. Pomoc w dostosowywaniu
harmonogramow pracy oraz udostgpnianiu przestrzeni do prowadzenia wywiadow

w warunkach zapewniajgcych poczucie anonimowosci byta kluczowa dla sukcesu tego

projektu.

Rownie serdecznie dziekujemy pacjentom, ktorzy wzieli udzial w badaniu. Doceniamy
otwartos¢, zaangazowanie oraz czas poswiecony na wypetnienie ankiety. Zdajemy sobie
sprawe, ze udzial w badaniu wymagat wysitku, szczegolnie w obliczu codziennych wyzwan
zwiqzanych z procesem leczenia. Cenne odpowiedzi i szczere opinie umozliwity nam zebranie
danych, ktore postuzq do pogiebienia wiedzy na temat stanu zdrowia 0osob zmagajgcych sie

z zaburzeniami spowodowanymi uzywaniem alkoholu.

Dzigkujemy naszemu zespotowi ankieterow za ich zaangazowanie i profesjonalizm.

Mamy nadzieje, ze ta wspolpraca byla cennym doswiadczeniem dla nas wszystkich.

Wierzymy, ze wyniki tego projektu przyczyniq si¢ do poprawy jakosci opieki nad osobami

cierpigcymi z powodu zaburzen zwigzanych z alkoholem.

Zespot Projektu
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STRESZCZENIE

W Polsce, zaraz na poczatku lat dziewigcdziesiatych, dokonano glebokiej reorientacji

w polityce wobec alkoholu. Polityka kontroli nad alkoholem, polegajaca na ograniczaniu jego
dostgpnosci ekonomicznej, liczby punktéw oraz czasu sprzedazy, zostata zaniechana juz

w pierwszym roku transformacji gospodarczych. Miata jg zastapi¢ edukacja, zwlaszcza
edukacja skierowana do niepelnoletnich oraz lecznictwo, ktére miato kontrolowac i leczy¢

tych, ktorzy nie sa w stanie z umiarem korzysta¢ z wyboru oferowanego przez wolny rynek.

Zmiana priorytetOw przyniosta istotny ilo§ciowy i jakosciowy rozwoj lecznictwa uzaleznien.
Jednak mimo poteznych inwestycji w lecznictwo, rozwoju systemu ksztatcenia kadr

oraz naptywu rzesz nowych, wysokokwalifikowanych pracownikow, umieralno$¢ z przyczyn
spowodowanych piciem alkoholu nie tylko nie spadta, ale dramatycznie wzrosta.

Juz w pierwszych latach transformacji liczba zgonoéw z przyczyn bezposrednio zwigzanych
z alkoholem byta dwukrotnie wyzsza niz w latach osiemdziesigtych. Mimo znaczacych
postepow w lecznictwie umieralno$¢ zwigzana z alkoholem w ostatnich latach nadal ro$nie.
Jedna z przyczyn jest zapewne dostepno$¢ alkoholu, ktora ,,produkuje” coraz to nowe rzesze
ludzi cierpigcych na zaburzenia alkoholowe, konczace si¢ u czgséci z nich przedwczesnym
zgonem. Inng przyczyng moze by¢ wzgledna autonomia systemu leczenia uzaleznienia

od alkoholu, gdzie z racji wysokiej specjalizacji 1 ograniczen administracyjno-finansowych
uwaga skupiona jest gtéwnie na uzaleznieniu, a mniejsza wage przywigzuje sie

do towarzyszacych zaburzen zdrowia somatycznego i psychicznego.

Glownym celem naszego projektu byta ocena poziomu wspotchorobowosci somatycznej

1 psychicznej wsrdd pacjentéw systemu leczenia uzaleznienia od alkoholu. Ze wzgledow
organizacyjnych i logistycznych badania ograniczono do pacjentéw calodobowych oddziatow
leczenia uzaleznienia od alkoholu, znanych jako OTUA. W badaniach zastosowano technike

wspomaganych komputerowo wywiadow bezposrednich.

Kwestionariusz wykorzystywat kilka sekcji migdzynarodowego, rekomendowanego przez
WHO kwestionariusza CIDI, ktoéry umozliwia postawienie kilkudziesigciu diagnoz zaburzen
zdrowia psychicznego na podstawie wywiadu przeprowadzonego przez przeszkolonego
ankietera. Do naszego kwestionariusza wiaczyliSmy jedynie pie¢ sekcji diagnostycznych
CIDI, obejmujacych zaburzenia depresyjne, zaburzenia lgkowe (w tym napady leku,

lek paniczny 1 fobie specyficzne) oraz zaburzenia zachowania, ktore — wedtug

wczesniejszych ogolnopolskich badan stanu zdrowia psychicznego mieszkancow naszego



kraju — byly najbardziej rozpowszechnione wsrdd osob cierpigcych na zaburzenia
alkoholowe (ang. alcohol use disorders, AUD). Ponadto w kwestionariuszu znalazly si¢
sekcje CIDI dotyczace przewleklych chorob somatycznych, samobojstw oraz danych
spoteczno-demograficznych, a takze zmodyfikowane sekcje na temat palenia, uzywania
innych niz alkohol substancji psychoaktywnych oraz hazardu. Wykorzystanie kwestionariusza
CIDI stworzyto mozliwo$¢ — po zastosowaniu odpowiednich wag — porownywania
rozpowszechnienia zaburzen zdrowia wsrod pacjentow z ich rozpowszechnieniem

w populacji generalnej. Dodatkowo w sekcji alkoholowej zastosowano zoperacjonalizowane

w formie pytan kryteria diagnostyczne DSM-5.

Badania zrealizowano w 15 wojewddztwach, w 50 oddziatach OTUA, co stanowi ponad 83%
wszystkich tego typu placowek. W badaniu wzigto udziat 1207 pacjentow przebywajacych
na oddziale w dniu badania. Na udziat w badaniu wyrazito zgod¢ dwie trzecie pacjentow,
jednak odsetek ten w poszczegolnych placowkach byt bardzo zréznicowany i wahat sie

od kilkunastu do 100%.

Naszg probe, po zastosowaniu stosunkowo niewielkich wag, mozna uzna¢ za reprezentatywng
dla wszystkich pacjentow OTUA pod wzgledem plci, wieku oraz klasy miejscowosci
zamieszkania. W probie znalazta si¢ jednak nadreprezentacja pacjentow ze Srednim

1 wyzszym wyksztalceniem.

Nasilenie zaburzen psychicznych i behawioralnych spowodowanych piciem alkoholu wsréd
pacjentéw objetych opieka calodobowa w placowkach OTUA jest bardzo wysokie.

Ponad 90% pacjentow kwalifikuje si¢ do rozpoznania ci¢zkich zaburzen alkoholowych
wedtug klasyfikacji DSM-5, a prawie dwie trzecie spetnia dziesi¢¢ z jedenastu kryteriow

diagnostycznych.

Whbrew oczekiwaniom, Ze pierwsze symptomy zaburzen alkoholowych pojawiaja si¢ juz

w dziecinstwie lub wczesnej mtodosci, okazuje si¢, ze tylko kilkanascie procent pacjentow
wskazuje ich poczatek na okres przed ukonczeniem 18. roku zycia. Podobny odsetek
potwierdza ich wystapienie dopiero po 40. roku zycia. Sredni wiek pojawienia si¢ pierwszych

zaburzeh wynosi u m¢zczyzn niemal 28 lat, a u kobiet prawie 35 lat.

Zaburzenia alkoholowe charakteryzujg si¢ silng komponentg dziedziczenia,
zarowno genetycznego, jak i kulturowego. Prawie 80% kobiet oraz dwie trzecie me¢zczyzn

potwierdzito, ze kto$ z ich biologicznych krewnych réwniez cierpial na problemy alkoholowe.



Ponad 60% pacjentdéw ma za sobg do§wiadczenia z lecznictwem odwykowym, nie liczac
obecnego leczenia. Ponad polowa korzystata z lecznictwa ambulatoryjnego, chociaz
intensywno$¢ tych kontaktow nie byta duza. Réwniez ponad potowa pacjentow przechodzita
wczesniej detoksykacje, a ponad 40% leczyto si¢ juz na oddziatach typu OTUA. Jednak mniej
niz 40% pacjentdw ocenia, ze kiedykolwiek wczesniej otrzymalo pomocne lub skuteczne

leczenie.

Duzo lepiej oceniane jest aktualne leczenie, co zapewne potwierdza wysoka motywacje
pacjentow przy podejmowaniu decyzji o terapii. Pacjenci ujawnili bardzo powazne zaburzenia
funkcjonowania w okresie poprzedzajacym obecne leczenie. Ponad potowa z nich byta -

w zwigzku z piciem - niezdolna do pracy przez co najmniej trzydziesci dni w ciagu 12
miesiecy, a $rednio czas tej niezdolno$ci wynosit dwa miesigce. Ponad polowa potwierdzita,
ze picie zaklocato ich zdolno$¢ do wywigzywania si¢ z obowigzkow domowych. Na skutek
picia pogarszaty si¢ relacje z innymi ludzmi — zaréwno z najblizszymi, jak 1 w zyciu

towarzyskim.

Badania potwierdzity doniesienia z literatury zagranicznej, ze stan zdrowia somatycznego
pacjentow cierpigcych na zaburzenia alkoholowe jest bardzo zty — o klase gorszy

w poréwnaniu z populacjg generalng. Oszacowania rozpowszechnienia zaburzen
somatycznych z naszego badania sg kilkukrotnie wyzsze w pordwnaniu z wezesniejszymi
badaniami polskimi, prowadzonymi na podstawie dokumentacji medycznej. Jakiekolwiek
choroby przewlekte potwierdzito 80% pacjentéw, w poréwnaniu do 44% w populacji
generalnej o podobnym rozktadzie ptci 1 wieku; trzy lub wigcej chorob przewlektych

stwierdzono u 30% pacjentow, w porownaniu do niecatych 10% w populacji.

Ponad potowa pacjentow cierpi lub cierpiata na dolegliwosci bolowe, okoto 30% na choroby
uktadu pokarmowego, gtéwnie choroby watroby lub trzustki. Podobny odsetek pacjentow
potwierdza nadci$nienie t¢tnicze. Co dziewiaty pacjent ma za sobg napady drgawkowe,

a 9% zglasza choroby uktadu oddechowego. Odsetek chorob nowotworowych, ktérych
wystepowanie potwierdza prawie 3% pacjentow, jest ponad dwukrotnie wyzszy

niz w populacji generalnej. Szczegdlnie wysoki jest wsrdd pacjentek, gdzie odsetek

potwierdzajacych chorobe nowotworowa przekraczat 6%.

Na stan zdrowia somatycznego duzy wptyw majg wypadki i urazy, ktorych ofiarg w ciggu

12 miesigcy poprzedzajacych leczenie padto prawie 30% pacjentow, podczas gdy odpowiedni



wskaznik dla populacji generalnej jest dziesigciokrotnie nizszy. Trzeba tu podkreslic,

ze chodzi tu o wypadki i urazy wymagajace pomocy medyczne;j.

Mozna szacowac, ze sposrod 63 tys. pacjentow oddziatow terapii uzaleznienia od alkoholu,
blisko 50 tysiecy cierpi na powazne, przewlekle choroby somatyczne a dwadziescia tysiecy

jest pod wplywem traumy zwigzanej z niedawnymi, powaznymi wypadkami.

Dodatkowym, powaznym czynnikiem ryzyka jest duze rozpowszechnienie palenia
papierosow, ktore wsrod pacjentéw przekracza 70% wobec niecatych 30% w populacji
generalnej. Szczegolnie duzg dysproporcje obserwuje sie¢ wsrod pacjentek-kobiet, z ktorych
pali az trzy czwarte przy rozpowszechnieniu na poziomie 17% w populacji generalne;.

Na destrukcyjny wptyw palenia ma tez duza czgstotliwos¢ palenia — wigkszo$¢ palacych
uzywa papieroséw codziennie lub prawie codziennie a prawie 90% pali przynajmnie;j

10 papierosow dziennie.

Roéwniez do§wiadcezenia z innymi niz alkohol substancjami psychoaktywnymi sg wsrod
pacjentow duzo bardziej rozpowszechnione niz w populacji generalnej. Ma je ponad potowa
pacjentow w poréwnaniu z 5% wsrdd dorostych mieszkancow Polski. Prawie potowa

z pacjentow, ktorzy uzywali w przeszlosci takich substancji uzywa ich w dalszym ciagu.
Najpowszechniejsza substancja sa marihuana lub haszysz, ktorych uzywanie w zyciu
potwierdza prawie polowa pacjentow, a w ciggu ostatnich 12 miesiecy - prawie 20%.

Na drugim miejscu, jesli chodzi o rozpowszechnienie, znalazly si¢ stymulanty (glownie
amfetamina) uzywane kiedykolwiek przez 30% pacjentéw a przez 14% w ciagu ostatnich

12 miesigcy.

Do spektrum problemoéw, jakich doswiadczajg pacjenci, mozna doda¢ problemy z hazardem,
ktére jednak nie sg bardzo rozpowszechnione. W naszym badaniu nie stwierdzono istotnych
r6éznic w rozpowszechnieniu gier hazardowych mi¢dzy pacjentami a populacja generalna,

z wyjatkiem gier na maszynach typu jednoreki bandyta, z ktorych korzystat mniej wigcej

co trzeci pacjent. Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow nie uwazata, ze hazard stanowi problem

w ich zyciu, a jedynie 2,5% rozmawiato o swoich problemach z hazardem ze specjalista.

Wsrod pacjentéw stwierdzono bardzo wysokg wspotchorobowos¢ psychiatryczng

1 uporczywos$¢ utrzymywania si¢ tych zaburzen.

10



Tab. 1. Rozpowszechnienie zaburzen psychicznych w populacji generalnej 1 wérdd pacjentow

oraz uporczywos¢ (odsetki)

Zaburzenia Kiedykolwiek w zyciu | W ciggu ostatnich 12 Uporczywos¢
miesiecy
Populacja | Pacjenci | Populacja | Pacjenci | Populacja | Pacjenci
generalna OTUA generalna | OTUA | generalna | OTUA
% % % % % %
Depresja 3,1 37,5 0,5 29,2 16,1 77,9
Napady paniki 5,4 30,2 1,0 18,4 18,5 60,9
L¢k paniczny 1,0 34 0,3 2,7 30,0 79.4
Fobie 3,9 24,7 1,7 18,1 43,6 73,3
specyficzne
Zaburzenia 5,9 36,3 0,04 15,4 0,7 42,4
zachowania
Ogotem 17,3 73,7 3,9 51,3 22,5 69,6

Jak wynika z tabeli 1, trzy czwarte pacjentdw cierpiato w przesztosci na przynajmniej jedno
z pigciu badanych zaburzen, w porownaniu do niecatych dwudziestu procent w populacji
generalnej. Dysproporcja ta jest jeszcze wigksza, jesli wzig¢ pod uwage ostatnie 12 miesigcy.
Wsrod pacjentow odsetek osob potwierdzajacych wystepowanie jakichkolwiek zaburzen

przekracza 50%, podczas gdy w populacji generalnej jest kilkunastokrotnie nizszy.

Rozpowszechnienie kazdego z tych zaburzen kiedykolwiek w Zyciu obejmuje co czwartego
pacjenta w przypadku fobii specyficznych oraz co trzeciego w przypadku pozostatych
badanych zaburzen. Aktualne rozpowszechnienie waha si¢ od 15% w przypadku zaburzen
zachowania do 30% w przypadku depresji. Oznacza to bardzo wysoka uporczywos¢ zaburzen,
siggajaca Srednio 70%, podczas gdy w populacji generalnej waha si¢ ona w szerokim
przedziale — od 0,7% dla zaburzen zachowania do ponad 40% w przypadku fobii
specyficznych. W przypadku kazdej z badanych jednostek chorobowych uporczywos¢ wsrod

pacjentow jest o 30—40 punktéw procentowych wyzsza.

Dramatycznie zta sytuacja w zakresie zdrowia somatycznego i psychicznego, cate spektrum
problemow spotecznych zwigzanych z piciem, pogarszajacym si¢ zdrowiem, a takze napigcia
wynikajace z naduzywania alkoholu prowadza do wysokiego ryzyka zachowan
samobdjczych. Tendencje do zachowan samobdjczych wérod pacjentow nie sg

w wystarczajacym stopniu uwzgledniane w dokumentacji medyczne;.
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Wedtug naszych badan prawie 8% pacjentow podjeto probe samobodjcza w ciggu ostatnich

12 miesigcy poprzedzajacych leczenie, podczas gdy statystyki medyczne wskazuja,

ze ten wspOlczynnik jest czterokrotnie nizszy i nie przekracza 2%. Odsetek prob
samobdjczych kiedykolwiek w zyciu wynosi wsrdd pacjentow 20%, podczas gdy w populacji

generalnej oscyluje wokot jednego procenta.

Wsrod pacjentéw, u ktorych zaburzenia alkoholowe wspotwystepujg z innymi zaburzeniami
zdrowia psychicznego, ryzyko prob samobojczych jest prawie pigciokrotnie wyzsze

niz u pozostatych pacjentow.
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1. WPROWADZENIE (Jacek Moskalewicz)

W Polsce od poczatku lat dziewigcdziesigtych nastgpita zmiana priorytetow polityki wobec
alkoholu. Rozbudowany w poprzednim dziesi¢cioleciu system kontroli nad alkoholem,
obejmujacy zakaz sprzedazy alkoholu do godziny 13:00 oraz ograniczenie liczby punktow
sprzedazy do 30 tys., co oznaczato nieco ponad 1000 mieszkancow przypadajacych na jeden
punkt sprzedazy, zostat rozbity w ciggu kilku miesigcy pod silnym naciskiem przemystu
alkoholowego oraz pod presja setek tysigcy drobnych przedsigbiorcéw, ktorzy w alkoholu
widzieli swojg szanse na szybki zwrot inwestycji 1 dalszy rozwoj. Polityke kontroli nad
alkoholem miata zastapi¢ edukacja, gtownie skierowana do niepelnoletnich oraz leczenie,
ktére miato kontrolowac i leczy¢ tych, ktorzy nie sa w stanie z umiarem korzystaé

z otwartego rynku.

Nastapit istotny, iloSciowy 1 jako$ciowy, rozwdj lecznictwa uzaleznien. W ciagu kilku lat
liczba pacjentow w opiece calodobowej wzrosta prawie trzykrotnie siegajac 90 tysiecy;

w opiece ambulatoryjnej zblizyta si¢ do 200 tysiecy. Stworzono rozbudowany system szkolen,
ktérego celem byta profesjonalizacja lecznictwa. Zwiekszyto si¢ zatrudnienie, zwlaszcza

o profesje niemedyczne. W lecznictwie pojawilo si¢ tysiace nowych psychologéw,
pedagogdw, specjalistow od resocjalizacji. Mimo tych znaczacych inwestycji liczba
pacjentoOw nie spadata a umieralno$¢ z przyczyn zwigzanych z alkoholem — rosta. Proces ten
trwa nadal — tatwy dostep fizyczny do alkoholu, jego rosnaca dostepnos¢ ekonomiczna
,produkuje” coraz to nowe rzesze ludzi potrzebujacych pomocy ale takze — mimo ogromnych
naktadow na lecznictwo — tysigce przedwczesnych zgondéw. Tyko w latach 2014-2018 liczba
zgonOw z przyczyn bezposrednio zwigzanych z alkoholem wzrosta o 25% a liczba zgonow,
ktérych przyczyna byly zaburzania psychiczne i behawioralne spowodowane piciem alkoholu

rozpoznawane w ramach ICD 10 jako F10 - podwoita sig.

Leczenie zaburzen zwigzanych z piciem alkoholu w wyspecjalizowanych placéwkach
koncertuje si¢ na objawach tych zaburzen tzn. uzaleznieniu i zaburzeniach psychotycznych.
Z racji wysokiej specjalizacji i ograniczen organizacyjno-administracyjnych, mniejsza wage
przywiazuje si¢ do towarzyszacych zaburzen somatycznych 1 psychicznych, co moze by¢ -

przynajmniej w czesci - przyczyng rosngcej liczby zgondw.

Celem naszego projektu byta ocena poziomu wspotchorobowosci somatyczne;j
1 psychiatrycznej pacjentdw hospitalizowanych w wyspecjalizowanych placéwkach leczenia

uzaleznien, subiektywna ocena zaspokojenia potrzeb zdrowotnych 1 zyciowych pacjentow
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w trakcie leczenia oraz ocena nieréwnosci w zdrowiu w roznych segmentach struktury

spoteczne;j.

Badania polegaty na przeprowadzeniu wywiadow bezposrednich wykorzystujacych niektore
sekcje WHO CIDI (Composite International Diagnostic Interview) wrdd wszystkich
pacjentow odbywajacych leczenie w czasie przeprowadzania naszych badan w stacjonarnych
placowkach terapii uzaleznienia od alkoholu (bez oddzialow detoksykacyjnych).

Z kwestionariusza CIDI, ktory umozliwia postawienie ponad 30 diagnoz zaburzen
psychicznych, wybrali§my pie¢ sekcji dotyczacych kolejno somatycznych chorob
przewlektych, depresji, zaburzen lekowych, zaburzen zachowania oraz zachowan
samobdjczych. Wykorzystalismy tez niektore elementy sekcji dotyczacych palenia tytoniu,

uzywania innych niz alkohol substancji psychoaktywnych oraz hazardu.

Badaniami objelis§my ok. 1200 pacjentow, ktorzy wyrazili zgode tzn. ok. 60% pacjentow

przebywajacych kazdego dnia w oddzialach terapii uzaleznienia od alkoholu.

Wspotwystepowanie zaburzen zwigzanych z alkoholem (AUD) oraz zaburzen zdrowia
somatycznego 1 psychicznego stanowi istotny wymiar szkdéd zdrowotnych zwigzanych

z alkoholem. Pomimo iz literatura naukowa (i praktyka) zazwyczaj koncentruja si¢

na wspotwystepowaniu AUD i zaburzen psychicznych, osoby z AUD cechuje rowniez
wysokie ryzyko zaburzen somatycznych (Vancampfort i1 in. 2016a, 2016b). Podwyzszone
ryzyko chorob somatycznych wsrdd osob z AUD jest obecnie dobrze udokumentowane,

a wyniki badah naukowych wykazaly, ze osoby te cechuje zaréwno wyzsze ryzyko
wystapienia szerokiego spektrum chordéb somatycznych (m.in. choroby uktadu krazenia,
endokrynologiczne, zywieniowe, metaboliczne, nowotworowe, zakazne), jak 1 wyzsze ryzyko
zgonow z powodu tych chordb, w pordwnaniu z populacjg ogdlng (Abebe 1 in. 2021; Crump
1in. 2013; Holst 1 in. 2017, Rehm 2011, Skarstein i in. 2023; Vancampfort i in. 2016b).
Multiplikacja ryzyka choréb somatycznych sprawia, ze osoby z AUD stanowig znaczne
obcigzenie oddzialow szpitalnych, a tym samym generujg znaczne koszty dla systemu opieki
zdrowotnej; wskaznik rozpowszechnienia zaburzen zwigzanych z alkoholem wsrod pacjentow
szpitali ogélnych jest co najmniej dwukrotnie wyzszy niz w populacji generalnej (Bischof

iin. 2010).

Pomimo znacznego obcigzenia chorobami somatycznymi, temat ten nie byt systematycznie
badany w Polsce. Dane z przeprowadzonego stosunkowo niedawno badania historii choréb

pacjentdow z zespotem abstynencyjnym pokazuja, ze najczesciej wystepujaca grupa chorob
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somatycznych sg choroby uktadu krazenia, ktore dotyczyty co pigtego leczonego.

Sposrod wszystkich chordb uktadu krazenia najczesciej wystepowalo nadcisnienie samoistne,
ktoére stwierdzono w dokumentacji medycznej 16% pacjentéw. Drugim zaburzeniem, co do
czestosci wystepowania, byto migotanie przedsionkow - u 2% pacjentow a kolejng pod
wzgledem czestosci wystepowania grupa chordb byty zaburzenia wydzielania wewngtrznego,
odzywiania 1 metabolizmu. Najczesciej wystepowata cukrzyca, przy czym cukrzyce insulino-
niezalezng potwierdzono u 3% pacjentow. Trzecig pod wzgledem czgstosci wystepowania
grupg chordb byty choroby przewodu pokarmowego, ktore stwierdzono w dokumentacji
medycznej 5% pacjentéw (Ring 1 in. 2021). Wyniki tego badania dajg znacznie nizsze
oszacowania ryzyka réznych choréb somatycznych w poréwnaniu z cytowanymi wczesniej
badaniami zagranicznymi, co moze wynika¢ z metodologii tego badania, w ktorym zrodtem
informacji byta dokumentacja medyczna, w ktorej stosunkowo rzadkie odniesienia

do zaburzen somatycznych sugeruja, ze w terapii alkoholowej kwestia zaburzen

somatycznych nie znajduje si¢ w centrum uwagi.

Badania epidemiologiczne dowodza, ze zaburzenia zwigzane z alkoholem s3a zwigzane
réwniez z czgstszym wystgpowaniem zaburzen zdrowia psychicznego. Ryzyko zaburzen
afektywnych dwubiegunowych jest ponad szesSciokrotnie wyzsze niz w populacji generalnej,
zaburzen lgkowych 1 zaburzen nastroju - trzy- cztero-krotnie wyzsze (Kessler i in. 1996).
Szacuje sig, ze ok. 50-70% o0sob z AUD bedzie cierpie¢ w ciaggu swojego zycia

na wspotistniejgce zaburzenie psychiczne (Kessler 1 in. 1997). Z kolei, wérdd pacjentow
uzaleznionych od alkoholu blisko 40% cierpi réwnoczesnie na inne zaburzenia psychiczne
(Sanchez-Pena 1 in. 2012), przy czym wspolistniejace zaburzenia psychiczne wystepuja
czesciej wsrdd kobiet niz mezczyzn (Mann 1 in. 2003). Nieliczne badania oparte

na dokumentacji medycznej prowadzone w Polsce dowodza, ze wspdtwystgpowanie zaburzen
zwigzanych z alkoholem i innych zaburzen psychicznych jest diagnozowane u 30% pacjentow

leczonych psychiatrycznie (Blachut 1 in. 2013).

Jak wida¢ z tego przegladu ryzyko wspoétwystepowania zaburzen zwigzanych z alkoholem
oraz zaburzen zdrowia somatycznego i psychicznego jest wysokie. Polskie badania na ten
temat bazuja na dokumentacji medycznej, w ktorej jak si¢ wydaje — kwestie zaburzen

towarzyszacych AUD nie sg w dostateczny sposob udokumentowane.

W pierwszych rozdziatach raportu przedstawimy metodologi¢ badania, przebieg badania oraz
charakterystyke naszej proby, ktéra w zatozeniu ma by¢ reprezentacjg wszystkich pacjentow
objetych opieka catodobowa w oddziatach terapii uzaleznienia od alkoholu (OTUA).
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W kolejnych rozdziatach oméwimy stan zdrowia somatycznego, histori¢ zaburzen
spowodowanych piciem alkoholu i przebieg leczenia, konsumpcj¢ innych niz alkohol
substancji psychoaktywnych oraz tytoniu a takze zachowania hazardowe. Oméwimy réwniez
rozpowszechnienie depresji, zaburzen lgkowych, w tym napadéw leku oraz fobii

specyficznych a takze zaburzen zachowania.

Mamy nadziej¢, ze oszacowanie rozmiarow wspotchorobowosci i potrzeb pacjentow
stacjonarnego lecznictwa zaburzen alkoholowych w tym zakresie pozwoli podja¢ dyskusje

1 zaplanowac bardziej adekwatny i racjonalny sposdb odpowiedzi na ich potrzeby. Co z kolei
moze wptynaé na poprawg ich stanu zdrowia i zahamowac¢ niepokojace trendy w umieralnosci

z powodu zaburzen zwigzanych z alkoholem.
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2. METODA (Michat Kucharski)

Wywiady bezpoSrednie

Badanie przeprowadzono metoda komputerowo wspomaganych wywiadow osobistych
(ang. computer assisted personal interviewing — CAPI), ktéra opiera si¢ na rozmowie

z respondentem ,,twarza w twarz”, z uzyciem komputera. Metoda ta pozwala ankieterowi
nawigzac bezposredni kontakt z respondentem. Metoda CAPI wspomaga prace ankietera,
minimalizujac ryzyko pominigcia pytan lub btednego stosowania regut przejs$cia

w kwestionariuszu. Wywiady bezposrednie wymagaja zapewnienia poczucia anonimowosci

oraz nieingerencji 0sob trzecich, co mogtoby znieksztatca¢ wypowiedzi respondenta.

Opis kwestionariusza

Do oceny stanu zdrowia somatycznego i psychicznego pacjentow hospitalizowanych

z powodu zaburzen zwigzanych z alkoholem wykorzystano specjalnie do tego celu
przygotowany kwestionariusz badawczy. Narzgdzie w wersji papierowej, sktadato si¢

z niemal 120 stron i zawierato ponad 600 pytan podzielonych na 14 sekcji tematycznych.
Celem zastosowania tak obszernego narzg¢dzia byto uzyskanie kompleksowego obrazu stanu
zdrowia badanych. Kwestionariusz obejmowat zarowno pytania ogélne, zadawane wszystkim
uczestnikom badania, jak 1 pytania szczegotowe, skierowane wytgcznie do osob, u ktorych

w czesci przesiewowej zidentyfikowano objawy wskazujace na obecno$¢ zaburzen. Sekcje
diagnostyczne pozwalaty na szczegdtowa analizg objawdw oraz ich wptywu na zdrowie

somatyczne 1 psychiczne pacjentow.

Czes¢ diagnostyczng narzgdzia do oceny wspdichorobowosci stanowity wybrane sekcje
kwestionariusza CIDI ver. 21.1.4. (z ang. WHO-WMH Composite International Diagnostic
Interview), narzedzia rekomendowanego przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO)

do badan nad rozpowszechnieniem zaburzen psychicznych 1 ich uwarunkowan. CIDI
umozliwia postawienie pelnowartosciowych diagnoz zaburzen psychicznych zgodnych

z Migdzynarodowg Statystyczng Klasyfikacjag Chorob i Probleméw Zdrowotnych ICD-10
oraz DSM-1V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — rewizja 4). Wywiad

moze by¢ realizowany przez przeszkolonego ankietera.

Kwestionariusz CIDI zostat wykorzystany takze jako narz¢dzie badawcze w dwoch edycjach

ogolnopolskiego kompleksowego badania stanu zdrowia psychicznego spoteczenstwa i jego
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uwarunkowan - EZOP (2009-2010) I 1 EZOP II (2018-2019). Uzycie analogicznej metody
badawczej w naszym badaniu umozliwia dokonywanie poréwnan mi¢dzy wynikami populacji
generalnej, a wynikami populacji pacjentéw catodobowych o$rodkow/oddzialow terapii

uzaleznienia od alkoholu.

Analiza wynikow badania EZOP II dotyczacych oszacowania rozpowszechnienia zaburzen
psychicznych w populacji dorostych (18+) w ciggu catego zycia, ze szczegdlnym
uwzglednieniem subpopulacji z zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem alkoholu, umozliwita
zidentyfikowanie problemow zdrowia psychicznego najczesciej wystepujacych w tej grupie.
Z tego powodu, do badania wspotchorobowosci wiaczono sekcje pozwalajace zidentyfikowac
zaburzenia depresyjne, zaburzenie lgku panicznego, fobii swoistych, zaburzenia zachowania,
palenie tytoniu, tendencje samobdjcze, a takze wybrane pytania z sekcji diagnostycznych

w zakresie patologicznego hazardu oraz z sekcji poswigconej uzywaniu substancji
psychoaktywnych. Dodatkowo, w czgsci spoteczno-demograficznej skorzystano z obszernych

fragmentow sekcji demograficznej kwestionariusza CIDI.

Pytania zwigzane z uzywaniem alkoholu zostaly przygotowane na podstawie kryteriow
diagnostycznych DSM-V Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (American
Psychiatric Association, 2013/2018) co daje mozliwos$¢ oceny cigzkosci zaburzenia uzywania
substancji na wymiarze od tagodnego do znacznego. Dodatkowo w sekcji nt. zaburzen
zwigzanych z uzywaniem alkoholu uwzgledniono wybrane pytania analogicznej sekcji

kwestionariusza CIDI.

Na potrzeby badania do kwestionariusza dotagczono takze pytania poswigcone aktywnosci
ruchowej respondentow, historii leczenia w ramach lecznictwa uzaleznien oraz skale oceny

zadowolenia z aktualnego leczenia.

Ponizej wymieniono nazwy poszczeg6lnych sekcji narzedzia badawczego wraz z ich krotkim

opisem.
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Tab. 1. Opis sekcji narzedzia badawczego zastosowanego w badaniu

Obszar tematyczny sekcji

Opis sekcji

Pytania wstepne

Sekcja zawiera pytania na temat pici, wieku,
stanu cywilnego, wzrostu, wagi i oceny swojego
aktualnego stanu zdrowia fizycznego i
psychicznego.

Dodatkowo, do tej sekcji dotaczono pytania

z Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia
(EHIS-2) na temat czasu, ktory respondent
spedzat na wykonywaniu réznych rodzajow
aktywnosci fizycznej w typowym tygodniu

z ostatnich 12 miesigcy przed leczeniem.
Pytania dotycza aktywnosci fizycznej zwigzanej
Z przemieszczaniem si¢ (np. sposobu docierania
do réznych miejsc np. pracy, szkoly, na zakupy,
na targ tj. chodzenia, dojezdzania na rowerze lub
hulajnodze przez co najmniej 10 minut bez
przerwy); aktywnosci fizycznej zwigzanej

ze sportem, fitnessem i rekreacyjng aktywnos$cia
fizyczng w czasie wolnym powodujace;j
przyspieszony oddech lub tetno (np. szybki
marsz, gra w pitke, jogging, kolarstwo, ptywanie
¢wiczenia na silowni) oraz pytania o ¢wiczenia
specjalnie opracowane dla wzmocnienia migsni
np. oporowe lub sitowe.

Pytania przesiewowe

Przed kazda sekcja diagnostyczng znajduja si¢
pytania przesiewowe, aby zidentyfikowac
wszystkie osoby, ktore potencjalnie moga
doswiadcza¢ okreslonych problemow
emocjonalnych. Potwierdzenie objawow

w czgsci przesiewowej powoduje otwarcie danej
sekcji diagnostycznej i doktadniejsza
weryfikacje zgloszonych objawow w sekcji
wlasciwej dla danej jednostki chorobowe;.

Ogo6lny stan zdrowia i choroby przewlekte

Sekcja og6lny stan zdrowia i choroby
przewlekle koncentruje si¢ na doswiadczeniach
zwigzanych z chorobami zdrowia somatycznego
w wymiarze catego zycia i ostatnich 12
miesiecy, a takze na problemach zdrowotnych
powstatych w skutek wypadkow, urazéw lub
zatru¢, ktore wymagaly pomocy medycznej

1 miaty miejsce w ostatnich 12 miesigcach.
Uwzgledniono, m.in.:

- choroby reumatyczne i choroby uktadu ruchu,
tj. artretyzm lub reumatyzm, przewlekte
problemy z krggostupem

- choroby neurologiczne, tj. czgste lub bardzo
nasilone bole gtowy, wylew lub udar, epilepsje
lub drgawki

- choroby uktadu oddechowego, tj. alergie
sezonowe (np. uczulenie na trawy), astma,
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- przewlekte choroby pluc tj. przewlekte choroby
ptuc (ogoélnie), przewlekla obturacyjna chorobe
ptuc, rozedme, gruzlice,

- choroby uktadu krgzenia, tj. zawat serca,
choroby serca, chorobe wiencowa, nadci$nienie
- choroby metaboliczne i hormonalne,

tj. cukrzyce lub wysoki poziom cukru we krwi
- choroby uktadu pokarmowego, tj. wrzody
zotadka lub jelit, choroby trzustki lub watroby,
- choroby zakazne, tj. wirus HIV lub AIDS,

- choroby onkologiczne, tj. chorobe
nowotworowa,

- inne choroby wymienione przez respondentow
Zawarto takze pytania dotyczace wpltywu
wymienionych problemoéw zdrowotnych

na obowiazki domowe, zdolnos$¢ do pracy
zawodowej, zdolno$¢ do nawigzywania

1 utrzymywania bliskich kontaktow z innymi
ludZzmi oraz na zycie towarzyskie, w ostatnich
12 miesiacach.

Historia leczenia

Sekcja umozliwia kompleksowe zrozumienie
doswiadczen w systemie lecznictwa uzaleznien.
Obejmuje pytania o kontakty z placowkami
lecznictwa uzaleznien w perspektywie catego
zycia, w tym z poradniami terapeutycznymi,
oddziatami detoksykacyjnymi czy stacjonarnymi
osrodkami leczenia. Obejmuje takze pytania

o czgstotliwo$¢ korzystania z pomocy, wiek przy
pierwszej wizycie oraz subiektywna oceng
skutecznos$ci wczesniejszych terapii. W tej

sekcji znajduja si¢ tez pytania o okolicznosci

i powody podjecia obecnego leczenia, dlugosc
pobytu w placéwce oraz oceng jakosci opieki,

w tym uwzglednienie zdrowia psychicznego

i fizycznego w trakcie terapii.

Ocena zadowolenia z aktualnego leczenia

Do oceny aktualnego leczenia i monitorowania
jakosci ustug wybrano skale CAT (z ang. Client
Assessment of Treatment) (Sandhu i wsp., 2016).
Jest to narzedzie stuzace pacjentom

do samooceny doswiadczen i satysfakcji

z otrzymywanej opieki terapeutyczne;j

w konteks$cie leczenia uzaleznien. Skala ta
koncentruje si¢ na jakos$ci ustug, skutecznosci
leczenia oraz relacjach terapeutycznych. Sktada
si¢ z 7 pytan, w ktorych odpowiedzi nalezy
wybraé na skali od 0 do 10.

Epizody depres;ji

Pytania dotycza doswiadczenia epizodow
depresji o réznym czasie trwania i nasileniu
w perspektywie calego zycia i ostatnich 12
miesi¢cy przed badaniem. Sekcja umozliwia
postawienie diagnozy na podstawie kryteriow
diagnostycznych ICD-10.

Zaburzenia lgkowe z napadami leku

Lek paniczny to intensywny stan niepokoju,
ktory pojawia si¢ nagle i niespodziewanie,
wywolujac silny atak paniki. W czasie ataku
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paniki osoba doswiadcza gwaltownych,
przerazajacych odczu¢ fizycznych

1 psychicznych. Objawy te czesto prowadza

do przekonania, ze dzieje si¢ co$ bardzo ztego,
co dodatkowo wzmacnia Iek i panike. Pytania
dotycza wystapienia leku panicznego lub atakow
paniki w perspektywie catego zycia

1 w ostatnich 12 miesiacach. Sekcja umozliwia
postawienie diagnozy na podstawie kryteridw
diagnostycznych ICD-10.

Specyficzne postaci fobii (fobie swoiste) Fobie swoiste, zwane takze specyficznymi,

to zaburzenia lekowe charakteryzujace si¢
intensywnym i irracjonalnym lekiem wobec
konkretnego obiektu, sytuacji lub zjawiska.
Lek ten jest nieproporcjonalny do rzeczywistego
zagrozenia, a reakcje osoby dotknietej fobig sa
czesto automatyczne i trudne do opanowania.
W efekcie osoba moze unikaé¢ przedmiotu
swojego leku lub sytuacji, ktore wywotuja fobie,
co moze znacznie wptywac na jakos¢ jej zycia
i codzienne funkcjonowanie. Pytania obejmuja
perspektywe calego zycia i ostatnich 12
miesiecy i dotycza wystgpienia Ieku lub ataku
w skutek kontaktu ze:

- zwierzetami (owadami, robactwem, wezami,
psami lub innymi zwierzetami),

- wodg Iub zjawiskami pogodowymi,

- krwig, ranami i korzystaniem z pomocy
medycznej (w tym wizyt u stomatologa),

- zamknietymi przestrzeniami,

- miejscami znajdujgcymi si¢ na wysokosci,

- lataniem i samolotami.

Sekcja umozliwia postawienie diagnozy na
podstawie kryteriow diagnostycznych ICD-10.

Zachowania samobdjcze Sekcja zawiera pytania stopniowane od mysli
samobojcze (A), plany (B) az po proby
samobojcze (C) w perspektywie czasowej
kiedykolwiek w zyciu oraz ostatnich 12
miesi¢cy. Pytania o mysli, plany i proby
samobojcze nie sg odczytywane przez ankietera.
Badani sg proszeni o korzystanie z Ksigzeczki
respondenta. Dodatkowo respondenci sg pytani
o sytuacj¢, w ktorej miata miejsce proba
samobdjcza oraz metode. W przypadku,

gdy respondent potwierdzil mys$li samobojcze,
ale nie miatl planéw, mimo wszystko byt pytany
0 to, czy miat probe samobojcza.

Konsumpcja alkoholu Pierwsza cze$¢ pytan tej sekcji zostata oparta
na klasyfikacji zaburzen psychicznych
Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego DSM-5. Stanowig go
zoperacjonalizowane kryteria diagnostyczne
DSM-5. Pytania dotyczg problemow
zwigzanych z uzywaniem alkoholu i objawow
odstawiennych w ostatnich 12 miesigcach przed
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podjeciem aktualnego leczenia. W tej sekcji
znalazly si¢ takze pytania o pierwsze
wystagpienie problemow zwigzanych z piciem
oraz wybrane pytania z kwestionariusza CIDI
dotyczace m.in. leczenia, kontaktéw ze
specjalistami, w tym z samopomocowymi
grupami wsparcia oraz wystepowania
problemoéw z alkoholem u najblizszych
krewnych. Sekcja daje mozliwo$¢ postawienia
aktualnej diagnozy na podstawie kryteriow
diagnostycznych DSM-5 oraz oceng cigzkosci
zaburzenia uzywania substancji na wymiarze
od tagodnego do ciezkiego.

Uzywanie substancji psychoaktywnych

Sekcja zawiera pytania o uzywanie innych

niz alkohol substancji odurzajacych lub lekow.
Znalazly si¢ w niej m.in. substancje
stymulujace, kokaina, heroina i inne opioidy,
halucynogeny, $rodki dysocjacyjne, substancje
wziewne, marihuana lub haszysz, srodki
uspokajajace, nasenne, przeciwlekowe,
syntetyczne kanabinoidy, syntetyczne katynony,
dopalacze, oraz narkotyki przyjmowane

w zastrzykach - dozylnie lub domigsniowo.
Pytania dotyczyly uzywania nawet
jednorazowego danej substancji, czgstotliwosci
jej przyjmowania w pespektywie catego zycia
oraz ostatnich 12 miesi¢cy. W przypadku
uzywania jakiejkolwiek substancji
psychoaktywnej respondent jest dopytywany

o to, czy kiedykolwiek lekarz lub inny
specjalista zajmujacy si¢ zdrowiem stwierdzit
u niego diagnoze uzaleznienia od substancji
psychoaktywnej, a w przypadku potwierdzenia
diagnozy, o wiek respondenta w chwili jej
postawienia.

Palenie tytoniu

Sekcja zawiera pytania o uzywanie tytoniu
lub uzywanie papierosow elektronicznych
zawierajacych nikotyne oraz zwigzane z tym
problemy wystepujace w perspektywie 30
ostatnich dni, 12 miesigcy i calego zycia.

Patologiczny hazard — wybrane pytania

Sekcja zawiera pytania o czgstotliwosé
obstawiania lub wydawania pienigdzy czy to
w formie tradycyjnej lub z wykorzystaniem
internetu w pespektywie catego zycia i ostatnich
12 miesigcey przed leczeniem. Respondenci

s pytani o réznego rodzaju gry hazardowe
np. obstawianie zaktadéw sportowych, granie
w karty na pienigdze, spekulowanie akcjami
gietdowymi, totolotka, zdrapki, loterie, granie
na maszynach i automatach, obstawianie
zaktadow na wyscigach konnych, uprawnianie
hazardu w kasynie i inne. Nastgpnie sg pytani
m.in. o leczenie, kontakty ze specjalistami,

W tym z samopomocowymi grupami wsparcia
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oraz o wystgpowanie problemow z hazardem
u najblizszych krewnych.

Zaburzenia zachowania

Sekcja umozliwia ocene wystepowania

i nasilenia objawow charakterystycznych

dla zaburzen zachowania, takich jak tamanie
norm spotecznych, agresja, impulsywno$¢

czy brak empatii. Koncentruje si¢ na
identyfikacji i ocenie specyficznych zachowan
z okresu dziecigcego i nastoletniego
respondenta, ktére moga wskazywaé

na trudnos$ci adaptacyjne lub zaburzenia
zachowania. Uczestnik proszony jest

0 przypomnienie sobie pierwszych doswiadczen
zwigzanych z danymi zachowaniami, okreslenie
wieku ich wystapienia oraz odpowiedz

na pytanie dotyczace ich obecno$ci w ostatnich
12 miesigcach. Struktura sekcji uwzglednia
rozny stopien nasilenia i réznorodnos$¢
zglaszanych zachowan. Sekcja umozliwia
postawienie diagnozy na podstawie kryteriow
diagnostycznych ICD-10.

Sekcja demograficzna

W tej sekcji zawarte sg zar6wno standardowe
pytania demograficzne, takie jak miejsce
zamieszkania, sktad gospodarstwa domowego,
poziom wyksztatcenia, aktualna sytuacja
zawodowa i kwestie finansowe, jak réwniez
bardziej szczegdlowe pytania dotyczace
posiadania orzeczenia o niepelnosprawnosci,
samooceny pozycji spotecznej w poréwnaniu
z innymi mieszkancami Polski, przekonan
religijnych oraz korzystania z pomocy
spotecznej. Sekcja ta pozwala na kompleksowe
Zrozumienie sytuacji zyciowej respondenta.
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Baza placowek

W badaniu nad wspotwystepowaniem zaburzen zdrowia psychicznego i somatycznego
pacjentow uwzgledniono jedynie placéwki oferujgce catodobowg terapi¢ uzaleznienia

od alkoholu w ramach oddziatéw szpitalnych i innych komoérek opieki szpitalnej. W systemie
zdrowotnym Narodowego Funduszu Zdrowia te placéwki funkcjonuja w ramach ustugi 4744
- terapia uzaleznienia od alkoholu. Na etapie przygotowania proby zidentyfikowano

55 osrodkéw/szpitali w catej Polsce spetniajacych kryteria wejscia do badania.

Badanie zostato przeprowadzone w 46 osrodkach/szpitalach. Biorac pod uwage komorki
organizacyjne placowek, ankiety zrealizowano w ponad 50 oddziatach calodobowej terapii
uzaleznienia od alkoholu, co wynika z faktu, ze w strukturze organizacyjnej niektérych
podmiotow leczniczych, w ktorych realizowano wywiady ankietowe, znajdowat si¢ wiece;j

niz jeden oddziat.

Badaniami nie obj¢to oddzialéw leczenia alkoholowych zespotéw abstynencyjnych
zaktadajac, ze stan zdrowia pacjentdw podczas detoksykacji ogranicza mozliwos$ci

uczestniczenia w dtugim, wymagajacym duzej koncentracji wywiadzie.

Trzeba pamigtac, Zze osoby cierpigce na zaburzenia alkoholowe trafiajg rowniez do innych
placowek w ramach lecznictwa uzaleznien, jednak nie stanowig wsrod ich pacjentéw liczacej
si¢ wiekszosci tak jak w wybranych do badan osrodkach terapii uzaleznienia od alkoholu

(OTUA).
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Mapa placowek

Ponizej przedstawiono mape placowek, w ktorych zrealizowano badanie ankietowe,
uwzgledniajac ich rozmieszczenie na terenie kraju. Planujac realizacj¢ badania starano si¢
stworzy¢ fotografie lecznictwa i dostgpu do placowek terapii uzaleznienia od alkoholu przy
uwzglednieniu zardwno osrodkow zlokalizowanych w wigkszych aglomeracjach miejskich,
jak 1 tych funkcjonujgcych w poblizu mniejszych miejscowosci. Takie planowanie, pozwala
lepiej zrozumie¢ specyfike organizacji i przebiegu terapii w poszczegolnych osrodkach,

co moze przyczynic¢ si¢ do opracowania bardziej dostosowanych rekomendacji 1 strategii
poprawy jakos$ci ustug terapeutycznych w skali ogolnokrajowej. Ostatecznie wywiady
przeprowadzono w 15 wojewddztwach w Polsce. Wyjatek stanowito wojewodztwo tddzkie,

w ktorym placowka spetniajaca kryteria badania byta czasowo zawieszona.

Ryc. 1. Mapa oddziatow/osrodkow TUA, w ktorych realizowano wywiady ankietowe
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Realizacja

Realizacja czesci terenowej badania rozpoczeta si¢ w listopadzie 2023 roku i trwata do
potowy lipca 2024 roku. Na przestrzeni 9 miesiecy odwiedzono 46 osrodkow/oddziatow
terapii uzaleznienia od alkoholu zlokalizowanych w 15 wojewodztwach, gdzie

przeprowadzono tacznie 1207 wywiadow.

Realizacja badan ankietowych w ramach projektu byta duzym wyzwaniem organizacyjnym,
poniewaz obejmowata placowki zlokalizowane na terenie calego kraju. Skala projektu
wymagata od zespotu zaplanowania wielu podrozy stuzbowych, ktore miaty kluczowe
znaczenie dla sprawnego przeprowadzenia wywiadéw. Aby zminimalizowa¢ czas i koszty
zwigzane z dojazdami, harmonogram prac zostal opracowany wg. podziatu na regiony. Dzieki
temu w trakcie jednego wyjazdu mozna bylo przeprowadzi¢ badania w kilku placowkach

znajdujacych si¢ w stosunkowo bliskim sasiedztwie.

Kazdy wyjazd stuzbowy byt zaplanowany na okoto 5 dni i angazowal do 7 ankieterow.
Pozwalato to na ograniczenie czasu pobytu w danej placowce, a w razie potrzeby,
rownoczesng realizacje ankiet w kilku osrodkach, co znacznie zwigkszato efektywnos¢
dziatan. Mimo starannego planowania, podréze te wiazaty si¢ z wyzwaniami, takimi jak
koniecznos$¢ pokonywania duzych odlegtosci miedzy placoéwkami, dostosowywania si¢
do specyficznych harmonogramoéow funkcjonowania osrodkow, a takze organizowania
noclegdw 1 transportu. Zorganizowano kilkanascie wyjazdow realizacyjnych, ktore

umozliwily skuteczne przeprowadzenie badan w zaplanowanych placéwkach.

Ankieterzy byli przygotowani na nieoczekiwane sytuacje, np. ograniczenia w dostepnosci
placowek, brak pomieszczen do przeprowadzania indywidualnych rozméw z respondentami,
a przede wszystkim brak mozliwos$ci weze$niejszego oszacowania liczby pacjentow, ktorzy

wyrazg zgode na udzial w badaniu.

Pomimo trudnosci zwigzanych z logistyka, taki model pracy okazat si¢ efektywny 1 pozwolit
na uzyskanie petnej puli wywiadéw ankietowych. Standardowe, dwustopniowe szkolenie,
zaangazowanie zespotu i umiejetnos¢ dostosowania si¢ do lokalnych uwarunkowan
przyczynity si¢ do sukcesu projektu. Dzigki takiej organizacji mozliwe byto uzyskanie danych
z placéwek w catej Polsce, co znaczaco zwicksza warto$¢ 1 wiarygodnos$¢ uzyskanych

wynikow.

27



Sredni czas wywiadu ankietowego wyniost okoto 1,5 godziny, mediana czasu wywiadow
wynosita takze okoto 1,5 godziny. Najkrotsze wywiady zajmowaty okoto 30 minut,
najdtuzsze prawie 4 godziny. Catkowity czas realizacji wszystkich 1207 wywiadow
ankietowych liczony od momentu rozpoczecia do ostatniego pytania ankiety wyniost 1774

godziny.

Tab. 2. Przedstawienie czasow realizacji wywiadow ankietowych

Wskazniki analizy czasow wywiadow Czas

Sredni czas wywiadu 01:28:10
Mediana czasu wywiadu 01:25:36
Minimalny czas wywiadu 00:24:32
Maksymalny czas wywiadu 03:59:27
Laczny czas wszystkich wywiadéw (h) 1774

Tab. 3. Liczba wywiadow ankietowych w zaleznosci od czasu wywiadu

Czas wywiadu Liczba wywiadow (N)
ponizej 1 godziny 200
migdzy 1 a 2 godziny 846
migdzy 2 a 3 godziny 153
powyzej 3 godzin 8

W realizacje wywiadow ankietowych byto zaangazowanych tacznie 17 ankieteréw. Srednio,
kazdy ankieter realizowat 4 wywiady dziennie. Maksymalna liczba wywiadow

przeprowadzona przez ankietera w jednym dniu wyniosta 8.

Wywiady rozpoczynaty si¢ we wezesnych godzinach porannych, najczgsciej od udziatu
w spotkaniu spotecznosci, i trwaty do péznych godzin popotudniowych, a niekiedy rowniez
wieczornych. Zesp6t ankieteroéw przebywal na terenie placowki od 1 do 3 dni, w zaleznosci
od liczby pacjentow w placéwce oraz liczby pacjentéw, ktorzy wyrazili zgode na udziat

w badaniu.

Realizacja wywiadow ankietowych zajeta w sumie 65 roboczodni. W dniach, w ktorych
realizowano wywiady ankietowe, uzyskano $rednig 18,5 wywiadu na dzien. Minimalna liczba
wywiadow zrealizowana jednego dnia wyniosta 1, najwigcej jednego dnia zrealizowano

45 wywiadow (pracowato wtedy rownolegle 9 ankieterow).

28



Przygotowanie skryptu

Za przygotowanie skryptu odpowiadata firma Research Collective Sp. z 0.0., wyloniona
w drodze zaproszenia do ztozenia oferty cenowej. Wybor firmy podyktowany byt jej
doswiadczeniem w realizacji badan naukowych, w tym projektow z zakresu zdrowia

publicznego.

Opracowanie elektronicznej wersji ankiety stanowito jeden z etapow realizacji badania.
Skrypt przygotowano na podstawie kwestionariusza w wersji papierowej. Proces ten wymagat
zapewnienia zgodnosci tresci elektronicznej wersji ankiety z jej papierowym odpowiednikiem
oraz dostosowania narzedzia do wymogdéw technicznych i specyfiki realizowanego badania.
Szczegdlnym wyzwaniem bylo uwzglednienie skomplikowanej struktury kwestionariusza

i rozbudowanych metod filtrowania pytan zaleznych od wcze$niejszych odpowiedzi

respondenta.

Proces tworzenia skryptu przebiegal w $cistej wspotpracy z firma skryptujaca. Na kazdym
etapie opracowywania narzedzia wymieniano uwagi i testowano rozwigzania techniczne,
aby upewnic si¢, ze wszystkie elementy ankiety funkcjonuja zgodnie z zalozeniami.
Wspolpraca ta nie ograniczata si¢ wylacznie do fazy przygotowawczej — byta kontynuowana

przez caly czas realizacji wywiadow ankietowych.

Dzigki statej komunikacji migdzy firma skryptujaca a zespotem badawczym IPiN mozliwe
byto szybkie rozwigzywanie ewentualnych probleméw technicznych, takich jak btedy

w dziataniu skryptu czy kwestie kompatybilno$ci z urzadzeniami uzywanymi przez
ankieterow. Na biezagco monitorowano takze przebieg pracy ankieterow, co pozwolito

na wprowadzanie drobnych modyfikacji 1 zapewnienie wysokiej jakosci zbieranych danych.

Dostep do elektronicznej wersji ankiety odbywal si¢ za posrednictwem dedykowanego adresu
internetowego, ktory prowadzit do skryptu badawczego. Aby rozpocza¢ ankietg, ankieterzy
musieli nada¢ jej unikatowy kod identyfikacyjny, co zapewniato respondentom petng
anonimowos$¢. Ponadto, stosowanie unikalnych kodéw zapobiegato ewentualnym biedom
zwigzanym z duplikowaniem danych oraz pozwalato na sprawng organizacje¢ pracy

ankieterow w roznych placéwkach réwnoczesnie.

Istotnym elementem skryptu byta funkcjonalno$¢ umozliwiajaca zarowno powrot
do wcezedniejszych pytan ankiety, jak i przerwanie jej realizacji w dowolnym momencie

z mozliwoscig kontynuacji w innym terminie.
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Opcja powrotu do poprzednich pytan pozwalata ankieterom na weryfikacje wprowadzonych
odpowiedzi oraz dokonywanie ewentualnych korekt w przypadku btedow lub dodatkowych
wyjasnien uzyskanych od respondenta. Byto to szczegdlnie wazne w sytuacjach,
gdy odpowiedzi na pdzniejsze pytania wymagaty ponownego odniesienia si¢ do

wczesniejszych informacji lub ich doprecyzowania.

Po wznowieniu ankiety skrypt automatycznie przenosit ankietera do miejsca, w ktorym
zostala przerwana, co pozwalato na ptynne kontynuowanie wywiadu bez koniecznosci

powtarzania juz przeprowadzonych etapow.

Tak zorganizowany proces przygotowania i obstugi elektronicznej ankiety nie tylko usprawnit
realizacje badania, ale rOwniez zapewnit peing kontrole nad poprawnoscia techniczng
1 merytoryczng narz¢dzia badawczego, co miato kluczowe znaczenie dla uzyskania rzetelnych

wynikow.

Szkolenie ankieterow

W celu zapewnienia wysokich standardow realizacji wywiaddw oraz spetniajac wymagania
stawiane przed realizatorami przez World Mental Health — autora kwestionariusza CIDI,
ktorego sekcje zostaty wykorzystane w projekcie — realizatorzy wywiadéw ankietowych

przed przystapieniem do pilotazu, musieli odby¢ wymagajacy cykl szkoleniowy.

Na potrzebe szkolenia opracowano materiaty szkoleniowe, w tym: prezentacje szkoleniowe,
program szkolenia oraz ankiete testowa. Kazdy uczestnik szkolenia otrzymat szczegdtowa
instrukcje o badaniu, informacje¢ o sposobie nadawania unikatowego kodu wywiadu, link
do elektronicznej ankiety oraz Ksigzeczke respondenta, w ktorej znajdowaty si¢ opcje

odpowiedzi wyboru przez respondenta.

W ramach projektu przeprowadzono tacznie 3 szkolenia stacjonarne dla ankieterow. Kazde
szkolenie trwato lacznie okoto 10 godzin. Lacznie, w szkoleniach wzigto udzial 20 osob,

z czego realizacj¢ powierzono ostatecznie 17 ankieterom.

Pierwsze szkolenie odbyto si¢ na przetomie pazdziernika 1 listopada 2023 roku w Warszawie.

Dwa pozostate szkolenia odbyty si¢ w kwietniu 2024, w Katowicach.
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Tab. 4. Szkolenia dla ankieterow

Lp. Miejsce szkolenia Daty szkolen

1 Warszawa 30,31.1012.11.2023
2 Chorzow/Katowice 6-7.04.2024

3 Chorzow/Katowice 20-21.04.2024

Program szkolenia obejmowat czg$¢ teoretyczna, ¢wiczeniowg i praktyczng. W ramach czesci
teoretycznej omowiono zakres badania, przedstawiono standardy realizacji, oméwiono trudne
sytuacje, ktore potencjalnie moga mie¢ miejsce w kontakcie z respondentem. W ramach
czesci ¢wiczeniowej 1 pracy w grupie przeprowadzono ¢wiczenia typu role-playing,

polegajace na wcielaniu si¢ uczestnikow szkolenia w role ankietera i respondenta.

Cze$¢ praktyczna szkolenia polegata na pracy indywidualnej z pacjentem. Rolg ankietera byto
przeprowadzenie na terenie placéwek leczenia uzaleznienia od alkoholu samodzielnych
wywiadow z pacjentami. Po zrealizowaniu przez kazdego uczestniczacego w szkoleniu
ankietera jednej ankiety ich doswiadczenia, pytania i watpliwosci omawiano podczas kolejnej
sesji grupowej. Koncowym etapem szkolenia byta rozmowa certyfikacyjna, przeprowadzana
indywidualnie z kazdym ankieterem. Podczas tego spotkania uczestnicy otrzymywali
informacje zwrotne na temat swojego udziatu w szkoleniu, odczytywali raz jeszcze trudne dla
nich pytania oraz odpowiadali na pytania dotyczace standardéw 1 procedur realizacji

wywiadow w ramach projektu.

W czasie szkolenia szczegblowo omowiono procedury zachowania ankieteréw na terenie
placowek calodobowego leczenia uzaleznienia od alkoholu. Szczegolng uwage przywigzano
do zachowania standaryzowanych warunkow realizacji badania i ujednolicenia technik
prowadzenia wywiadu. Do najwazniejszych nalezato:
e przedstawienie informacji o badaniu 1 przekazanie informacji w formie papierowej,
e uzyskanie pisemnej, $wiadomej zgody na udziat w badaniu oraz potwierdzenie
klauzuli informacyjne;j,
e odczytywanie pytan kwestionariusza wytacznie przez ankietera,
e odczytywanie pytan dokladnie tak, jak zostaty zapisane w kwestionariuszu,
e odczytywanie pytan w catosci — chyba, ze instrukcja dla ankietera pozwala
na pominig¢cie powtarzajacego si¢ wstepu do pytania,
e dostosowania tempa odczytywania pytan do mozliwosci i potrzeb respondenta,
¢ nieudzielanie respondentowi wyjasnien poza tym, ktore zostaty opisane

w kwestionariuszu,
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e przy dodatkowych pytaniach od respondenta nalezato zastosowac¢ neutralne zwroty
takie jak: ,,prosze odpowiedziec¢ tak, jak Pan(i) to rozumie”, ,,jak si¢ Panu(i) wydaje”,
e w przypadku niejednoznacznych odpowiedzi, ankieter mogl poprosic¢
o doprecyzowanie odpowiedzi,
e korzystanie z dodatkowych kart odpowiedzi zamieszczonych w Ksigzeczce

respondenta.

Pilotaz

Przed rozpoczeciem badania wtasciwego przeprowadzono pilotaz narzedzia badawczego
na grupie 30 respondentow. Wywiady pilotazowe zrealizowano na poczatku listopada 2023

roku.

Wszyscy uczestnicy pilotazu byli pacjentami placowek leczenia uzaleznienia od alkoholu.
Wsrdd nich 10 0s6b stanowili pacjenci Oddzialu Dziennego Leczenia Uzaleznienia

od Alkoholu oraz Poradni Leczenia Uzaleznienia od Alkoholu dzialajacych przy Instytucie
Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, natomiast 20 oso6b bylo pacjentami Calodobowego

Oddziatu Terapii Uzaleznienia od Alkoholu Szpitala Nowowiejskiego w Warszawie.

W realizacjg pilotazu byto zaangazowanych 8 przeszkolonych ankieterow. Liczba ankiet
zrealizowanych przez poszczegdlnych ankieterow byta zroznicowana i wahata si¢ od 1 do 7

wywiadow na ankietera.

Przed rozpoczgciem ankiety kazdy respondent zostal szczegétowo poinformowany o celu

1 zakresie badania, przewidywanym czasie jego trwania, przebiegu ankiety oraz roli ankietera.
Udzial w badaniu wymagatl uprzedniego wyrazenia zgody przez respondentéw, co odbywato
si¢ poprzez podpisanie przygotowanego wczesniej papierowego formularza zgody oraz

klauzuli ochrony danych osobowych RODO.

Po zakonczeniu wywiadow pilotazowych kazdy ankieter miat obowigzek sporzadzenia
sprawozdania, ktore dokumentowato przebieg realizacji ankiet oraz zawierato kluczowe
informacje zwrotne. Sprawozdanie to obejmowalo zar6wno uwagi ogolne ankietera dotyczace
procesu przeprowadzania wywiaddw, jak i1 opinie respondentdw na temat informacji
wprowadzajacych do badania. Ankieterzy oceniali strukture, zrozumiato$¢ 1 przejrzystos¢
pytan ankiety, co pozwalato na weryfikacje jej funkcjonalnosci i przystepnosci dla

uczestnikow.
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Szczegbdlng uwage zwracano na sekcje diagnostyczne, ktore byty kluczowym elementem
ankiety. Ankieterzy sporzadzali notatki dotyczace przebiegu realizacji tych sekcji, w tym

potencjalnych trudnosci w ich wypetnianiu.

Jednym z kluczowych elementéw sprawozdania byty uwagi odnoszace si¢ do konkretnych
pytan ankiety. Te informacje byty podstawg finalnych poprawek do ankiety przed
rozpoczgciem jej wlasciwej realizacji, co znaczaco wptyneto na poprawe jakosci narzedzia

badawczego.

Po zakonczonych wywiadach pilotazowych sprawdzono poprawnos$¢ zapisu danych
wynikowych w bazie danych, poprawno$¢ kodowania zmiennych oraz dziatanie regut przejs¢

i filtrow w elektronicznym skrypcie.

Na etapie pilotazu przygotowano i przetestowano dziatanie algorytmow diagnostycznych

stuzacych do oceny rozpowszechnienia uwzglednionych w badaniu zaburzen psychicznych.

Prace nad pilotazem ankiety pozwolity na identyfikacj¢ tych elementéw ankiety, ktore
wymagaty zmiany w odniesieniu do tresci pytan, nadania ankiecie wtasciwego rytmu,
zwigkszenia tatwos$ci obstugi skryptu dla ankieteréw. Efektem pilotazu byta takze zmiana
sposobu otwierania i powrotu do ankiety uprzednio rozpoczgtej. Zamiast indywidualnego
linku dla kazdej ankiety stworzono dodatkowy skrypt obstugujacy login ankietera oraz numer
wywiadu ankiety, co znaczaco usprawnito prace ankieterom oraz zwigkszylo kontrole nad

prawidlowym zapisem danych.

Najkrotsza ankieta w pilotazu trwata okoto 01:10:49 minut, najdtuzsza prawie 03:06:12.
Sredni czas realizacji wywiadéw ankietowych w pilotazu wyniost 01:57:18.

Po przeprowadzonym pilotazu wprowadzono ponad 100 poprawek do skryptu oraz poddano
modyfikacji tre$¢ niektorych pytan. Dzigki zaproponowanym w trakcie pilotazu zmianom
sredni czas ankiety w badaniu wlasciwym jest o prawie 30 minut krotszy niz w badaniu

pilotazowym.

AnKkieterzy

Kluczowym elementem skutecznej realizacji badan jest staranny dobdr odpowiednio
wykwalifikowanych ankieterow oraz opracowanie i wdrozenie jasnych standardow
wspolpracy. Zdobyta wiedza oraz obserwacje dotyczace jakosci pracy ankieterow w ramach

naszych innych projektow badawczo-naukowych, pozwolily na powierzenie realizacji ankiet
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osobom posiadajagcym odpowiednie kompetencje. ZwracaliSmy szczegdlng uwage

na umiej¢tnosci komunikacyjne, znajomos¢ technik prowadzenia wywiadow oraz
doswiadczenie w realizacji badan naukowych. Dzieki temu mieliSmy pewnos¢, ze kazdy

z ankieterow nie tylko rzetelnie przeprowadzi wywiady, ale rowniez odpowiednio zareaguje
na potencjalne trudnos$ci, zapewniajac pacjentom poczucie bezpieczenstwa. Realizacja
wywiadow ankietowych zostala powierzona wytacznie ankieterom, ktorzy wzi¢li udziat

w szkoleniu stacjonarnym przygotowujacym do udziatu w badaniu.

Kazdy ankieter musiat wykazac si¢ znajomoscia narzgdzia badawczego, a takze wrazliwoscia
i empatig w kontaktach z respondentami. Pacjenci, ktorzy wzigli udziat w badaniu, czgsto
zmagali si¢ z trudnymi do§wiadczeniami zyciowymi, a ich sytuacja wymagata szczegdlnego
podejscia. Ankieterzy mieli za zadanie stworzy¢ atmosferg bezpieczenstwa i1 zaufania, co byto
niezbedne do nawigzania pozytywnej relacji z respondentem i przeprowadzenia petnego,

rzetelnego wywiadu.

Roéwnie istotna byta umiejetno$¢ zachowania neutralnos$ci i profesjonalizmu, zwlaszcza
w sytuacjach, gdy respondenci dzielili si¢ trudnymi, osobistymi do§wiadczeniami. Ankieterzy
musieli unika¢ oceniania czy narzucania wlasnych opinii, koncentrujac si¢ na umozliwieniu

uczestnikom swobodnego wyrazania mysli 1 uczu€.

Jesli respondent mial trudnos$ci ze zrozumieniem pytania, ankieter mogt je powtorzyc,

a w przypadku odpowiedzi typu ,,nie wiem” czy ,.trudno powiedzie¢” — zacheci¢ do
przemyslenia odpowiedzi i wyboru bardziej trafnej. Rolg ankietera byto takze wzmacnia¢
wszystkie pozadane zachowania respondentow (np. poprzez stowa ,,dzigkuje”, ,,to bardzo

wazna informacja”).

Rola ankieterow wykraczala poza czysto techniczne aspekty realizacji badania — byli oni
takze waznym wsparciem dla respondentéw, co wptyneto na pozytywny odbidr badania przez

uczestnikow.

Realizacja terenowa

Wywiady w placowkach odbywaly si¢ zazwyczaj od wezesnych godzin porannych
do p6znego wieczora, co pozwalato na maksymalne wykorzystanie dostgpnego czasu.
Realizacja wymagata dostosowania naszych dziatan do rytmu dnia pacjentow

1 harmonogramu pracy placéwki. Ponadto harmonogram dnia w placowkach byt Scisle
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podporzadkowany istotnym w procesie leczenia rutynowym czynnos$ciom, takim jak
spotkania spolecznosci, sesje terapeutyczne indywidualne i grupowe, mityngi AA, konsultacje
specjalistyczne, czy tez chociazby wydawanie lekow. W godzinach popotudniowych udziat

w ankiecie czesto oznaczat dla pacjentow koniecznos$¢ rezygnacji z czasu wolnego,

co w niektorych przypadkach moglo zniechecac ich badania, a niejednokrotnie skutkowato
odmowg udziatu. Realizacja wywiadow wymagala réwniez uwzglednienia specyficznych
przerw w codziennym harmonogramie placéwek. Ankiety przerywano na czas positkow —
$niadan, obiadow i kolacji — aby pacjenci mogli swobodnie z nich skorzysta¢, a wywiady

kontynuowano po zakonczeniu positkow.

Pierwszy etap realizacji wywiadow ankietowych przypadt na okres zimowy, ktory wigzat si¢
z podwyzszonym ryzykiem rozprzestrzeniania si¢ wirusa SARS-CoV-2. W zwiazku z tym,
w placowkach obowigzywaly zaostrzone zasady sanitarne, ktére mialy na celu
minimalizowanie ryzyka zakazen zarowno wsrdd pacjentdw, jak i personelu oraz os6b

z zewnatrz, takich jak ankieterzy. Jednym z kluczowych wymogoéw byl nakaz noszenia
maseczek ochronnych przez wszystkie osoby przebywajace w placowkach. Ankieterzy byli
zobowigzani do przestrzegania tego nakazu przez caly czas realizacji wywiadow oraz

w trakcie przemieszczania si¢ po obiekcie. Dodatkowo zwracano szczegolng uwage

na higieng rak — ankieterzy korzystali z dostepnych w placowkach punktow do dezynfekc;i
lub wlasnych srodkow do dezynfekcji rak, co byto niezbednym elementem ochrony
sanitarnej. Realizacja wywiadéw wymagata rowniez uwzglednienia dodatkowych procedur
bezpieczenstwa, takich jak zachowanie odpowiedniego dystansu podczas rozmow oraz
ograniczenie liczby osob przebywajacych w jednym pomieszczeniu. W przypadkach,

gdy bylo to mozliwe, wywiady przeprowadzano w wiekszych, dobrze wentylowanych salach,
aby zminimalizowac¢ ryzyko transmisji wirusa. Te $rodki bezpieczenstwa, cho¢ konieczne,
wprowadzaly dodatkowe utrudnienia w pracy ankieterow. Noszenie maseczek mogto
wplywac¢ na jakos¢ komunikacji z respondentami, co wymagato od ankieterow wigkszego
zaangazowania w budowanie relacji i dbanie o zrozumienie pytan przez pacjentow. Pomimo
tych wyzwan przestrzeganie zasad sanitarnych byto kluczowe dla zapewnienia

bezpieczenstwa wszystkich uczestnikow badania oraz sprawnej realizacji projektu..

Duzym utrudnieniem byty réwniez kwestie logistyczne zwigzane z ograniczong liczba
dostepnych pomieszczen w placéwkach. Zapewnienie kilku ankieterom mozliwos$ci
rownoczesnej realizacji wywiadow wymagato elastycznego podejscia. Poza gabinetami

terapeutycznymi i salami do zaje¢ grupowych, wywiady byly czgsto przeprowadzane
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w $wietlicach, stotowkach, a nawet w pokojach administracyjnych, dostosowanych

tymczasowo do potrzeb badania.

Dodatkowym wyzwaniem byta lokalizacja placowek. Wiele z nich znajdowato si¢

na obrzezach miast lub w przestrzeniach parkowych, co niekiedy skutkowato ograniczonym
dostepem do Internetu, niezb¢dnego do uruchomienia ankiety i zapisu odpowiedzi
respondentéw. W takich sytuacjach ankieterzy korzystali z sieci Wi-Fi udostepnionej przez
swoje urzadzenia mobilne lub — za zgoda placowki — z wewngtrznej sieci szpitalne;.

Takie rozwigzania pozwalaty na zachowanie ciggltosci realizacji badania, mimo

niesprzyjajacych warunkéw technicznych.

W niektorych osrodkach dostep do telefonow komodrkowych byt ograniczony — pacjenci
mogli z nich korzysta¢ jedynie w okreslonych godzinach, co czesto stanowito priorytetowe
zajecie w ich planie dnia, w innych mieli mozliwos$¢ korzystania z telefonow jedynie raz

w tygodniu, w ustalonym dniu. Innym wariantem byt caltkowity zakaz uzywania telefonow
komoérkowych podczas pobytu w placéwcee. Ankiety musiaty by¢ zatem tak zaplanowane,
aby uwzglednic ten fakt, i nie kolidowaly z tymi czynno$ciami. Wymagato to od ankieterow

sporej elastycznosci 1 gotowosci do dostosowywania si¢ do r6znych warunkow.

Rekrutacja placowek i pacjentow

Pierwszym etapem badania byto uzyskanie formalnej zgody na udziat w badaniu zaré6wno

na poziomie jednostki organizacyjnej tj. szpitala, oddziatu, i samego pacjenta. Kazda
placowka otrzymata od realizatora pisemne zaproszenie do udziatu w badaniu. Zaproszenia
byly wysylane drogg mailowa — najcze¢sciej na adres elektronicznej skrzynki pocztowej
dyrekcji szpitala/o$rodka. Po uzyskaniu zgody na realizacj¢ wywiadow w danej placowce,
nastgpowat kontakt z kierownikiem oddziatu lub osoba wskazang przez dyrekcje, a nastgpnie

umoéwienie terminu realizacji wywiadow w danej placowce.

Na miejscu, w placéwce, ankieterzy spotykali si¢ z pacjentami, aby zaprosi¢ ich do udzialu
w badaniu, przedstawi¢ najwazniejsze informacje o projekcie, odpowiedzie¢ na pytania
pacjentow 1 zaplanowac¢ organizacj¢. Z obserwacji zespotu badawczego wynika, ze duzo
bardziej produktywne sg spotkania w ramach mniejszych grup terapeutycznych niz w duzych
grupach spotecznos$ci. Pracujac w matych grupach jest wigksza szansa na uzyskanie przez
pacjenta odpowiedzi na pytania i rozwianie ewentualnych watpliwosci, a tym samym

na uzyskanie zgody na udziatl w badaniu.
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Kluczowym etapem byto potwierdzenie przez pacjenta zgody na udziat w ankiecie

w bezposrednim spotkaniu z ankieterem. Na poczatku takiego spotkania ankieter
przypominal, jaki jest cel projektu oraz zapewniat o dobrowolnosci udziatu i mozliwos$ci
wycofania si¢ z niego na kazdym jego etapie bez zadnych konsekwencji. Rolg ankietera byto
uzyskanie od respondenta §wiadomej, pisemnej zgody na udziat w badaniu oraz

potwierdzenie, ze respondent zapoznat si¢ z klauzulg informacyjng RODO.

Nasz projekt badawczy spotkat si¢ na 0gédt z bardzo dobrym przyjeciem zaréwno wsrod
uczestnikow, jak i personelu placowek, w ktorych byl realizowany. Uczestnicy wyrazali
zrozumienie dla celéw badania, doceniajac jego znaczenie dla poglebiania wiedzy

o problematyce zdrowotnej i spolecznej zwigzanej z uzaleznieniem od alkoholu. Rowniez
personel placowek wykazywal duze zaangazowanie, wspierajac organizacj¢ wywiadow
ankietowych i1 wspotpracujac z ankieterami, co znaczaco utatwilo przeprowadzenie badan
w wymagajacych warunkach. To pozytywne nastawienie wszystkich stron potwierdzito
warto$¢ podejmowanej problematyki, jednocze$nie motywujac nasz zespot do dalszych

dzialan na rzecz rzetelnej realizacji zalozonych celéw badawczych.

3. POZIOM REALIZACJI PROBY (Michat Kucharski)

Jak pisaliSmy wcze$niej, badania prowadziliSmy w calodobowych oddziatach terapii
uzaleznienia od alkoholu (OTUA), ktére w sprawozdawczo$ci NFZ majg kod 4744. W bazie
znalazto si¢ 55 placowek. W toku realizacji udato nam si¢ dotrze¢ do 46 z nich. W tabeli 5
przedstawiono dane nt. liczby OTUA w danym wojewodztwie, liczbe placowek,

gdzie zrealizowali$my badania oraz procent realizacji proby.
Poziom realizacji proby (RR) placowek w wojewodztwach

W przypadku dziewieciu wojewddztw zrealizowano 100% placowek. Dla pozostatych
wskaznik realizacji wahat si¢ od 75 do 83%. Nieco nizsze wskazniki realizacji

w wojewddztwach podlaskim i1 podkarpackim wynikajg z faktu, ze do obu wojewddztw
dotarliSmy w ostatniej kolejnosci, kiedy zblizalismy sie do ,,wyczerpania” zatozonej proby

1200 ankiet i nie mieliSmy juz §rodkow na realizacje dalszych wywiadow.
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Tab. 5. Poziom realizacji proby osrodkow/oddzialéw terapii uzaleznienia od alkoholu

Liczba Liczba Poziom
placowek placowek, realizacji
Wojewodztwo ogotem w ktérych (response rate)
zrealizowano %
badania
dolnoslaskie 2 2 100,0
kujawsko-pomorskie 3 3 100,0
lubelskie 4 3 75,0
lubuskie 2 2 100,0
todzkie 1 0 0,0
matopolskie 2 2 100,0
mazowieckie 6 5 83,3
opolskie 1 1 100,0
podkarpackie 6 3 50,0
podlaskie 3 2 66,7
pomorskie 6 5 83,3
$laskie 7 7 100,0
swietokrzyskie 1 1 100,0
warminsko-mazurskie 5 4 80,0
wielkopolskie 2 2 100,0
zachodniopomorskie 4 4 100,0
SUMA 55 46 83,6

Poziom realizacji proby (RR)

Przyjeto, ze pacjenci leczeni w dniu realizacji badan w poszczegdlnych placowkach stanowia

losowa probe wszystkich pacjentow leczonych w danym roku.

W badaniu wzigto udzial 1207 pacjentow catodobowych oddziatow terapii uzaleznienia
od alkoholu. Jako podstawe do obliczenia poziomu realizacji proby wzieto pod uwage liczbe
pacjentoOw przebywajacych w placoéwce w dniu przeprowadzania wywiadow, ktora wynosita

2067. Uzyskany poziom realizacji proby wynidst 58%.
Sredni poziom realizacji préby (RR) w placéwkach

Poziom realizacji proby w kazdej placoéwce oceniano jako stosunek liczby pacjentow,

z ktorymi przeprowadzono wywiady, do liczby pacjentdw przebywajacych na oddziale w dniu
badan. Zakres tych wartosci wahat sie od 16% do 100%. Sredni poziom realizacji proby

dla wszystkich placéwek, gdzie prowadziliSmy badania wynidst 66%. Innymi stowy,

na udzial w badaniach wyrazato zgodg¢ srednio dwie trzecie pacjentow w kazdej placowce.
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Dhugos$¢ pobytu pacjentow w placoéwce w dniu przeprowadzenia wywiadu ankietowego

W trakcie pobytu w catlodobowych oddziatach terapii uzaleznienia od alkoholu pacjenci
uczestniczg w programie terapeutycznym trwajacym zwykle od 6 do 8 tygodni (maksymalnie
do 56 dni). Respondentom zadano pytanie dotyczace czasu ich pobytu w placowce,

z mozliwoscig wyboru jednej z trzech kategorii: od 1 do 7 dni, od 8 do 31 dni oraz 32 dni

lub dhuze;.

Ryc. 2. Dlugos$¢ pobytu pacjentéw w placowce

1 Ogotem wMezczyzni 11 Kobiety

60%

50%

40%

30%

47 19%49:5%

0,
20% 39,3% Lo

36.6%34,6%

10%
° 16,2%015,9%17:5%

0%

1-7 dni 8-31 dni 32 dni lub wiecej

Najwigcej, bo prawie co drugi respondent biorgcy udzial w wywiadach ankietowych miat za
sobg od 8-31 dni pobytu w placowce (47%). Nieco mniej, bo co trzeci respondent przebywat
w placowce ponad 31 dni (37%). Najmniej respondentdw bioracych udziat w wywiadach
ankietowych stanowity osoby w pierwszych dniach po przyjeciu do placéwki (odp. od 1 do 7
dni), zaledwie 16%.
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4. CHARAKTERYSTYKA SPOLECZNO-DEMOGRAFICZNA PROBY (Jacek

Moskalewicz)

Informacje potrzebne do stworzenia bazy danych placowek 1 pacjentéw oddziatéw terapii
uzaleznienia od alkoholu (OTUA), ktéra byta punktem wyjscia do badan terenowych,
pochodzg z danych rutynowo gromadzonych 1 opracowywanych przez Instytut Psychiatrii

i Neurologii. Dane te, zbierane przy zastosowaniu formularzy MZ-15, MZ-19, MZ-30

oraz na podstawie kart statystycznych MZ/SZp-11b, zawierajacych informacje o pacjentach
szpitali psychiatrycznych oraz innych niz szpitalne zaktadow, w ktorych udzielane

sg $wiadczenia stacjonarne obejmujg réwniez oddziaty OTUA. ,,Sprawozdawczo$¢
statystyczna lecznictwa stacjonarnego opiera si¢ na indywidualnych kartach statystycznych
opatrzonych identyfikatorem co pozwala unikna¢ wielokrotnego liczenia tych samych oso6b
jesli w danym roku rejestrowane byty przez wigcej niz jedng placéwke lub wigcej niz raz
przebywaly w tej samej placéwce. Karty statystyczne wypetniane sg przy wypisie pacjenta.
Karta obok podstawowych danych spoteczno-demograficznych, miejsca zamieszkania,
informacji dotyczacej ewentualnego wczesniejszego leczenia stacjonarnego oraz dat
obecnego przyjecia i wypisu zawiera informacje o diagnozie choroby podstawowe;j

i chorobach kodowanych wedtug Dziesigtej Rewizji Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob
1 Problemow Zdrowotnych. Kryterium selekcji do analiz w obszarze uzywania alkoholu moze

by¢ diagnoza F10 lub typ placowki wg kodu resortowego” (Borowiec & Sierostawski, 2024).

Jak pisaliSmy wcze$niej nasza probe stanowig pacjenci ponad 50 oddziatow, do ktorych
dotarli$my w ciggu prawie roku realizacji projektu. Wszyscy pacjenci, ktorych zastaliSmy
w dniu realizacji badan, zostali na zebraniach spotecznos$ci poinformowaniu o celu badania,
warunkach uczestnictwa, dobrowolnos$ci udzialu, mozliwosci odmowy odpowiedzi

na poszczego6lne pytania oraz wycofania si¢ z badania w trakcie realizacji wywiadu.
Przyjelismy, ze pacjenci przebywajacy w danym dniu stanowig probe losowg wszystkich
pacjentow korzystajacych z tego segmentu leczenia w ciggu catego roku. Zgodnie z tym
zatozeniem reprezentatywno$¢ naszej proby liczacej 1207 pacjentéw porownywalismy

z dostgpnymi w statystykach medycznych cechami spoteczno-demograficznymi wszystkich
pacjentow OTUA z roku poprzedzajacego badanie, w ktorym leczyto si¢ w oddziatach OTUA
63,5 tys. 0sob.

Poréwnanie takie miato swoje ograniczenia, poniewaz niektore kategorie spoteczno-

demograficzne w rutynowych statystykach medycznych réznity si¢ od kategorii
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zastosowanych w naszym kwestionariuszu. Najwigksze roznice dotyczyly wyksztalcenia,
gdzie rutynowe statystyki wyrdzniaja jedng szeroka kategori¢ wyksztatcenia podstawowego,
gimnazjalnego i zasadniczego zawodowego, podczas gdy kwestionariusz zastosowany

w naszym badaniu wyréznial kazda z tych kategorii wyksztatcenia osobno. Jesli chodzi o stan
cywilny to rutynowe formularze wyrdzniaja kategori¢ ,,zwigzek nieformalny”, podczas gdy
nasz kwestionariusz pytat o ,,pozostawanie w statym zwigzku”. I wreszcie w przypadku
aktywnos$ci zawodowej rutynowe statystyki kwalifikowatly do kategorii ,,bezrobotny” tylko
osoby, ktore pobierajg zasitek dla bezrobotnych, podczas gdy w naszym badaniu pytaliSmy

o poczucie bycia bezrobotnym. Z drugiej strony, do kategorii pracujacych zaliczaliSmy osoby
pracujace dorywczo, jesli takiego wyboru dokonat respondent, podczas gdy w statystykach
do kategorii pracujacych zaliczane sg osoby pracujace na etacie oraz prowadzace samodzielng
dziatalno$¢ gospodarcza, rowniez w rolnictwie. I wreszcie rutynowe statystyki na temat
miejsca zamieszkania wprowadzajg rozroznienie na wie$ 1 miasto, podczas gdy w naszym
badaniu uwzgledniliémy az pig¢ kategorii od wsi, poprzez miasta roznej wielkosci do miast

liczacych ponad 200 tys. mieszkancow (tabela 1).
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Tab. 1a. Charakterystyka spoteczno-demograficzna proby na tle populacji pacjentow — ple¢, wiek, wyksztatcenie, stan cywilny

Ogoélem Mezczyzni Kobiety
Kategoria spoteczno-demograficzna Préba Proba zwazona | Lecznictwo Proba Proba zwazona | Lecznictwo Préba Proba zwazona | Lecznictwo
N % N % N % | N % N % N % N % N % N %
mezezyzni 927 | 76,8 | 1001 82,9 | 52720 | 82,9(927| 100| 1001 100 | 52720 100 O 0 0 0 0 0
Ple¢ kobiety 280 | 23,2| 206 17,1 10837 | 17,1 0 0 0 0 0 01280 | 100 | 206 100 | 10837 | 100
ogolem 1207 | 100,0 | 1207 | 100,0 | 63557 | 100,0 (927 | 100| 1001 100 | 52720 | 100|280 | 100| 206 100 | 10837 | 100
18-34 269 | 223 224 18,51 10982 | 17,3]1200| 21,6 184| 184 9045| 17,2 69| 24,6| 40 19,4 1937 17,9
] 35-59 811| 67,2 798 66,1 | 42826 | 67,4]623| 67,2 666 | 66535692 67,7|188| 67,1 132 64,1 | 7134 658
Wiek 60 + 127 10,5 186 1541 9749 | 153(104| 11,2 152 152 7983| 15,1 23 82| 34 16,5 1766 | 16,3
ogolem 1207 | 100 | 1208 100 | 63557 | 1001927| 100| 1002 100 | 52720 | 1001280 | 100 | 206 100 | 10837 | 100
gimnazjum lub nizsze 187| 15,5 192 15,9 148 | 16,0 162 16,2 39| 13,9 29 14,1
36298 | 57,1 31528 | 59,8 4770 | 44,0
zawodowe 379 | 314| 417 34,6 316 | 34,1 369 | 36,8 63| 22,5| 49 23,8
$rednie 452 37.4| 439 36,4 | 17126 | 26,9|345| 37,2 357| 35,6 13538 | 25,7107 | 38,2 82 39,8 | 3588 | 33,1
Wyksztalcenie
wyzsze 186 | 154 158 13,0 5095| 8,0]115]| 12,4 112 11,2 3557 6,7 71| 254| 46 22,4 1538 14,2
braki danych 3] 02 2 02| 5038 79 3 0,3 2 02| 4097 781 0| 0,0 0 0,0 941 8,7
ogodtem 1207 | 100 | 1207 100 | 63557 | 1001927| 100| 1002 100 | 52720 | 1001280 | 100,0 | 206 100,0 | 10837 | 100
Zonaty/zamezna 398 | 33,0 427 35,41 22089 | 34,8[304| 32,8 355| 35418024 | 342| 94| 33,7 72 35,3| 4065 37,5
w stalym zwigzku 207 | 17,2 187 15,5 605 1,0]143] 154 146 | 14,6 4451 08| 64| 229| 41 20,1 160 1,5
rozwiedziony/w separacji 220 18,2 228 18,9 10819 | 17,0181 | 19,5 199 199 8890 | 169 39| 140| 29 142 1929 17,8
Stan cywilny | wdowiec/wdowa 45| 3,7 52 43| 2537| 4,0] 16 1,7 22 22| 1377 2,6| 29| 104| 30 14,7| 1160 | 10,7
kawaler/panna 336 27,9 312 25,81 23104 | 36,4(283| 30,5 280 | 27,9(20329| 38,6] 53| 19,0 32 15,7 2775| 25,6
braki danych 1 0 1 0,1 4403 69| 0| 0,0 0 0,0 3655| 69 1 0,0 0 0,0 748 | 6,9
ogodtem 1207 100| 1207 100 | 63557 100,0 1927 [ 100,0 | 1002 | 100,0 | 52720 | 100,0 [ 280 | 100 | 204 100 | 10837 | 100,0
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Tab. 1b. Charakterystyka spoleczno-demograficzna proby na tle populacji pacjentow — aktywnos$¢ zawodowa 1 miejsce zamieszkania

Ogolem Mezczyzni Kobiety
Kategoria spoteczno-demograficzna Préba Proba zwazona | Lecznictwo Préba Proba zwazona | Lecznictwo Préba Proba zwazona | Lecznictwo
N % N % N % | N % N % N % | N % N % N %
pracujacy(a) 561 | 46,5| 551 45,7 | 31519 | 49,6 |451| 48,7 474 | 474|27715| 52,6|110| 393 77 37,4 | 3804| 35,1
bezrobotny(a) 425| 352 400 33,1 2566 4,0(323| 348 335| 33,5| 2054| 39]|102| 364| 65 31,6 512 4,7
o emeryt(ka) 73| 6,0 99 82| 4987 7.8 58| 63 78 7,81 3771 721 15| 54| 21 102 1216 11,2
Aktywno$¢ - — .
zawodowa | inne, w tym rencisci, studenci, 145] 120 155| 12,8|14615| 23,0 92| 99| 112| 112]11075| 21,0| 53| 189| 43| 209| 3540 327
prowadzacy dom
braki danych 3] 0,2 2 02| 9870 15,5 3| 03 0 0,0 8105 154 0| 0,0 0 0,0| 1765| 16,3
ogdtem 1207 [ 100,0 | 1207 | 100,0 | 63557 | 100,0 | 927 | 100,0 999 | 100,0 | 52720 | 100,0 | 280 | 100,0 | 206 100,0 | 10837 | 100,0
wie$ 342 283 | 510| 42,3]26827| 42,2|272| 29,3 441 | 44,1|23214| 44,0 70| 250| 69 33,5| 3613| 33,3
miasto ogolem) 865| 71,7 697 57,71 36332 | 57,2(655| 70,7 560 | 55,9|29198| 55.4(|210| 75,0| 137 66,5| 7134 65,8
miasto do 50 tys. 253 21,0 211 17,5 199 21,5 174 | 17,4 54| 19,3 37 17,9
Micjsce 1 st 50-200 tys. 388 | 32,1| 311| 258 X 290| 31,3| 248| 24.8 X 98| 350| 63| 304 X
zamieszkania
miasto ponad 200 tys. 218 18,1 173 14,4 160| 17,3 135 13,5 58| 20,7| 38 18,4
braki danych 6| 0,5 0 0,0 398 0,6 6| 06 0 0,0 308 0,61 O 0,0 0 0,0 9| 0,8
ogdtem 1207 |100,0 | 1205| 100,0| 63557 | 100,0 {927 | 100 998 100 | 52720 | 100,0 | 280 | 100,0 | 207 100,0 | 10837 | 100,0
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Rekrutujac pacjentow do badania a takze w trakcie realizacji priorytet przyznaliSmy kobietom
oraz osobom miodym do 34 roku zycia, zeby zapewni¢ ich odpowiednig liczebno$¢ w probie
a tym samym wystarczajacg moc rozdzielcza przy porownywaniu pacjentoéw wedtug plei

1 wieku. Zdajac si¢ na w pelni losowy dobdr mielibysSmy w probie ok 200 mtodych pacjentow
1 podobng liczbe kobiet. Zapewniajac sobie ich nadreprezentacje uzyskalismy w probie blisko
300 pacjentow w kazdej z tych kategorii; ich udziat w probie wynidst 22-23%, podczas gdy

w lecznictwie odsetki obu grup nieznacznie przekraczalty 17%.

Jak wida¢ z zestawienia w tabeli 1a nadreprezentacja pacjentoéw do 34 roku zycia nie
wptynela na udziat grupy wiekowej 35-59, ktorych odsetek zarowno w probie jak i wsrdd
wszystkich pacjentoéw oscylowat wokdt 67%. Odbit si¢ za to na proporcji najstarszych
pacjentow, ktory wsrod wszystkich pacjentow przekraczat 15% a w probie - 10%. Szczegdlna
dysproporcja udziatu najstarszej grupy wieku dotkneta najstarszych kobiet, ktorych udziat

w probie (8%) byt dwa razy nizszy wsrdd ogotu kobiet w lecznictwie (16%).

Jesli chodzi o wyksztatcenie to w naszej probie znalazto si¢ 15% pacjentow z wyksztalcaniem
gimnazjalnym lub nizszym oraz blisko jedna trzecia z zasadniczym zawodowym, ogétem
47%, podczas gdy wsrod ogotu pacjentow odpowiedni odsetek byt 10 punktow procentowych
wyzszy — 57%. Na t¢ réznice wplyw miat przede wszystkim udzial kobiet o najnizszym
poziomie wyksztalcenia, ktory w probie wynosit 36,5% a wsrdd leczacych si¢ kobiet byt

znacznie wigkszy — 44% (tab. la)

W przypadku stanu cywilnego udziat w probie 1 wérdd ogotu osob pozostajacych w zwigzku
matzenskim, rozwiedzionych oraz wdéw/wdowcow byt podobny, odpowiednio 33 1 35%,

18 1 17% oraz 3 1 4%. Duze r6znice wystapily w odniesieniu do posiadania statego partnera;
17% w probie 1 1% — ,,w stalym zwigzku nieformalnym” w$rdd ogotu pacjentow. Miato to
wplyw na udzial kawalerow/panien, ktéry w probie wynosit 28% a wsrod ogotu pacjentow —
36%. Jak wida¢ w naszej probie znaczny odsetek pacjentdw pozostajacych w stanie wolnym
potwierdzit posiadanie statego partnera, co w ich odczuciu nie musiato by¢ jednoznaczne

ze stanem cywilnym okreslanym jako zwigzek nieformalny. (tab. 1a)

Odmienna definicja bezrobotnego przyjeta w naszym kwestionariuszu i w statystykach,
gdzie kryterium bezrobocia byto pobieranie zasitku dla bezrobotnych byta zrodiem
rozbieznos$ci migdzy probg a charakterystyka ogétu pacjentdéw, ktorych w probie mielismy
ponad jedna trzecia, podczas gdy wedlug rutynowych statystyk ich udziat wéréd pacjentéw

wynosit zaledwie 4%. Roznica ta nie miata wptywu na odsetki pracujacych i emerytow, ktore
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byly podobne w probie i1 rutynowych statystykach medycznych. Zwraca uwage duzy,
bo przekraczajacy 15%, odsetek brakow danych w statystykach; w naszej probie braki danych
wystapity u trzech respondentow (0,2%). (tab. 1b)

W prébie znalazla si¢ nadreprezentacja osob mieszkajacych w miastach (71,7% wobec 57,2%
wsrod ogotu pacjentdow), co wynika zapewne w duzej mierze z nadreprezentacji w probie

0sob lepiej wyksztalconych, ktore chetniej wyrazaty zgodg na udziat w badaniach. (tab. 1b)

Zeby umozliwié uogolnianie wynikéw naszych badan na wszystkich pacjentow
przeprowadziliSmy wazenie naszej proby, tak aby jej strukture upodobni¢ do struktury pfei,

wieku 1 miejsca zamieszkania wszystkich pacjentow.

Rycina 1 ilustruje zmiany w strukturze plci w probie po jej zwazeniu. Zgodnie z zatozeniami
udziat me¢zczyzn zwigkszyt si¢ o sze$¢ punktéw procentowych a kobiet zmalat o podobny
procent; rozktad ptci w probie zwazonej jest prawie identyczny z rozktadem ptci wsrdd

wszystkich pacjentow.

Ryc. 1. Rozktad ptci w prébie wyjsciowej, probie po zwazeniu i wrdd ogotu pacjentow
90%
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Ryec. 2 pokazuje rozktad wieku w probie przed jej zwazeniem, po zwazeniu i1 rozkltad wieku

wsrod ogotu pacjentow.
Ryec. 2. Rozktad wieku w probie wyjsciowej, probie zwazonej oraz wsrdd ogoétu pacjentow
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67,2%166,1%

30%

20%

10% 22.3%
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|
18-34 lata 35-59 lat 60 lat i wiecej
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Jak wida¢ wazenie przyniosto zmniejszenie w probie udzialu najmtodszej grupy wieku

o cztery punkty procentowe oraz zwigkszenie udzialu najstarszej grupy o pie¢ punktow
procentowych, dzieki czemu wyjs$ciowe roznice w rozktadzie wieku zostaty praktycznie
zniwelowane. Wazenie nie miato praktycznie wplywu na udzial pacjentéw w srednim wieku

(35-59 lat).

Wazenie miato nie tylko wptyw na rozktad cech uzytych przy wiaczeniu wag, ale takze

na niektore inne charakterystyki. Na przyktad — jak wida¢ z ryc. 3 w probie po zwazeniu
znalazta si¢ ponad potowa respondentdow najstabiej wyksztatconych a réznica migdzy ich
udziatem w probie 1 wérdd ogotu pacjentdw zmniejszyla si¢ z dziesigciu do sze$ciu punktéw
procentowych. Zmniejszyt si¢ za to udzial pacjentow z wyzszych poziomoéw wyksztatcenia.
Tym niemniej w probie mamy nadal nadreprezentacj¢ oséb o wyzym niz gimnazjalne
wyksztatceniu, co moze mie¢ wplyw na uzyskane odpowiedzi i oceny dotyczace stanu

zdrowia, korzystania z lecznictwa oraz jego oceng.
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Ryc. 3. Rozktad wyksztalcenia w probie wyjsciowej, probie zwazonej oraz wsrdd ogdhu

pacjentow
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zawodowe lub nizsze Srednie wyzsze braki danych
Utrzymujace si¢ roznice w odniesieniu do stanu cywilnego dotyczg gtdéwnie odsetka
kawalerow/panien i wynikaja zapewne z innych definicji ,,statego zwiagzku” w probie
1,,statego zwigzku nieformalnego” w rutynowych statystykach. Gdyby wiekszos$¢ pacjentow
deklarujacych posiadanie stalego partnera w probie ,,przenie$s¢” do kategorii ,,kawaler/panna”,

woweczas rdznica miedzy proba i populacja zostalaby praktycznie zniwelowana (ryc. 4).

48



Ryc. 4. Rozktad stanu cywilnego w probie wyjsciowej, probie zwazonej oraz wsrdd ogotu

pacjentow
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nieformalnym
Podobnie w przypadku aktywnosci zawodowej, gdzie zasadnicza réznica utrzymuje si¢
w odniesieniu do udziatu bezrobotnych, co wynika z rygorystycznej definicji w statystykach

wymagajacej dla potwierdzenia statusu pobierania zasitku dla bezrobotnych. Odsetki
pracujacych i emerytdw w probie 1 wsrdd ogotu leczonych sg bardzo podobne (ryc. 5).
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Ryc. 5. Rozktad aktywnos$ci zawodowej w probie wyjsciowej, probie zwazonej oraz wrod

og6tu pacjentow
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Oprocz oszacowania — na podstawie naszej proby — wspotchorobowosci wérdd wszystkich
pacjentow, w kolejnych rozdziatach podejmiemy prébe poréwnania rozpowszechnienia
zaburzen zdrowia somatycznego, psychicznego, wzordw uzywania tytoniu, innych jeszcze
substancji psychoaktywnych oraz zachowan samobojczych 1 hazardowych wsrod pacjentow

z populacja generalng wykorzystujac dane z badania EZOP. W tym celu dokonali§my wazenia
danych ogoélnopolskich, tak aby struktura populacji odpowiadata strukturze pacjentow

wg pici, wieku 1 miejsca zamieszkania. Porownania pokazg nam obraz wspétchorobowosci
pacjentow podejmujacych leczenie z powodu zaburzen alkoholowych na tle populacji

generalnej.

Przypisy

Borowiec, A., & Sierostawski, J. (2024). Wskazniki monitorowania problematyki alkoholowej
(zgtoszony do publikacji). Instytut Psychiatrii i Neurologii, Krajowe Centrum

Przeciwdziatania Uzaleznieniom
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5. CHARAKTERYSTYKA ZABURZEN ALKOHOLOWYCH (Jacek Moskalewicz)

Wprowadzenie

O zaburzeniach psychicznych spowodowanych piciem alkoholu méwi si¢ od wiekow.
Pierwsze koncepcje alkoholizmu pojawily si¢ w XVIII wieku w Ameryce. Juz jeden z ojcoéw
Standéw Zjednoczonych, sygnatariusz Deklaracji Niepodleglosci dr Benjamin Rush - goracy
przeciwnik napojoéw wysokoprocentowych gtosil, ze brak kontroli nad ich piciem §wiadczy

o natogu. W potowie XIX wieku stowo alkoholizm weszto juz do stownika medycznego.
Jego pierwsze uzycie przypisuje si¢ szwedzkiemu lekarzowi Magnusowi Hussowi, ktory
przez alkoholizm rozumiat nadmierne picie. W roku 1866 francuski lekarz M. Gabriel nazwat

alkoholizm choroba, w ktorej ludzie nie sa w stanie kontrolowa¢ swojego picia.

W Polsce, w czasopismach lekarskich pojecie alkoholizm pojawito si¢ réwniez w latach
sze$¢dziesigtych XIX wieku wypierajac w ciggu nastepnych kilkudziesigciu lat takie

okreslenia jak pijanstwo, opilstwo, dipsomania czy natog.

Za ojca wspoliczesnej koncepcji alkoholizmu jako choroby uwaza si¢ Elvina Mortona Jellinka
— profesora psychologii stosowanej na Uniwersytecie w Yale. Jellinek uznal alkoholizm za
chorobe postgpujaca i zaproponowat typologie alkoholikow, okre§lanych literami: alfa, beta,
gamma, ypsilon. Jedynie dwa z wyodrebnionych typow alkoholizmu mozna, wedlug Jellinka,
uznac za chorobg. Koncepcja Jellinka zostata przyjeta nie tylko w Ameryce Potnocne;j, ale

roOwniez na catym §wiecie.

W roku 1952 alkoholizm jako jednostka chorobowa trafil do podrgcznika klasyfikacji
zaburzen psychicznych amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (z ang. Diagnostic
and Staistical Manual - DSM) w dziale zaburzenia osobowosci, ale w pdzniejszych edycjach
alkoholizm zostal wyodrebniony jako unikatowy typ zaburzen. W czwartej edycji tej
klasyfikacji - DSM 1V jak rowniez w dziesiatej rewizji klasyfikacji WHO —ICD 10
stygmatyzujacy koncept alkoholizmu zostat zastgpiony przez uzaleznienie od alkoholu oraz
naduzywanie alkoholu. Dla postawienia diagnozy uzaleznienia musiaty w ciggu ostatnich 12
miesiecy wystapi¢ trzy z siedmiu nastepujacych objawow: wzrost tolerancji, zespot
odstawienia, picie duzych ilo$ci alkoholu dluzej niz poczatkowo zaktadano, nieudane proby
kontrolowania picia, znaczny czas poswigcony na picie lub na przyjscie do siebie po piciu,
rezygnacja lub ograniczenie waznych aktywnosci z powodu picia, picie nadal, mimo

negatywnych konsekwencji dla zdrowia. Jak wida¢ zaburzenia wynikajace z picia traktowano

51



zero-jedynkowo. Rowniez uzaleznienie miato charakter zero-jedynkowy, w diagnostyce nie
stopniowano nasilenia uzaleznienia. Osoba, ktora potwierdzita trzy kryteria otrzymywata taka

samg diagnozg, jak osoba potwierdzajaca siedem kryteriow.

Przewr6t nastapit dopiero w DSM — 5, gdzie koncept uzaleznienia i naduzywania alkoholu
zastgpiony zostat przez pojgcie zaburzenia alkoholowe — ang. alcohol use disorders.

Do zdiagnozowania tych zaburzen wykorzystuje si¢ jedenascie kryteriow, ktore wezesniej
stosowano do diagnozowania uzaleznienia 1 naduzywania alkoholu. Z ich listy wycofano
problemy prawne a dodano gtod alkoholowy (ang. craving). Przy potwierdzeniu dwdch-
trzech kryteridow/ objawow wyrdznia si¢ tagodna forme tych zaburzen, przy czterech-pieciu

objawach — umiarkowang ich formg, przy szesciu lub wiecej — cigzka.

Tab. 1. Kryteria diagnostyczne DSM-5 — zaburzenia uzywania alkoholu

Lp. Zaburzenie uzywania alkoholu - kryteria diagnostyczne

L. Alkohol czesto jest wypijany w duzych ilo$ciach lub przez okres dtuzszy niz zamierzony.

2. Wystepuje trwate pragnienie lub bezskuteczne proby przerwania albo kontrolowania picia alkoholu.

3. Duza ilos¢ czasu jest po§wigcana na dziatania niezbgdne do pozyskania alkoholu, picia go lub
odwracania efektow jego dzialania.

4. Pragnienie, silna potrzeba lub przymus picia alkoholu.

5. Powtarzajace si¢ picie alkoholu powoduje trudno$ci w wypetnianiu waznych podstawowych
obowiazkoéw w pracy, w szkole lub w domu.

6. Kontynuowanie picia alkoholu pomimo $wiadomosci utrwalonych lub nawracajacych problemow
spotecznych lub miedzyludzkich, wywotanych lub zaostrzonych przez skutki picia alkoholu.

7. Porzucenie lub zmniejszenie czgstosci wykonywania waznych czynnosci spotecznych, zawodowych
lub rekreacyjnych z powodu picia alkoholu?

8. Powtarzajace si¢ picie alkoholu w sytuacjach, w ktorych jest to fizycznie ryzykowne.

9. Kontynuowanie picia alkoholu pomimo $wiadomosci istnienia trwatych lub nawracajacych

probleméw fizycznych lub psychicznych, ktore zostalty spowodowane lub zaostrzyty si¢ z powodu

picia alkoholu.

10. Tolerancja zdefiniowana jako ktore§ z wymienionych:

a) Potrzeba wyraznego zwigkszania ilosci wypijanego alkoholu w celu osiagnigcia upojenia
lub pozadanego efektu.

b) Wyrazne zmniejszenie dzialania alkoholu przy wypijaniu tej samej ilo$ci.

11. Odstawienie, charakteryzujace si¢ kazdym z wymienionych:

a) Charakterystyczny alkoholowy zesp6t odstawienny (zob.: Kryteria A i B w zestawie
kryteriow dla Odstawienia alkoholu).

b) Alkohol (lub blisko spokrewnione substancje, takie jak benzodiazepiny) jest uzywany w
celu zmniejszenia nasilenia lub uniknigcia objawow Odstawienia.
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Nasilenie zaburzen

W naszym badaniu zastosowali$my kryteria diagnostyczne DSM-5, Zeby przekonac¢ si¢, jakie
jest nasilenie zaburzen wsrod pacjentéw. ZaktadaliSmy hipotetycznie, ze pacjenci spetniajacy

kryteria ci¢zkich zaburzen maja tez podwyzszone ryzyko wspoéichorobowosci.

Tab. 2. Nasilenie objawow zaburzen spowodowanych uzywaniem alkoholu

Nasilenie AUD (ang. alcohol use Mgzczyzni Kobiety Ogotem
disorders) % % %

0-1 2,4 1,9 2,3
2-3 1,0 1,9 1,2
4-5 4,1 5,8 4,4
6+ 92,5 90,3 92,1
Ogodtem 100,0 100,0 100,0

Okazato sig, ze ponad 90% z nich zarowno wérdd mezczyzn jak i kobiet cierpi na cigzkie

zaburzenia psychiczne i1 behawioralne spowodowane piciem alkoholu. Diagnoze zaburzen

tagodnych lub umiarkowanych mozna byto postawi¢ 4-5% pacjentéw. Okoto 2% pacjentow

nie potwierdzito zadnych objawow lub zaledwie 1 objaw. Z tabeli ponizej wida¢ wyraznie,

ze nasilenie objawdw wsrdd pacjentow jest bardzo wysokie, bowiem jedna czwarta

potwierdza wszystkie kryteria, polowa 11-12 kryteriow a prawie dwie trzecie — 10 lub wigcej

kryteriow.

Tab. 3. Liczba objawéw zaburzen alkoholowych potwierdzonych przez badanych!

. ., Mezczyzni Kobiety Ogodltem

Liczba objawow AUD o, o, o,

0 1,4 1,5 1,4
1 0,9 0,5 0,8
2 0,6 1,9 0,8
3 0,3 0,2
4 1,9 1,9 1,9
5 2,2 3.4 2,4
6 3,4 5,8 3.8
7 6,5 34 6,0
8 7,7 7,3 7,6
9 11,7 11,7 11,7
10 14,5 17,5 15,0
11 23,1 26,7 23,7
12 25,8 18,4 24,5
Ogotem 100,0 100,0 100,0

''W tabeli znalazio si¢ 12 symptomow, poniewaz ostatni z symptoméw DSM-5 dotyczacy zespotu
abstynencyjnego zawiera podpunkty a i b potraktowalismy jako niezalezne

53



Pierwsze objawy zaburzen

Dla okreslenia wieku, w ktorym zaczely si¢ zaburzenia alkoholowe (z ang. onser)

przedstawili$my respondentom liste¢ mozliwych symptomow i prosilismy ich o podanie

wieku, w ktorym pojawily si¢ przynajmniej dwa z nich. Wyniki zawiera kolejna tabela.

Tab. 4. Wiek pojawienia si¢ pierwszych dwdch objawow zaburzen (z ang. onset). Ile mial/a

Pan/i lat, kiedy pojawity si¢ przynajmniej dwa objawy?

: Mgzczyzni Kobiet Ogoétem

Wiek ¢ o, Y o, Y g%

do 14 r.z. 2,9 2,0 2,8
15-17 13,4 5,6 12,1
18-21 20,2 10,7 18,6
22-29 27,6 18,8 26,1
30-39 20,4 29,9 22,0
40-49 8,8 18,3 10,4
50+ 6,6 14,7 8,0
Ogoétem 100,0 100,0 100,0
Tab. 5. Srednia wieku i mediana pojawienia sie przynajmniej dwoch objawow

Pte¢ Srednia Blad standardowy Mediana
Mezczyzni 27,5 11,192 25,0
Kobiety 34,6 12,758 34,0
Ogotem 28,7 11,775 25,0

Jak wida¢ rozktad wieku pojawienia si¢ zaburzen spowodowanych uzywaniem alkoholu

jest prawie normalny. Dla kilkunastu procent zaburzenia pojawity si¢ przed osiggnigciem

petnoletnio$ci; dla kilkunastu procent w wieku 40 lat i wigcej. Wrdd mezczyzn objawy

zaburzen wystgpity nieco wczesniej; wsrod kobiet blisko jedna trzecia zaczgta swojg historie

zaburzen alkoholowych po czterdziestce. Potwierdzaja to rowniez miary tendencji

centralnych. Srednia u kobiet jest o siedem lat wyZzsza a mediana o dziewig¢ lat wyzsza.

Potowa kobiet potwierdzita pierwsze symptomy zaburzen alkoholowych w wieku 34 lat lub

starszym.

Zaburzenia alkoholowe majg silng komponente dziedziczenia czy to genetycznego

czy kulturowego. W naszym badaniu pytaliSmy badanych, ilu sposrdd ich najblizszych

tzn. biologicznych rodzicow, rodzenstwa lub dzieci cierpiato tez na zaburzenia alkoholowe.
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Prawie 80% kobiet i blisko dwie trzecie mezczyzn odpowiedziato twierdzaco na to pytanie,

przy czym wigcej niz jedna czwarta mezczyzn i ponad 40% kobiet miato wigcej niz jedng

osobe z takimi problemami w najblizszej rodzinie.

Tab. 6. Dziedziczenie genetyczne lub kulturowe zaburzen alkoholowych

Liczba najblizszych krewnych Mezczyzni Kobiety Ogoétem

% % %
0 37,2 22,8 34,7
1 36,1 34,0 35,7
2+ 26,7 43,2 29,5
Ogotem 100,0 100,0 100,0

Historia leczenia

Wsrod okoto 15% pacjentdw, u ktdrych pierwsze objawy pojawity si¢ w wieku ponizej

osiemnastu lat, tylko nieliczni mieli tez za soba w tym wieku pierwsze kontakty z lekarzem

lub innym specjalista w sprawie swojego picia. Ich odsetki wérod ogoétu pacjentow w tym

wieku miescily si¢ w granicach 1-2%. Okoto 20% pacjentow miato swoj pierwszy kontakt

z lekarzem lub innym specjalista wieku 18-29 lat, jedna trzecia w wieku 30-39 lat, 24%

w wieku 40-49 lat 1 20% w wieku 50 lat 1 wigce;.

Tab. 7. Wiek pierwszego kontaktu z lekarzem w sprawie problemu alkoholowego

Wiek Megzczyzni Kobiety Ogotem
% % %

do 14 r.z. 0,2 1,0 0,3
15-17 2,2 1,0 2,0
18-21 5,9 3.4 5,5
22-29 16,3 18,6 16,7
30-39 32,4 27,0 31,4
40-49 23,1 27,5 23,8
50+ 19,8 21,6 20,1
Ogoétem 100,0 100,0 100,0

Srednia wieku podjecia pierwszych rozméw z lekarzem zaniepokojonym zapewne

symptomami zaburzen alkoholowych byta znacznie wyzsza i wynosita ok. 38 lat a ponad
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potowa miala takg rozmowe po czterdziestce. Roznice miedzy kobietami i m¢zczyznami sg

w tym zakresie niewielkie i nie przekraczaja kilku punktéw procentowych a $rednia i mediana
byly prawie takie same, mimo iz u kobiet symptomy zaburzen pojawiaty si¢ znacznie pdzniej.
Oznacza to zapewne, ze u kobiet czas miedzy pojawieniem si¢ pierwszych symptomow

a szukaniem pomocy jest krotszy lub ze dynamika problemow zwigzanych z piciem jest

u kobiet znacznie szybsza. Moze to rowniez oznaczac, ze presja na podjecie leczenia

w stosunku do kobiet jest wigksza i skuteczniejsza.

Tab. 8. Srednia i mediana wieku pierwszego kontaktu z lekarzem lub innym specjalista

w zwigzku z piciem

Pte¢ Srednia Blad standardowy | Mediana
Mezczyzni 38,2 12,260 37,0
Kobiety 39,7 12,631 39,0
Ogoétem 38,5 12,332 37,0

Dla wigkszos$ci pacjentow leczenie w badanym oddziale OTUA nie bylo pierwszym
leczeniem w wyspecjalizowanych placowkach leczenia uzaleznien. W sumie z r6znego typu
placowek korzystata ponad potowa pacjentow. Doswiadczenia z leczeniem ambulatoryjnym
ma za sobg wigkszo$¢ pacjentow; okoto potowy w poradniach uzaleznien, jedna czwarta

w poradniach zdrowia psychicznego, kilkanascie procent w poradniach psychologicznych.
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Tab. 9. Czestotliwos¢ korzystania z pomocy specjalistycznej (%)

o Mezczyzni | Kobiety Ogotem

Typ placowki o, o, o,
Poradnia leczenia uzaleznien

Ani razu 50,2 40,8 48,6

Kilka razy (1-10) 33,6 36,9 34,1

Wiecej 16,3 22,3 17,4
Poradnia zdrowia psychicznego

Ani razu 75,8 62,0 73,5

Kilka razy (1-10) 19,9 30,9 21,8

Wiecej 472 7,0 4,7
Poradnia psychologiczna

Ani razu 84,4 78,4 83,4

Kilka razy (1-10) 11,3 17,1 12,3

Wiecej 4,2 4.4 4.3
Oddziat detoksykacyjny

Ani razu 42,0 57,7 44,7

1-2 razy 46,9 35,8 45,0

Wiecej 11,1 6,5 10,3
OTUA

Ani razu 40,2 54,9 42,7

1-2 razy 44,6 37,6 43,4

Wiecej 0,9 0,0 0,8
Oddziat podwdjnych diagnoz

Ani razu 97,5 98.5 97,7

Raz lub kilka razy 2,6 1,5 1,8
Inne placowki (glownie oddziat dzienny)

Ani razu 87,9 80,5 86,6

Raz lub kilka razy 12,0 19,6 13,4
Co najmniej jedna placowka

Ani razu 36,1 36,9 36,2

Przynajmniej raz 63,9 63,1 63,8
Tylko lecznictwo ambulatoryjne (trzy pierwsze) 10,3 19,4 11,8
Tylko opieka catlodobowa (detox, OTUA, podwojne

22,5 10,7 20,5

diagnozy)
Obie formy opieki 29,3 29,1 29,2

Leczenie w placoéwkach ambulatoryjnych jest bardziej rozpowszechnione wsrdd kobiet.

Widac to szczeg6lnie wyraznie w przypadku osob, ktore korzystaty tylko z tego typu opieki;

w tej grupie potwierdzito leczenie ambulatoryjne prawie dwa razy wigcej kobiet niz
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me¢zczyzn. Jednak intensywnos¢ opieki ambulatoryjnej jest w przypadku obu ptci stosunkowo
niewielka. Dwie trzecie sposrdd tych, ktérzy sie w ogole leczyli w tych placowkach

odwiedzita je kilka razy a tylko jedna trzecia potwierdzita wigcej niz dziesig¢ wizyt.

Ze stacjonarnych placowek korzystato wezesniej niewiele ponad 50% badanych pacjentow,
przy czym — inaczej niz w przypadku lecznictwa ambulatoryjnego - z opieki catodobowe;j
powszechniej korzystali mezczyzni. Odsetek korzystajacych tylko z opieki catodobowej jest
wsrod mezezyzn dwukrotnie wyzszy. Zdecydowana wickszos$¢ sposrod tych, ktorzy leczyli
si¢ stacjonarnie podejmowata leczenie raz lub dwa razy, przy czym czesto$¢ korzystania

z oddzialow detoksykacyjnych byta nieco wyzsza w poréwnaniu z oddziatami typu OTUA.

Leczenie w oddziatach podwojnych diagnoz potwierdzito zaledwie dwa procent pacjentow.

Inne formy leczenia takie jak oddziaty dzienne ma za sobg kilkanascie procent badanych.

Leczenie okoto potowy z pacjentéw uzupetniane jest udziatem w grupach samopomocowych
takich jak AA, z nieco wigkszg przewaga mezczyzn. Jednak uczestnictwo w AA dla
wiekszosci oznacza kilka-kilkanascie spotkan, w wigkszo$ci podczas leczenia lub zaraz po

nim.

Mimo iz prawie wszyscy pacjenci mieli za sobg rozmowe z lekarzem lub innym specjalista
na temat swoich problemow z piciem, a prawie dwie trzecie korzystato ze §wiadczen
specjalistycznych to ponad 60% pacjentdéw uwaza, ze nigdy wczesniej nie otrzymata
pomocnego lub skutecznego leczenia; sceptycznych w ocenie poprzednich prob leczenia jest
dwie trzecie kobiet. Niektdrzy pacjenci odpowiadajac na to pytanie, po dtugim namysle,
wybierali odpowiedz ,,nie” dlatego, ze wczes$niejsze proby leczenia nie przyniosty trwatej

poprawy.

Tab. 10. Czy kiedykolwiek przed tym leczeniem otrzymal/a Pan/i pomocne lub skuteczne

leczenie w zwigzku ze swoim piciem?

Odpowiedz Mgzczyzni Kobiety Ogotem

% % %
Tak 39,3 32,9 38,2
Nie 60,1 66,2 61,1
Odmowa 0,2 0,5 0,2
Nie wiem 0,4 0,5 0,4
Ogodlem 100,0 100,0 100,0
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Ocena aktualnego leczenia

W poréwnaniu do oceny poprzednich préob leczenia, ocena aktualnego leczenia 1 réznych jego
aspektow wypada nader pozytywnie. Do pomiaru oceny leczenia zastosowalismy skale od
zera do 10, w ktorej zero oznaczato najnizszg ocene¢ a 10 — ocene najwyzsza. W dalszej
analizie przyj¢liSmy, ze oceny od zera do trzech oznaczaja niezadowolenie z r6znych
aspektow leczenia, cztery, piec, szes¢ — oceny $rednie, ktore w innej skali oznaczatyby ,,1 tak
1nie”, oceny 7-9 — zadowolenie a 10 - najwyzsza satysfakcje z leczenia. Jak wida¢ z ponizszej
tabeli w odpowiedzi na pytanie czy aktualne leczenie jest odpowiednie ponad 40% pacjentéw
dalo ocene¢ najwyzsza, kolejne 40% potwierdzito adekwatnos$¢ aktualnego leczenia wybierajac
oceny w granicach 7-9 a oceny negatywne wyrazito 2% pacjentéw. Przy ocenie adekwatnos$ci

leczenia nie odnotowano istotnych roznic jesli chodzi o pte€.

Tab. 11. Rozktad odpowiedzi na pytanie: Czy uwaza Pan/i, ze uzyskuje tu odpowiednie dla

siebie leczenie/opieke?

Skala odpowiedzi Mezczyzni Kobiety Ogotem
% % %

0 Zupelhie NIE 0,2 0,2
1 0,2 1,5 0,4
2 0,6 0,5 0,6
3 1,1 0,5 1,0
4 0,9 1,0 0,9
5 5,4 8,3 5,9
6 3,7 3,4 3,6
7 9,6 8,3 9,4
8 18,2 14,1 17,5
9 14,4 13,2 14,2
10 Catkowicie TAK 44,0 47,8 44,7
Brak odpowiedzi 0,6 1,0 0,7
Nie wiem 1,2 0,5 1,1
Ogodtem 100,0 100,0 100,0

Podobne oceny uzyskaliSmy w odniesieniu do skutecznos$ci uzyskiwanego leczenia. Ponad
40% uznalo je za w pelni skuteczne, przy czym kobiety dawaty tu wyzsze oceny — ponad
potowa z nich wybrala najwyzsza oceng skutecznosci. Blisko 40% wybrato odpowiedzi 7-9,
niecate 8% odpowiedzi 4-6, co moze oznaczac, ze watpig w skuteczno$¢ tego leczenia a tylko

1,5% uwaza dotychczasowe leczenie za nieskuteczne.
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Tab. 12. Czy dotychczasowe leczenie i opieka tutaj okazaly sie dla Pana/i skuteczne?

Skala odpowiedzi Mezczyzni Kobiety Ogobtem
% % %

0 Zupehie NIE 0,4 0,5 0,4
1 0,4 0,5 0,4
2 0,8 0,5 0,7
3 0,3 0,5 0,3
4 0,9 0,5 0,8
5 3.4 3,9 3,5
6 3,9 1,5 3,5
7 7,1 4,4 0,6
8 16,4 15,1 16,2
9 15,0 14,6 14,9
10 Catkowicie TAK 43,8 50,2 44,9
Brak odpowiedzi 0,7 1,5 0.8
Nie wiem 7,0 6,3 6,9
Ogodtem 100,0 100,0 100,0

Jeszcze wyzsze oceny uzyskaliSmy w odpowiedzi na pytanie czy terapeuta rozumie pacjenta

i czy jest zaangazowany w leczenie/opieke. Ponad polowa pacjentow data tu najwyzsze

oceny, kolejne 30% potwierdzito swoje zadowolenie z tego aspektu leczenia a tylko 2%

uwazato, Ze terapeuta ich nie rozumie i nie jest zaangazowany w leczenie/opieke.

Tab. 13. Czy terapeuta rozumie Pana/ig i czy jest zaangazowany w Pana/i leczenie/opieke?

Skala odpowiedzi Megzczyzni Kobiety Ogotem
% % %

0 Zupetie NIE 0,3 1,4 0,5
1 0,2 0,5 0,2
2 0,6 0,5 0,6
3 0,6 1,0 0,7
4 0,8 0,5 0,7
5 3,8 34 3,7
6 3,7 2,9 3,6
7 4,9 3,9 4,7
8 13,4 7,2 12,3
9 12,8 13,5 12,9
10 Catkowicie TAK 52,1 58,9 53,3
Brak odpowiedzi 0,5 1,9 0,7
Nie wiem 6,3 4,3 6.0
Ogotem 100,0 100,0 100,0

Bardzo wysokie oceny uzyskala rowniez kwestia relacji z innymi cztonkami personelu.
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Na pytanie czy te relacje sg mite czy nie mite, ponad 90% wybrato oceny od siedmiu

do dziesieciu a najnizsze oceny dato tylko 0,6% pacjentow.

Tab. 14. Czy relacje z innymi cztonkami personelu sq dla Pana/i mite czy niemite?

Skala odpowiedzi Mgzczyzni Kobiety Ogotem
% % %

1 Bardzo NIEMILE 0,1 0,1
2 0,2 0,2
3 0,2 1,0 0,3
4 1,0 1,0 1,0
5 4,0 5,9 4.3
6 4,1 2,9 3,9
7 7,1 6,9 7,0
8 16,8 18,1 17,1
9 18,9 15,2 18,3
10 Bardzo MILE 46,5 47,5 46,6
Brak odpowiedzi 0,4 1,0 0,5
Nie wiem 0,7 0,5 0,7
Ogodtem 100,0 100,0 100,0

Nieco kontrowersji wzbudzita kwestia ,,odpowiednios$ci” podawanych lekow. Mniej wigcej

jedna trzecia pacjentéw nie otrzymywata zadnych lekow; sposrod pozostatych potowa data

najwyzsza ocen¢ ale okoto 10% wybralo oceny sze$¢ 1 mniejsze. Dla niektorych powodem

braku zadowolenia bylo ,,odstawienie” decyzjq lekarza niektorych lekow przyyjmowanych

przed przyjsciem na oddziat; dla innych brak informacji, jaki lek otrzymuje od pielegniarki.

Tab. 15. Czy jest Pan/i przekonany/a, Ze lek, ktory otrzymuje jest wlasciwy?

Skala odpowiedzi Megzczyzni Kobiety Ogotem
% % %

0 Zupetnie NIE 1,1 0,5 1,0
1 0,1 0,5 0,2
2 0,8 1,5 0,9
3 1,1 1,0 1,1
4 0,5 0,5 0,5
5 5,0 2,4 4,6
6 2,2 1,9 2,2
7 4,1 4,4 4,1
8 6,9 7,3 7,0
9 7,7 9,7 8,0
10 Catkowicie TAK 32,4 37,9 333
Nie otrzymuje zadnych lekoéw 34,7 30,6 34,0
Brak odpowiedzi 0,3 1,0 0,4
Nie wiem 32 1,0 2,8
Ogodtem 100,0 100,0 100,0
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Zdecydowanie najwyzsze oceny pojawily si¢ w odpowiedzi na pytanie czy pacjent czuje si¢

w oddziale dobrze traktowany i chroniony. Fraza o chronieniu okazata si¢ stosunkowo wazna,

bo niektdrzy pacjenci nie czuli si¢ do konca bezpiecznie dzielac pokdj z kim§ agresywnym.

Byty to jednak rzadkie przypadki, a ponad 60% dato w tym aspekcie ocen¢ najwyzsza a tylko

4% oceny nizsze niz siedem.

Tab. 16. Czy czuje si¢ tu Pan/i dobrze traktowany/a i chroniony/a?

Skala odpowiedzi Mgzczyzni Kobiety Ogotem
% % %

0 Zupetnie NIE 0,2 0,2
2 0,2 0,5 0,2
3 0,5 0,1
4 0,2 0,5 0,2
5 1,7 3,9 2,1
6 1,5 1,5 1,5
7 4,9 4,4 4,8
8 12,1 12,1 12,1
9 16,6 12,6 15,9
10 Catkowicie TAK 62,1 63,1 62,3
Brak odpowiedzi 0,3 1,0 0,4
Nie wiem 0,2 0,2
Ogotem 100,0 100,0 100,0

Konsekwencje picia w ciagu ostatnich 12 m-cy

Alkohol ma powazny, negatywny wptyw na zycie codzienne osob cierpigcych na zaburzania

alkoholowe. Dotyczy to w duzej mierze pracy zawodowej. Ponad 80% pacjentoéw

potwierdzito, Ze picie sprawia, ze sg dni kiedy nie sg zdolni do pracy zawodowej 1 innych

codziennych aktywnosci. Jedna trzecia potwierdzita, Ze nie byla zdolna do pracy od tygodnia

do miesigca, jedna czwarta — od miesigca do p6t roku a co dwudziesty, ze dtuzej niz na pot

roku.
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Tab. 17. Okres wytaczenia z pracy lub innych codziennych aktywnosci z powodu picia

w ostatnich 12 miesigcach przed podj¢ciem leczenia

Skala odpowiedzi MQZ;:/fyz'ni KoobAi)ety Og(c;{) em

0 dni 14,9 20,4 15,8
1-7 dni 16,9 19,4 17,3
od tygodnia do miesigca 33,5 32,5 333
od miesigca do p6t roku 29.3 21,5 279
od po6t roku do roku 5,4 6,3 5,6
Ogotem 100,0 100,0 100,0

Srednio ten okres wytaczenia trwat prawie dwa miesigce i by? tylko o kilka dni dtuzszy

w przypadku mezczyzn. Mediana jednak wskazuje, ze dla potowy kobiet ten okres byl nieco

kroétszy 1 wynosit trzy tygodnie lub krocej, podczas gdy dla mezczyzn okoto 30 dni.

Tab. 18. W przyblizeniu, ile dni w ciggu 12 miesiecy przed podjeciem tego leczenia, byl/a

Pan/i zupetnie niezdolny/a do pracy?

Pte¢ Srednia Blad standardowy Mediana

Mezczyzni 59,5 76,201 30
Kobiety 54,5 76,339 21
Ogotem 58,7 76,204 30

W kolejnych pytaniach zwracalis$my si¢ o oceng, w jakim stopniu problemy z piciem

zaktocaly rozmaite wymiary Zycia codziennego. Respondenci mieli do wyboru skale

odpowiedzi od 0 — w ogole nie ma to wptywu do 10 - bardzo silny wpltyw. Jak wida¢ z tabeli

ponizej, oprocz pracy alkohol zaburza réwniez obowigzki domowe, ma negatywny wptyw

na zdolnos$¢ do nawigzywania i utrzymywania bliskich kontaktow, nieco mniejszy wptyw

ma na zycie towarzyskie, chociaz w tym ostatnim przypadku znaczna czg¢$¢ pacjentow

stwierdzita, ze nie ma zadnego zycia towarzyskiego.
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Tab. 19. Ocena negatywnego wptywu alkoholu na r6zne wymiary zycia codziennego w ciggu

12 miesigcy poprzedzajacych badanie.

Srednia Mediana Odsetki ocen >9
Obszary
zycia M K |Ogotem| M K |Ogoélem| M K |Ogolem
Praca 57 62 5,8 6 7 6| 27 32 28
zawodowa
Obowigzki | ¢ 31 ¢l 64| 7 7 70 27 31 29
domowe
Bliskie
Kontakty 5 6 5,2 5 7 5 19 27 20
Zycie 5| 58| 51 5 7 5| 22 29| 24
towarzyskie

Wedtug srednich ocen alkohol najbardziej zaburza obowigzki domowe, pracg zawodowa

a w mniejszym nieco stopniu zdolno$¢ do nawigzywania bliskich kontaktéw z innymi ludzmi
i zycie towarzyskie. Podobne warto$ci $redniej i mediany sugeruja normalny rozktad
odpowiedzi. Jednak mediany pokazuja, ze potowa lub wigcej pacjentdw ocenia, ze alkohol
ma powazny, negatywny wpltyw na ich zycie. Ten negatywny wplyw jest zdecydowanie silniej
postrzegany przez kobiety, u ktorych mediana dla wszystkich wymiar6w wynosi siedem 1 jest
WyZsza niz u me¢zczyzn za wyjatkiem oceny wptywu alkoholu na obowigzki domowe.

Te roznice widac jeszcze wyrazniej przy analizie odsetkow pacjentow, ktorzy ocenili ten
wplyw na poziomie dziewie¢ lub dziesie¢, zwlaszcza w odniesieniu do wptywu na alkoholu

na bliskie kontakty oraz Zycie towarzyskie.

Podsumowanie

Zastosowanie kryteriow DSM 5 pokazalo, ze nasilenie symptomoéw zaburzen alkoholowych
jest wsrod polskich pacjentow bardzo wysokie. Ponad 90% z nich kwalifikuje si¢ do
rozpoznania ci¢zkich zaburzen a prawie dwie trzecie potwierdzito dziesig¢ lub wigcej

symptomow.

Whbrew oczekiwaniom, iz pierwsze symptomy zaburzen alkoholowych obserwuje si¢ juz
w dziecinstwie lub wczesnej mtodosci, rozktad wieku ich pojawienia si¢ ma charakter
normalny; kilkanascie procent datuje swoje poczatki zaburzen alkoholowych przed

ukonczeniem 18 roku zycia, podobny odsetek potwierdza je w wieku 40 lat i wigcej. U ponad
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potowy pacjentek zaburzenia alkoholowe zaczgly si¢ w wieku 34 lat lub p6zniej, podczas gdy

u ponad potowy mezczyzn w wieku 25 lat lub p6znie;j.

Wstepna analiza pytan otwartych sugeruje, ze pozniejsze poczatki zaburzen u kobiet wigzg si¢
czesto z rozpadem zwigzku malzenskiego, nieoczekiwang samotnos$cia, wykorzystaniem
alkoholu jako remedium na cigzkie przejscia zyciowe. Poczatki zaburzen u me¢zczyzn maja
swoje zrodta w stylach zycia mlodych mezczyzn, chociaz nie brakuje tez picia z powodu
rozpadu pierwszych zwigzkéw intymnych. Duzg rolg odgrywa tutaj dziedziczenie kulturowe
lub genetyczne; ponad 60% me¢zczyzn 1 ponad trzy czwarte kobiet mialo wsrdd cztonkow
najblizszej, biologicznej rodziny osoby, ktére doswiadczaly probleméw alkoholowych;

okreslane czgsto spontanicznie przez respondentow jako alkoholicy.

Ponad 60% pacjentéw ma za soba wczesniejsze proby leczenia a prawie wszyscy rozmawiali
wcezesniej z lekarzem lub innym specjalista na temat swoich problemow zwigzanych z piciem.
Ponad potowa korzystata z placowek ambulatoryjnych, rowniez wigcej niz potowa

z oddziatéw detoksykacyjnych, ponad 40% ma za soba leczenie w oddzialach terapii
uzaleznienia od alkoholu. Jednak dotychczasowe proby leczenia nie byly zbyt czeste; niecate
20% byto w poradni wigcej niz dziesiec razy, okoto 10% przeszio detoksykacje¢ wigcej niz

dwa razy, nieliczni maja za sobg wiecej niz dwa pobyty w OTUA.

Mniej niz 40% z pacjentéw ocenia, ze kiedykolwiek wczesniej otrzymato pomocne lub
skutecznie leczenie. W kontrascie do oceny wczesniejszych doswiadczen, aktualne leczenie
oceniane jest bardzo wysoko, zarowno w wymiarze jego adekwatnosci, skutecznosci,
zaangazowania i stosunku personelu, oraz poczucia opieki i bezpieczenstwa w trakcie

leczenia.

Pacjenci podejmowali decyzje o leczeniu majac za sobg do§wiadczenia powaznych zaburzen
funkcjonowania w ciagu poprzednich 12 miesigcy. Picie mialo negatywny wptyw na prace;
potowa pacjentow byta niezdolna do pracy zawodowej przynajmniej przez 30 dni, $rednio
prawie przez dwa miesigce. Ponad potowa potwierdzita, ze picie zaktocato mozliwosci
wywiazywania si¢ z obowigzkéw domowych, na skutek picia pogarszata si¢ zdolno$¢

do nawigzywania lub podtrzymywania bliskich kontaktow z innymi ludZzmi, zaburzone byto

zycie towarzyskie.
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6. CHOROBY SOMATYCZNE (Jacek Moskalewicz)

Wprowadzenie

Przeglad literatury dotyczacy wspotwystepowania zaburzen zwigzanych z alkoholem

1 dolegliwos$ci oraz choréb somatycznych przeprowadzony przed przystapieniem do badan
obejmowat artykutly z lat 2010-2022 dostgpne w bazie Web of Science. Dodatkowo

do przegladu wtaczono publikacje z lat 2002-2023 zamieszczone w bazie World Mental
Health https://www.hcp.med.harvard.edu/wmbh/publications.php. W sumie, w wyniku
zastosowania odpowiednich stow kluczowych uzyskaliSmy dostep do ponad dwdch tysiecy
publikacji. Po wstepnej analizie tytutéw i wykluczeniu publikacji powtarzajacych si¢ w obu

bazach do przegladu wybrano okoto stu artykutow.

Wszystkie potwierdzity istotny zwigzek picia alkoholu z catym wachlarzem probleméw
zdrowia somatycznego. Wsrod wybranych artykuldw wyr6zni¢ mozna trzy grupy: artykuly
moéwigce o wptywie alkoholu na zdrowie somatyczne w ogoéle, artykuly omawiajace
wspotchorobowos¢ zaburzen psychicznych i behawioralnych spowodowanych alkoholem

1 zaburzen somatycznych 1 wreszcie artykuly omawiajace wptyw alkoholu na pojedyncze

jednostki chorobowe lub szersze kategorie zaburzen zdrowia.

Alkohol i zaburzenia zdrowia somatycznego ogdlnie

W swoim przegladzie Rehm (2011) podsumowuje wyniki wcze$niejszych badan, ktore
mowia, ze alkohol jest czynnikiem koniecznym w przypadku ponad 30 choréb i zaburzen,
wsrdd ktérych wymienia choroby infekcyjne, nowotwory, cukrzyce, choroby
neuropsychiatryczne (w tym alkoholowe zaburzenia psychiczne i behawioralne), choroby
wiencowo-naczyniowe, choroby watroby i trzustki oraz intencjonalne i nieintencjonalne urazy
i zatrucia. Wedlug analiz Rehma wynikéw studium globalnego obcigzenie chorobami (GBD)

ok. 5% utraconych lat zycia w zdrowiu (DALY S) wigze si¢ z konsumpcja alkoholu.

W przegladzie znalazly si¢ réwniez prace dostrzegajace, oprocz negatywnych, rowniez
pozytywne oddziatywania alkoholu na zdrowie. W najnowszej publikacji z tego zakresu
Zhong 1 wsp. (2022) autorzy dokonali przegladu 59 artykutow zawierajacych 224 metaanalizy
prospektywnych badan kohortowych, w ktorych uchwycono 140 unikatowych konsekwencji
picia alkoholu, z czego 49 konsekwencji mozna uzna¢ za korzystne a 25 za szkodliwe dla

zdrowia. W ocenie ryzyka dla niskiej i umiarkowanej konsumpcji liczba zaburzen, na ktore
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ma alkohol korzystny wptyw byta wigksza niz tych, na ktore ma alkohol wptyw niekorzystny.
W ocenie ryzyka dla wysokiej konsumpc;ji lista zagrozen jest dtuzsza i obejmuje przede
wszystkim ryzyka zwigzane z r6znymi postaciami raka oraz zwyrodnienie plamki zottej.
Przywotujg badania wskazujace na to, ze alkohol ma wptyw kardioprotekcyjny w przypadku

chorob uktadu krazenia, udaru niedokrwiennego, zawatu serca, niewydolnosci serca.

Bellis 1 wsp. 2016 szukali przyczyn, dlaczego - niezaleznie od poziomu konsumpcji alkoholu
- w spotecznosci cierpigcych niedostatek (z ang. deprived communities) odnotowuje si¢
wieksze rozpowszechnienia chorob 1 zaburzen spowodowanych piciem w poréwnaniu

do spotecznosci zamoznych. W badaniu przeprowadzonym na duzej probie dorostych
mieszkancow Wielkiej Brytanii (n= 6015) stwierdzono, ze konsumenci alkoholu w ubozszych
spotecznosciach pijg alkohol w syndromie innych niekorzystnych zachowan takich jak
palenie, niezdrowe odzywianie, otytos¢, brak ¢wiczen fizycznych. Wszystkie te czynniki,

a nie tylko picie, majg synergiczny wptyw na wigksza zachorowalnos$¢ na choroby watroby

i nowotwory. Dodatkowo, mieszkancy ubozszych dzielnic, mimo iz calkowite spozycie nie
jest wyzsze niz w bogatszych spotecznos$ciach, pija jednorazowo wigksze ilosci alkoholu

(z ang. binge drinking), co zwigksza ryzyko urazéw oraz chordb serca.

Kwestie zaburzen alkoholowych wérdd ubogich segmentdéw spoteczenstwa badano takze
w Polsce. W badaniu ich rozpowszechnienia wérdd ok. setki bezdomnych w Olsztynie

u blisko 80% stwierdzono uzaleznienie od alkoholu (Romaszko i wsp. 2017).

Zaburzenia zdrowia somatycznego u osob cierpiacych na alkoholowe zaburzenia

psychiczne i behawioralne

W wigkszosci przeanalizowanych publikacji autorzy koncertuja swoja uwage na umieralnosci
ludzi cierpigcych na alkoholowe zaburzenia psychiczne (AUD), identyfikujac réwniez

przyczyny ich zgonow.

W duzym, obejmujacym 12 lat, badaniu prospektywnym obserwacji poddano ponad

23 tysigce 0sob uzaleznionych od alkoholu hospitalizowanych w szpitalach Manchesteru
(Schoepf i wsp. 2015). Grupg kontrolng stanowito ponad 200 tys. losowo dobranych
pacjentow z uwzglednieniem ich pici 1 wieku. Badano wytgcznie umieralno$¢ szpitalng.
Umieralno$¢ szpitalna pacjentéw ,,alkoholowych” wyniosta ok. 20% w poréwnaniu z 8%

w grupie kontrolnej. Pacjenci uzaleznieni mieli wyzsze ryzyko chorob watroby i trzustki, drog

oddechowych, chordb neurologicznych i1 chorob uktadu krazenia, chorob gérnego odcinka
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przewodu pokarmowego, chorob nerek, zapalenia tkanki tacznej, anemii na tle deficytu
zelaza, ztamania szyjki kosci udowej, oraz peryferyjnych naczyn obwodowych. Z drugie;j
strony, pacjenci uzaleznieni mieli nizsze ryzyko choréb wiencowych serca, choréb
uchytkowych oraz katarakty. Zidentyfikowano trzydziesci dwie przyczyny zgonow:
alkoholowa marsko$¢ watroby (33,7%), nadcisnienie (16,9%), POChP (14,1%), zapalenie
ptuc (13,3%). Wielokrotna analiza regresji ograniczyla liczb¢ przyczyn do 23. Na wigksza
umieralno$¢ w probie uzaleznionych wptyw miaty nie tyle pojedyncze przyczyny zgonow,

co ich wspotwystepowanie z czestotliwoscig wigksza niz w grupie kontrolne;.

W badaniu rutynowej dokumentacji medycznej w kanadyjskiej prowincji Monitoba
(Manitoba Population Research Data Repository) zastosowano podejscie retrospektywne
obejmujace okres 20 lat, zaczynajac od roku poprzedzajacego diagnoze zaburzen
spowodowanych alkoholem (AUD). W badaniu poddano obserwacji dane ponad 50 tys. osob
z AUD i grupe kontrolng ponad 260 tys. 0s6b bez AUD. Stwierdzono, ze ludzie z AUD mieli
wyraznie wyzsze ryzyko wielu chorob i zaburzen juz w roku poprzedzajacym diagnoze np.
ryzyko nowotwordw (4,85 razy wyzsze dla mezczyzn i1 1,85 — dla kobiet), ryzyko cukrzycy
(1,74 dla me¢zezyzn i 2,43 dla kobiet), ryzyko niedokrwiennych chorob serca (3,59 dla
mezczyzn 12,92 dla kobiet). Umieralno$¢ ogolna byta ponad trzykrotnie wyzsza dla obu pftci
w porownaniu z grupg kontrolng juz w roku poprzedzajacym diagnozg i utrzymywala si¢ na

tym wysokim poziomie przez 20-letni okres badania.

Trzydziestoletnie badania prospektywne w Pétnocnych Wtoszech objety 2500 pacjentow
leczonych z powodu AUD. Odnotowano pigciokrotnie wyzszg umieralno$¢ w poréwnaniu

z populacja generalng. Stwierdzono szeroki wachlarz przyczyn zgondéw: choroby infekcyjne,
nowotwory, choroby uktadu sercowo-naczyniowego, uktadu oddechowego 1 pokarmowego
oraz zgony gwattowne. Ilorazy ryzyka malaty wraz z dlugo$cig pozostawania w kontakcie

z leczeniem. Wspotchorobowos$¢ somatyczna zwiekszata ryzyko zgonu, wspotchorobowos¢

psychiatryczna nie miata wptywu na ryzyko zgonu (Morandi i wsp. 2016).

W polskim badaniu prowadzono analize¢ dokumentacji medycznej 625 pacjentow
hospitalizowanych na oddziatach leczenia alkoholowych zespoléw abstynencyjnych, sposrdd
ktérych 175 przechodzito delirium tremens (DT) (Ring i wsp. 2022). Najczgsciej
wystepowaty u pacjentow choroby uktadu naczyniowo-krazeniowego (19,2%), choroby
endokrynologiczne 1 metaboliczne (5,7%), choroby uktadu pokarmowego (4,7%) w tym
alkoholowe choroby watroby (3,8%) oraz choroby trzustki (0,8%). U pacjentow z DT
czestsze byty choroby uktadu oddechowego i zapalenia ptuc.
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Alkohol a choroby ukladu krazenia

Zidentyfikowano kilka artykuléw podejmujacych kwesti¢ wptywu alkoholu na choroby
uktadu krazenia. Najwicksze z nich objeto ponad 570 tys. pacjentoéw hospitalizowanych

z powodu zaburzen rytmu serca (arytmia serca) oraz 55 tys. z wspotwystepujacymi
alkoholowymi zaburzeniami psychicznymi (AUD). Do najczgstszych zaburzen somatycznych
nalezaly nadcisnienie (52%) oraz podwyzszony cholesterol i lipidy (23%). Ponad 40%
pacjentow palito papierosy (Ravat i wsp. 2020).

Artykut ,,The impact of alcohol consumption on cardiovascular health; myth and measures”
(Arora i wsp. 2022) zwraca uwage na istotny, trwajacy od kilku dekad, wzrost
rozpowszechnienia chordb uktadu krazenia, w czym istotng role odegrat alkohol 1 mity o jego
korzystnym wptywie na choroby wiencowe. Z badan wiemy jednak, ze alkohol zwigksza
ryzyko wigkszos$ci choréb wiencowych, w tym nadci$nienia, kardiomyopatii, migotania

1 trzepotania przedsionkéw oraz udaréw.

Alkohol a choroby watroby i trzustki

Alkohol odpowiada za potowe marskosci watroby w USA. Istnieje kilka nieinwazyjnych
metod diagnozowania alkoholowej marskosci watroby. Jednak diagnoza na tym etapie jest
zwykle spdzniona, bo alkoholowa marskos$¢ watroby oznacza nieodwracalne zmiany

1 prowadzi zwykle do gwattownego pogorszenia i zgonu. Mechanizm powstawania
alkoholowej marsko$ci watroby ma kilka etapow; po latach intensywnego picia nastgpuje
stluszczenie watroby, ktore moze prowadzi¢ do stluszczeniowego zapalenia watroby 1 jej
zwloknienia a w konsekwencji do alkoholowej marskosci watroby. Wczesniejsze etapy
przebiegaja bezobjawowo 1 wigkszo$¢ pacjentow zostaje zdiagnozowanych dopiero kiedy
pojawiajg si¢ takie objawy jak krwawienie 1 wodobrzusze i kiedy jest juz za p6zno na leczenie

zachowawcze 1 jedyna — cho¢ ryzykowng opcja — jest przeszczep watroby (Lucey 2019).

W badaniu dunskim, w krajowym rejestrze zdrowia, zidentyfikowano ponad 10 tys. os6b

w wieku 45-69 ze zdiagnozowang marskoscig watroby z lat 1994-2014 oraz dobrano do nich
losowo z uwzglednieniem pici i wieku grupe kontrolng, do ktorej weszto ponad 43 tys. 0sob.
Stwierdzono, Ze pacjenci z alkoholowa marskoscig watroby maja blisko czterokrotnie wyzsze
ryzyko chordob wspétistniejagcych. Jednak, ryzyko niektorych chordb wspétistniejacych bylo
podobne dla obu grup, poniewaz pacjenci z marskoscig zyli zbyt krotko, zeby dozy¢

pojawienia si¢ niektorych choréb nowotworowych 1 nie-nowotworowych. Jedynie dwa typy
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nowotworow, wewnatrzkomorkowy rak watroby i nowotwor przetyku pojawiaty si¢ istotnie
czegsciej w grupie chorych na alkoholowa marskos¢ watroby w poréwnaniu z grupa kontrolng

(Jepsen 2016).

Poza artykutami skupionymi na alkoholowej marsko$ci watroby, przeglad wytonit rowniez
artykuly na temat wspotchorobowosci u pacjentdw cierpigcych na wirusowe zapalenie
watroby typu C, w tym na zaburzenia zwigzane z alkoholem i innymi substancjami
psychoaktywnymi. W retrospektywnym badaniu w Hiszpanii w latach 2012-2019 stwierdzono
ponad 350 tys. hospitalizacji z powodu chronicznego HCV. Wspdtistniejace naduzywanie
substancji potwierdzono u 31% pacjentow, w tym u 20% - naduzywanie alkoholu, 19% -
naduzywanie innych substancji a u 7,5% naduzywanie i alkoholu i innych substancji (Garrido

Estepa 2022).

W jednym z artykuldw, przedstawiono rozpowszechnienie raka zotagdka w USA i jego
zwigzek z alkoholem. W latach 1999-2010 z blisko p6t miliona os6b uczestniczacych w
badaniu NHANES tylko 342 osoby chorowaty na raka zotadka (mniej niz jedna na tysiac).
Osoby pijace srednio 5 drinkéw dziennie miaty trzykrotnie wyzsze ryzyko zachorowania na

ten typ nowotworu (Laszkowska 2021).

Alkohol a rak piersi

Spozycie alkoholu nawet w umiarkowanych ilosciach zwigksza ryzyko raka piersi.

Celem pracy Shin i wsp. (2015) byto okreslenie czy nadwaga modyfikuje te zaleznos$c¢.

W analizie uwzgledniono ponad 45 tys. kobiet wigczonych do badania the Swedish Women’s
Lifestyle and Health w latach 1991-92. Pojawienie si¢ raka piersi w grupie badanej
monitorowano do konca roku 2009. W okresie obserwacji odnotowano 1385 przypadkow raka
piersi (3%). Po uwzglednieniu innych czynnikdw, nie stwierdzono istotnej statystycznie
zaleznosci (RR = 1,01; 95% CI 0,98-1,04) przy wzroscie konsumpcji o kazde 5 gramow
alkoholu dziennie. Statystycznie istotna zalezno$¢ wystapita tylko u kobiet z niskim indeksem

BMI <=25 (RR =1,03; 95% CI 1,0-1,05).

W innym badaniu w ramach projektu Women’s Health Initiative poddano obserwacji blisko
8 tys. kobiet cierpigcych na raka piersi. Kobiety spozywajace alkohol przed rakiem piersi
mialy nieistotnie statystycznie nizsze ryzyko zgonu z powodu raka piersi i istotne
statystycznie mniejsze ryzyko zgonu w ogdle (HR = 0,74; 95% CI 0,61-0,89). Konsumpcja

alkoholu po diagnozie raka piersi nie miata wptywu ani na ryzyko zgonu z powodu raka piersi
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ani na umieralno$¢ ogdlng. Autorzy konkludujg ostroznie, ze wg wynikéw ich —
przeprowadzonego na duzej probie — badania jest mato prawdopodobne, zeby alkohol miat

istotny wplyw na umieralno$¢ wsrod kobiet cierpiagcych na raka piersi (Lowry i wsp. 2016).

Alkohol a rak prostaty

Zaleznos$¢ miedzy konsumpcjg alkoholu, paleniem a rakiem prostaty nie jest do konca jasna,
chociaz oba te zachowania sg czynnikami ryzyka dla innych nowotworéw. Duze badanie
przeprowadzone w Japonii miato zweryfikowac¢ t¢ zaleznos¢. W ramach the Japan Public
Health-based Prospective Study obserwowano ponad 48 tys. mg¢zczyzn nie majacych
objawoOw raka prostaty w wieku 40-69 lat od poczatku lat 90tych do roku 2010. W ciagu

16 lat potwierdzono 913 zachorowan na raka prostaty (1,9%), z czego 248 stanowity
zaawansowane postaci nowotworu. Stwierdzono stabg ale istotng statystycznie zaleznos¢
migdzy wielkos$cig dawki alkoholu i tytoniu a ryzykiem raka prostaty (p = 0,02). Zaréwno
alkohol jak i palenie zwigkszaly ryzyko zaawansowanych postaci nowotworu (Sawada i wsp.

2014).

Inne badanie zrealizowane w USA miato na celu stwierdzenie czy spozycie alkoholu przez
mezczyzn obarczonych ryzykiem raka prostaty prowadzi do zagrozenia zgonem 1 czy
spozycie alkoholu przez me¢zczyzn cierpigcych na raka prostaty bez przerzutow prowadzi

do przerzutow lub zgonu. W prospektywnym badaniu obejmujgcym lata 1986-2012
monitorowano blisko 48 tys. m¢zczyzn. W ciggu 25 lat obserwacji u 5 tys. (10,9%) z nich
stwierdzono raka prostaty bez przerzutéw. Okazalo si¢, ze konsumenci alkoholu mieli nieco
mniejsze ryzyko $miertelnego przebiegu raka prostaty (HR = 0,84; 95%CI, 0,71-0,99).
Ogolne spozycie alkoholu nie miato znaczenia dla tej progresji, podczas gdy umiarkowane
spozycie wina miato wptyw ochronny (HR = 0,50; 95%CI, 0,29-0,86). American Society for
Clinical Oncology stoi na stanowisku, ze wyniki tego badania wymagaja potwierdzenia

w kolejnych pracach, zeby stwierdzi¢, ze picie umiarkowanych ilosci alkoholu jest bezpieczne

dla pacjentow cierpigcych na raka prostaty (Downer 2019).
Alkohol a reumatyzm i choroby ukladu mi¢sniowo-szkieletowego

W badaniu Bakera i wsp (2020) badano wspoéizaleznos¢ miedzy piciem alkoholu
a ,,aktywnoscig” reumatoidalnego zapalenia stawow oraz $miertelnoscig pacjentow.
Monitorowano spozycie alkoholu i stan zdrowia blisko 17 tys. oséb. Konsumenci alkoholu

mieli nieco nizsze ryzyko zgonu (OR = 0,87; 95% CI 0,76-0,98) wg tradycyjnych modeli
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regresji, co nie znalazto potwierdzenia w bardziej zaawansowanych analizach (marginal
structural models). Wyzsza aktywno$¢ choroby, niepelnosprawnos$ci, wspotchorobowosé

i niska jako$¢ zycia miaty wptyw na ograniczenie spozycia lub jego zaniechanie.

W duzym badaniu dokumentacji szpitalnej z lat 1998-2014 analizowano rozpowszechnienia
hospitalizacji z powodu zaburzen alkoholowych u 0s6b cierpiacych na choroby uktadu
mig$niowo-szkieletowego (podagra, reumatoidalne zapalenie stawow, fibromalagia, zapalenie
kosci 1 stawow (osteoarthritis), bole dolnej czgsci krggostupa). W badanym okresie
hospitalizacje z powodu zaburzen alkoholowych zwigkszyty si¢ wérdd badanych od trzech

do prawie pigciu razy. llorazy szans dla leczenia szpitalnego trwajacego wigcej niz trzy dni
byly wyzsze od 1,10 do 1,34 dla wszystkich pigciu choréb mig$niowo szkieletowych

w porownaniu do osob, ktdre nie cierpiaty na te dolegliwosci (Singh & Singh 2022).

Alkohol a choroby pluc i gruzlica

Stosunkowo mato ciggle wiemy o wptywie alkoholu na ptuca, zarowno na poziomie
klinicznym jak 1 poznawczym. Ostatnie badania pokazuja, ze ludzie cierpigcy na zaburzenia
alkoholowe maja wigksze ryzyko zapalenia ptuc, gruzlicy, RSV (respiratory syncytial virus)
oraz ostrego stresu oddechowego (ARDS). Mechanizm zachorowan na te choroby ptuc polega
na uszkodzonej odpowiedzi immunologicznej, co z kolei wynika ze szkodliwego wptywu

alkoholu na komorki odpornosciowe (Simet 1 wsp. 2015).

W przegladzie zidentyfikowali§my dwie prace dotyczace lekoodpornej gruzlicy na Ukrainie
oraz w Nigerii. W pracy ukrainskiej przedstawiono badania 73 me¢zczyzn z lekoodporng
gruzlica. W tej grupie znalezli si¢ rowniez pacjenci z zaburzeniami alkoholowymi, ktorym
towarzyszyta depresja. Podjete leczenie gruzlicy dato najlepsze rezultaty w grupie pacjentow
z zaburzeniami alkoholowymi, ktorzy przeszli dodatkowo leczenie psychiatryczne (Plokhykh
1 wsp. 2021). W pracy nigeryjskiej przebadano 128 pacjentéw z lekoodporng gruzlica.
Rozpowszechnienie zaburzen alkoholowych w tej grupie przekraczato 20% 1 byto 10-krotnie
wyzsze w porOwnaniu z grupa kontrolng. Do najsilniejszych predyktorow zaburzen
alkoholowych nalezaty cigzka posta¢ gruzlicy, choroby hematologiczne oraz HIV/AIDS
(Lasebikan 1 wsp. 2020).
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Alkohol a zdrowie jamy ustnej (oral health)

W kilku stosunkowo niewielkich badaniach potwierdzono destrukcyjny wptyw zaburzen
alkoholowych na stan uzgbienia. Manicone i wsp. (2017) poréwnali 23 pacjentow cierpigcych
na zaburzania alkoholowe z podobng liczbg zdrowych pracownikéw socjalnych. Stan
uzgbienia pacjentéw z AUD byt katastrofalnie gorszy zarowno jesli chodzi o wskaznik DMFT
(decayed, missing, filled teeths), SLI (index higieny jamy ustnej). U palaczy wskazniki

te byly wyraznie nizsze w poréwnaniu z niepalagcymi AUD.

W podobnym badaniu 76 pacjentow z AUD leczacych si¢ w klinice psychiatryczne;j
porownano z podobng liczbg pacjentow niedotknigtych AUD. Rozpowszechnienie prochnicy
okazato si¢ znacznie wyzsze u pacjentow z AUD, ktorych wskaznik DMFT byt istotnie
wyzszy. RoOwniez stany zapalne przyzebia i blony §luzowej byty wérdd pacjentow z AUD

bardziej rozpowszechnione (Priyanka i wsp. 2017).

WYNIKI BADAN

W badaniu wspotchorobowosci somatycznej pacjentow wykorzystaliSmy odpowiednig sekcje
kwestionariusza CIDI. Sekcja ta sktadata si¢ z serii pytan o kilkanascie chorob przewlektych
zaczynajac od dolegliwosci bolowych, poprzez alergie, choroby uktadu sercowo-
naczyniowego, przewlekle choroby uktadu oddechowego, choroby uktadu pokarmowego,

HIV/AIDS, do epilepsji oraz chordob nowotworowych.

Rozpowszechnienie wspélistniejacych chorob przewleklych

Analizujac rozpowszechnienie kilkunastu somatycznych chorob przewlektych odnieslismy
je do ich rozpowszechnienia w populacji generalnej oszacowanej w badaniu EZOP 1.
Jak pisaliSmy wcze$niej dane z projektu EZOP dotyczace pici i wieku otrzymaly wagi

umozliwiajace bezposrednie poréwnania obu prob.
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Tab. 1. Porownanie rozpowszechnienia przewleklych chorob somatycznych, ktore pojawity

si¢ kiedykolwiek w zyciu (wiek 18-64) wsrod pacjentow OTUA i w populacji generalnej

(EZOP 1) (odsetki)

Populacj | Pacjenci OTUA

Przewlekta choroba oy acj?, A)genera na aqent(:;o

t
somalyeza Megzczyzni | Kobiety | Ogotem | Mezczyzni | Kobiety | Ogotem
Artretyzm lub reumatyzm 5.8 9,2 7,5 4.1 9,3 5,0
Bole kregostupa, rowniez
odcinka szyjnego i 15,4 20,0 17,7 32,6 39,4 33,7
ledzwiowego
Czeste lub silne bole glowy 7,1 16,3 11,7 20,1 32,5 22,2
Inne przewlekle bole 5,3 6,3 5,8 17,1 16,1 16,9
J a}klekolwwk dolegliwosci 24,5 35,1 29.8 51,7 63.2 53,6
bolowe
A.lergle sezonowe, np. katar 6.8 9,0 7.9 18.8 234 19,6
sienny
Udar lub wylew 0,7 0,5 0,6 1,9 0,5 1,7
Zawal serca 2,4 0,8 1,6 2,2 0,5 2,0
Cl‘lorroba serca lub choroba 5.0 4.1 4,5 7.2 7.8 73
wiencowa
Jakiekolwiek do-legllwosc1 6,3 4,8 5,5 10,1 8.3 9.8
sercowo-naczyniowe
Nadci$nienie 13,1 13,8 13,5 34,8 33,9 34,6
Astma 2,3 2,9 2,6 4,9 8,9 5,6
Gruzlica 0,3 0,3 0,3 1,3 1,0 1,2
Inne przewlekle choroby ptuc
np. POChP 0,6 0,4 0,5 1,6 2,6 1,8
Jakiekolwiek dolegliwosci 2,9 3.4 32 73 11,4 8,0
oddechowe
Cukrzyca lub wysoki 33 38| 36 77 83| 718
poziom cukru
Wrzody zoladka lub jelit 3,7 2,7 3,2 9,7 7.8 9.4
HIV lub AIDS 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1
Epilepsja lub napady 08 05 06 124 67| 114
drgawkowe
Nowotwor 0,6 1,8 1,2 2,1 6,3 2.8
Jakakolwick choroba 399 478 439 777|845 789
przewlekia
Jedna 21,1 23,6 22,4 25,8 26,4 25,9
Dwie 10,2 13,2 11,7 24,4 26,9 24,8
Trzy i wiecej 8,7 10,9 9,8 27,6 31,0 28,2
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Stan zdrowia pacjentéw leczonych z powodu zaburzen alkoholowych jest duzo gorszy

w poréwnaniu z populacjg generalng. W przypadku zdecydowanej wigkszosci chorob
przewlektych ich rozpowszechnienie jest wsrdd pacjentow dwu- a nawet trzykrotnie wyzsze.
Jakiekolwiek przewlekte zaburzenia somatyczne potwierdzito prawie 80% pacjentow wobec
44% respondentéw w populacji generalnej (EZOP). Dolegliwosci bolowe odczuwata ponad
polowa pacjentéw wobec 30% w populacji generalnej, przy czym tylko na reumatyzm lub
artretyzm uskarzato si¢ nieistotnie wigcej respondentow z badania EZOP (7,5% vs 5,0%).
Jakiekolwiek dolegliwosci sercowo-naczyniowe odczuwato dwa razy wigcej pacjentow
(10%), nadcis$nienie — jedna trzecia tzn. prawie trzy razy wiecej pacjentow niz ludzi w
populacji generalnej. Podobne réznice odnoszg si¢ do rozpowszechnienia takich chorob

jak dolegliwosci oddechowe (8% pacjentéw vs 3% w populacji), cukrzyca (8% pacjentow
vs 3,7%), wrzody zotadka (9% pacjentéw vs 3,2%) oraz choroby nowotworowe (2,8%
pacjentow vs 1,2%). Ogromna rozpietos¢ pojawia si¢ przy epilepsji lub napadach
drgawkowych, ktére potwierdza ponad 11% pacjentéw w poréwnaniu do 1,2% respondentow
z populacji generalnej. Mimo stosunkowo niskiego rozpowszechnienia gruzlice spotyka si¢
wsrdd pacjentéw czterokrotnie czgsciej (1,2% vs 0,3%). Warto podkresli¢, ze trzy lub wigcej
choréb potwierdzito niecate 10% respondentéw w populacji generalnej i prawie 30% wsrod

pacjentow.

W kolejnej tabeli porownali$my rozpowszechnienie wsrod pacjentow przewlektych chorob
somatycznych kiedykolwiek w zyciu z ich rozpowszechnieniem w ciggu ostatnich

12 miesigcy. Niewielkie roznice w rozpowszechnieniu chorob kiedykolwiek w zyciu

w porownaniu z poprzednig tabelg wigza si¢ z dodaniem w badaniu nt. wspotchorobowosci
kategorii ,,choroby trzustki lub watroby” oraz ogdlnej kategorii ,,choroby uktadu
pokarmowego”. Ponadto dane z tabeli 2 obejmuja pacjentow w wieku 18 lat i wigcej, podczas
gdy w poprzedniej tabeli — ze wzgledu na porownywalnos$¢ danych - respondentow w wieku

18-64 lata.

75



Tab. 2. Rozpowszechnienie przewleklych chorob somatycznych kiedykolwiek w zyciu

1 w ciggu ostatnich 12 miesigcy (wiek 18+)

Kiedykolwiek W ostatnich
W Zyciu 12 m-cach
Przewlekta choroba somatyczna % %
Mgzczy | Kobi |Ogot | Mgzezy | Kobi | Ogot
zni ety |em zni ety |em
Artretyzm lub reumatyzm 5,1 9,3 5,8 2,8 4.4 3,1

Bole kregostupa, rowniez odcinka szyjnego

. 33,6/ 39,3| 34,6 199 24,8 20,7
1 ledzwiowego

Czeste lub silne bole glowy 19,4 31,1 21,4 11,0/ 19,9 12,5
Inne przewlekie bole 17,2 16,0| 17,0 13,1 13,1 13,1
Jakiekolwiek dolegliwosci bolowe 52,21 62,6 54,0 332 41,1| 34,6
Alergie sezonowe, np. katar sienny 18,6 22,8| 19,3 10,6 17,5 11,8
Udar lub wylew 2,2 0,5 1,9 0,9 0,5 0,8
Atak serca 33 1,5 3,0 1,4 1,0 1,3
Choroba serca lub choroba wiencowa 8,4 7.8 8,3 4.3 5,3 4,5
.Ill 21;;1:;3\::k dolegliwosci sercowo- 12,0 83 114 6.2 5.8 6.1
Nadci$nienie 355| 34,6| 35,3 274 30,6 27,9
Astma 5,2 9,8 6,0 2.4 7,3 3,2
Gruzlica 1,7 1,0 1,6 0,0 0,0 0,0
Inne przewlekte choroby ptuc np. POChP 2,1 2.9 2,2 1,6 2.9 1,8
Jakiekolwiek dolegliwosci oddechowe 83 12,1 8,9 3,7 8,3 4,5
Cukrzyca lub wysoki poziom cukru 8,4 8,3 8,4 6.8 7.3 6.9
Epilepsja lub napady drgawkowe 12,0 6,3 11,0 7,5 5,3 7,1
Nowotwor 2.9 59 3,4

Choroby trzustki lub watroby 22,11 25,0 22,6 12,4 14,1 12,7
Wrzody Zotadka lub jelit 10,0 7,4 9,6 3,0 2,4 2.9
Choroby ukladu pokarmowego 29,11 30,1| 29,2 143 16,5 14,7
Inne 26,5 322 27,5 18,1 21,8| 18,7
Jakakolwiek choroba przewlekta 83,7| 91,7 85,1 63,5 77,1 65,8

Dodanie w badaniu wspotchorobowosci chordb trzustki lub watroby podniosto
rozpowszechnienie jakichkolwiek choréb przewleklych o mniej wigcej siedem punktéw
procentowych w wymiarze catego zycia i przekroczyto 80% wsérdéd mezezyzn i 90% wsrod
kobiet. W ciagu ostatnich 12 miesigcy przewlekte problemy zdrowia somatycznego
potwierdzito dwie trzecie pacjentow — 64% mezczyzn 1 77% kobiet. Najbardziej
rozpowszechnione problemy to dolegliwosci bolowe, na ktore cierpi aktualnie jedna trzecia
pacjentow a ktorych kiedykolwiek w zyciu doswiadczata ponad potowa pacjentow.

Nadcisnienie w ciggu ostatnich 12 miesigcy potwierdza 28% pacjentow, inne choroby uktadu
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sercowo naczyniowego — 6% a choroby uktadu pokarmowego blisko 15%, przy czym wsrod

tych ostatnich dominuja choroby watroby i trzustki. Co 6smy pacjent (11,8%) uskarza si¢ na

alergie.

Jak pokazuje rycina 1 przewlekte dolegliwo$ci zdrowia somatycznego nie narastajg wraz

z wiekiem, ale pojawiaja si¢ u blisko 90% pacjentow juz w najmtodszej grupie wieku — 18-29

lat; wsrdd pacjentek juz w tym wieku wszystkie cierpig przynajmniej na jedno z chronicznych

zaburzen somatycznych.

Ryc. 1. Rozpowszechnienie przewleklych dolegliwosci somatycznych wedtug wieku

(przynajmniej jedna dolegliwo$¢)
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odsetek pacjentow, ktorzy maja dane dolegliwosci wsérdd tych, ktorzy kiedykolwiek w zyciu

ich do$wiadczali.
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Tab. 3. Uporczywo$¢ — odsetek pacjentow, ktérzy maja dane dolegliwosci wsrdd tych, ktorzy

kiedykolwiek w zyciu ich doswiadczali

Przewlekta choroba somatyczna qug/fyzm KoobAl)ety ng))/iem
Artretyzm lub reumatyzm 54,6 47,1 52,6
Bole kregostupa, rowniez odcinka szyjnego i ledzwiowego 59,1 63,0 59,9
Czeste lub silne bole glowy 56,5 64,1 58,4
Inne przewlekte bole 76,2 81,8 77,1
Jakiekolwiek dolegliwosci bolowe 63,7 65,6 64,1
Alergie sezonowe, np. katar sienny 56,9 76,6 60,8
Udar lub wylew 40,8 100,0 434
Atak serca 423 66,7 443
Choroba serca 51,2 68,4 54,0
Jakiekolwiek dolegliwosci sercowo-naczyniowe 51,6 70,2 53,9
NadciSnienie 77,2 88,3 79,0
Astma 46,1 74,6 54,0
Gruzlica 0,0 0,0 0,0
Inne przewlekte choroby ptuc np. POChP 76,1 100,0 81,4
Jakiekolwiek dolegliwo$ci oddechowe 44,5 68,0 50,0
Cukrzyca lub wysoki poziom cukru 80,5 87,8 81,8
Epilepsja lub napady drgawkowe 62,4 84,6 64,6
Choroby trzustki lub watroby 56,1 56,6 56,2
Wrzody Zotadka lub jelit 29,9 32,8 30,3
Choroby ukladu pokarmowego 49,2 54,8 50,2
Inne 68,2 67,9 68,2
Jakakolwiek choroba przewlekta 75,9 84,0 77,4

Przy wigkszosci przewlektych zaburzen zdrowia somatycznego ich uporczywos¢ przekracza

50%, czgsto siegajac 70-80%. Do wyjatkdéw nalezy gruzlica, ktdrg miato wczesniej kilkunastu

pacjentow, ale ktorej nie odnotowano w ciaggu 12 miesigcy poprzedzajacych badanie. Moze to

swiadczy¢ o wysokiej wyleczalno$ci gruzlicy w Polsce, ale takze moze to by¢ skutkiem

polityki odrzucania z lecznictwa ludzi cierpigcych na choroby zakazne. Niska uporczywos¢ —

30% maja tez choroby wrzodowe uktadu pokarmowego.

Najwyzsze wskazniki uporczywosci stwierdzono dla cukrzycy (82%), przy przewleklych

chorobach ptuc (81%), nadcisnieniu (79%). Duza, bo przekraczajaca 60% uporczywoscig

charakteryzuja si¢ dolegliwos$ci bolowe oraz epilepsja lub napady drgawkowe.
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W przypadku prawie wszystkich jednostek chorobowych wsréd pacjentéw ich uporczywosé

jest wieksza u kobiet, podobnie zresztg jak ich rozpowszechnienie.

Przy analizie uporczywosci nie uwzgledniono nowotwordéw, poniewaz w kwestionariuszu
pytano bardziej szczegdtowo o aktualny status choroby. Zapytano mianowicie, czy pacjent
jest aktualnie w trakcie leczenia, w okresie poprawy czy tez jest calkowicie wyleczony.
Przy analizie wynikéw warto pamigtac, ze chorobe nowotworowg potwierdzito w populacji
generalnej w badaniu EZOP nieco ponad 1% badanych, podczas gdy w badaniu
wspotchorobowosci — 3% pacjentéw. W obu badaniach rozpowszechnienie potwierdzonych

nowotworow jest u kobiet dwukrotnie wyzsze.

Tab. 4. Poréwnanie statusu chorob nowotworowych wsrdd pacjentéw 1 w populacji generalnej

(wick 18-64)

Populacja generalna Pacjenci OTUA
Status chorob . . . . . .
nowotworowych Mgzczyzni | Kobiety | Ogoétem | Mezczyzni | Kobiety | Ogoélem
% % % % % %

W trakcie leczenia 40,6 31,5 33,9 23,8 25,0 24,2
W okresie poprawy 6,3 9,8 8,9 33,3 25,0 30,3
Catkowite 500 57.6| 556 286 500 364
wyleczenie

Nie wiem/odmowa 3,1 1,1 1,6 14,3 0,0 9.1

Sposrdod respondentdow potwierdzajgcych chorobg nowotworowa w populacji generalnej okoto
jednej trzeciej byto w trakcie leczenia, prawie 9% czulo poprawe a o catkowitym wyleczeniu
mowita ponad polowa respondentdw. Proporcje te byly nieco inne w populacji pacjentéw —
leczyta si¢ prawie jedna czwarta, w okresie poprawy byto 30% a catkowite wyleczenie
potwierdzita potowa kobiet 1 niecate 30% mezczyzn. Wspotczynnik catkowitego wyleczenia
byl wérod pacjentow — mezczyzn prawie dwukrotnie mniejszy niz dla me¢zczyzn w populacji
generalnej. U pacjentdow mezczyzn do najczestszych nalezaty nowotwory narzadow
ptciowych (rak prostaty, nasieniowoddéw, jadra), nowotwory uktadu pokarmowego
(pojedyncze przypadki raka jamy ustnej, krtani, przetyku, poprzez zotadek do jelita grubego)
oraz rak ptuc. U kobiet dominowaty nowotwory narzagdéw rodnych stanowigce potowe

wszystkich stwierdzonych przypadkéw nowotwordéw oraz rak piersi.

Waznym aspektem zdrowia somatycznego sg wypadki i zatrucia. Pytanie na ten temat
znalazto si¢ w kwestionariuszu EZOP oraz w opisywanym badaniu wspotchorobowosci

pacjentow OTUA. PytaliSmy o wypadki w ciggu ostatnich 12 miesiecy, ktorych skutki
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wymagaly pomocy medycznej. W populacji generalnej wypadki takie potwierdzito niecate

3% badanych, podczas gdy wsrdd pacjentéw dziesigciokrotnie wigcej - okoto 30%, podobnie

u mezezyzn i kobiet. Co ciekawe, zarowno u mezczyzn jak i u kobiet okoto jednej trzeciej

pacjentow miato takie wypadki czg¢$ciej niz jeden raz w ciggu 12 miesigcy poprzedzajacych

badanie.

Tab. 5. Pordwnanie rozpowszechnienia wypadkow w populacji generalnej oraz wsrod

pacjentow (wiek 18-64)

Udzial w Populacja generalna Pacjenci OTUA
wypadku MQZgzyz'ni Kobiety | Ogotem | Mezczyzni | Kobiety | Ogoétem
%o % % % % %
TAK 3,6 2,2 2,9 27,5 30,1 27,9
NIE 96,4 97,8 97,1 72,5 69,9 72,1

Najczesciej, w przypadku 20-30% wypadkoéw, ich konsekwencjg byly ztamania lub
przemieszczenie kosci, urazy glowy, siniaki lub krwawienie wewngtrzne, rany ciete, kiute
lub szarpane. Proporcje tych urazow byly podobne dla m¢zczyzn i kobiet, z wyjatkiem
siniakéw lub krwawienia wewnetrznego, ktore byly czgstsze u kobiet i nierzadko wigzaly si¢
z cigzkim pobiciem. Zatrucia stanowity ok. 40% wypadkow u kobiet i1 dwa razy mniej

u mezezyzn.

Prawie potowa wypadkow miata miejsce w domu pacjenta, jedna czwarta w miejscach
publicznych, takich jak ulice, place, budynki uzytecznos$ci publicznej. Mniej niz 10%

to wypadki w cudzym domu oraz kolejne 8-10% 0s6b potwierdzito wypadki w miejscu pracy.

Podsumowanie

Nasze badania potwierdzily wyniki badan prowadzonych na catym §wiecie, ze stan zdrowia
somatycznego pacjentow leczonych z powodu zaburzen alkoholowych jest duzo gorszy

w poréwnaniu z populacjg generalng (Schoepfi wsp. 2015, Morandi i wsp 2016).

W przypadku zdecydowanej wigkszosci chordb przewlektych ich rozpowszechnienie jest
wsrdd pacjentdw dwu- a nawet trzykrotnie wyzsze. Jakiekolwiek przewlekle zaburzenia
somatyczne potwierdzilo prawie 80% pacjentow wobec 44% respondentow w populacji
generalnej (EZOP). Trzy lub wigcej choroby przewlekle ma za sobg prawie 30% pacjentéw

1 niecate 10% os6b w populacji generalne;.
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Najbardziej rozpowszechnione choroby przewlekle to r6znego rodzaju dolegliwosci bolowe,
w tym bole kregostupa, czgste lub silne bole glowy, ktorych do§wiadczata kiedykolwiek

w zyciu ponad potowa pacjentow, na nadcisnienie tetnicze skarzy sie ponad jedna trzecia
pacjentow, choroby uktadu pokarmowego (30%), w tym gtownie choroby watroby

lub trzustki, blisko 20% potwierdza alergie, co dziewiaty pacjent ma za sobg napady
epileptyczne lub drgawkowe, dolegliwo$ci oddechowe (9%), w tym przede wszystkim astma,
cukrzyca — 8%. Dla wigkszosci chordb somatycznych ich rozpowszechnienie jest nieco
wieksze wsrod kobiet, chociaz roznice nie sg duze, w granicach kilku punktow procentowych.
Tylko w przypadku chordéb nowotworowych roznica ta jest wyrazna; potwierdza je 6% kobiet
w poréwnaniu do 3% me¢zczyzn. U kobiet nowotwory obejmuja przede wszystkim narzady
uktadu rodnego oraz nowotwory piersi; u mezczyzn najczestsze sa nowotwory uktadu
pokarmowego. Leczenie chorob nowotworowych daje u pacjentow-mezczyzn gorsze wyniki;
tylko niecate 30% z nich czuje si¢ catkowicie wyleczona, podczas gdy w populacji generalne;j

ten wskaznik wynosi 50%.

Dolegliwosci te charakteryzuje wysoka uporczywos$¢. Jakiekolwiek dolegliwosci chroniczne
w ciggu ostatnich 12 miesigcy potwierdza dwie trzecie pacjentow. Najwyzsze wskazniki
uporczywosci stwierdzono dla cukrzycy (82%), przy przewleklych chorobach ptuc (81%),
nadci$nieniu (79%). Duza, bo przekraczajaca 60% uporczywoscig charakteryzujg si¢

dolegliwosci bolowe oraz epilepsja lub napady drgawkowe.

Na stan zdrowia somatycznego duzy wptyw maja tez wypadki, urazy i zatrucia, ktorych ofiarg
w ciggu ostatnich 12 miesigcy byto 29% pacjentéw, podczas gdy odpowiedni wskaznik

w populacji generalnej byt dziesigciokrotnie mniejszy (2,9%).

Oszacowania rozpowszechnienia wspotchorobowosci somatycznej z naszych badan

sq kilkukrotnie wyzsze od wczesniejszych badan prowadzonych w Polsce na podstawie
dokumentacji medycznej (Rinn 1 wsp. 2022). Rdznica ta wynika nie tylko z odmienne;j
metodologii badan, ale przede wszystkim sugeruje, ze kwestia wspotchorobowosci

somatycznej nie zajmuje w terapii uzaleznienia od alkoholu nalezytego miejsca.
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7. UZYWANIE INNYCH NIZ ALKOHOL SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH

(Janusz Sierostawski)

Jednym z zaburzen wspoélistniejacym niekiedy z zaburzeniami psychicznymi i zaburzeniami
zachowania spowodowanymi uzywaniem alkoholu bywa problem narkotykow. W tym
rozdziale eksploracj¢ zjawiska rozpoczgto od oszacowania rozpowszechnienia uzywania
substancji psychoaktywnych innych niz alkohol i nikotyna w populacji oséb leczonych

z powodu problemu alkoholowego. Postuzono si¢ dwoma wskaznikami. Pierwszy to uzycie
danej substancji chociaz raz, kiedykolwiek w zyciu. Wskaznik ten ze wzglgdu na rdzne
okresy obserwacji dla roznych respondentéw, w dodatku w petni zalezny od ich wieku, nalezy
traktowac jako identyfikujacy jakiekolwiek doswiadczenia z substancjami zaliczanymi do tej
kategorii. Drugi wskaznik to uzywanie danej substancji w czasie ostatnich 12 miesigcy przed
podjeciem aktualnego leczenia. Staty i nieodlegly okres obserwacji ograniczony

do stosunkowo krotkiego przedzialu czasowego pozwala przyjac¢ go za wskaznik aktualnego,
okazjonalnego uzywania. W badaniach populacji generalnej zwykle pyta si¢ o ostanie

12 miesigcy przed badaniem. W naszym przypadku trzeba bylo przyjac za cezur¢ czasowa
moment podjecia leczenia, bowiem prawdopodobienstwo siggania po narkotyki w trakcie
leczenia w placowce stacjonarnej jest minimalne, a czas pobytu respondentow w placéwce

przed naszym badaniem byl zr6znicowany.

Jakikolwiek srodek psychoaktywny inny niz alkohol lub nikotyna w czasie calego zycia
przyjeto 52,0% badanych, za§ do grona aktualnych uzytkownikéw zalicza si¢ 24,5%

pacjentow z problemem alkoholowym.

Dane na temat uzywania poszczego6lnych typow substancji kiedykolwiek w zyciu oraz

w czasie ostatnich 12 miesigcy przed leczeniem zestawiono w tabeli 1.

Substancjami pojawiajacymi si¢ najczgsciej w deklaracjach uzywania kiedykolwiek w zyciu
byty marihuana 1 haszysz (47,5%), a nastgpnie substancje stymulujace, gtdéwnie syntetyczne
takie jak np. amfetamina (30,9%), kokaina (17,0%), halucynogeny (15,5%), syntetyczne
katynony np. Mefedron (13,8%), srodki uspokajajace, nasenne, przeciw lekowe syntetyczne
zazywane niezgodne z zaleceniem lekarza (7,5%), nowe substancje psychoaktywne, tzw.
dopalacze, inne niz katynony lub kanabinoidy (7,4%), srodki wziewne (5,6%).

Inne substancje pojawiaja sie rzadziej. Zadna z nich nie osiggneta progu 5%.
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Podobnie, przynajmniej, jesli chodzi o czotowke, przedstawia si¢ ranking substancji

uzywanych aktualnie. Tu rOwniez na pierwszym miejscu lokujg si¢ przetwory konopi

(17,5%), a na kolejnych miejscach: substancje stymulujace (14,3%), katynony, np. Mefedron

(7,3%), srodki uspokajajace, nasenne, przeciw lgkowe syntetyczne (5,1%), kokaina (5,1%).

Tab. 1. Uzywanie substancji psychoaktywnych przez pacjentéw leczonych z powodu

problemu alkoholowego kiedykolwiek w zyciu oraz w czasie ostatnich 12 miesiecy przed

aktualnym leczeniem (odsetki badanych)

alkoholu 1 tytoniu)

Typy substancji Kiedykolwiek W czasie
W zyciu ostatnich 12
% miesigcy przed
leczeniem
%

Substancje stymulujace 30,9 14,3
Kokaina 17,0 5,1
Heroina lub inne opioidy 4,5 1,2
Halucynogeny 15,5 3,2
Srodki dysocjacyjne 1,6 0,4
Srodki wziewne 5,6 0,3
Marihuana lub haszysz 47,5 17,5
Srodki uspokajajace, nasenne, przeciw lekowe 7,5 5,1
Syntetyczne kanabinoidy 2,1 0,6
Syntetyczne katynony, np. Mefedron 13,8 7,3
Inne nowe substancje psychoaktywne tzw. dopalacze 7,4 1,3
Inne substancje 2,6 1,1
Jakakolwiek inna substancja psychoaktywna (bez 52.0 24,5

Kazdy z respondentow, zarowno w czasie swojego dotychczasowego zZycia, jak i w ciagu

ostatnich 12 miesigcy mogl uzywac jednego srodka lub wielu z nich. W tabeli 2 zawarto dane

na temat liczby typdw substancji uzywanych przez respondentéw w kazdym z tych

horyzontow czasowych.

Najliczniejsza kategorie stanowig badani, ktorzy uzywali tylko $rodka jednego typu.

W przypadku uzywania w czasie catego zycia stanowig oni 17,1% badanych, za$

w przypadku aktualnego uzywania — 9,8%. W miar¢ wzrostu liczby uzywanych srodkow

odsetki maleja, zarowno, gdy w gre wchodzi uzywanie kiedykolwiek w zyciu, jak 1 uzywanie

w czasie ostatnich 12 miesigcy przed leczeniem.
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Tab. 2. Rozktad liczb typdéw substancji psychoaktywnych uzywanych przez pacjentow

leczonych z powodu problemu alkoholowego kiedykolwiek w zyciu oraz w czasie ostatnich

12 miesigcy przed aktualnym leczeniem (odsetki badanych)

Liczba typow substancji Kiedykolwiek W czasie ostatnich
W zyciu 12 miesiecy
% przed leczeniem
%
0 — nie uzywat 48,0 75,5
1 17,1 9,8
2 10,2 5,6
3 7,8 4,7
4 4.9 2,0
5 4.8 1,4
6 3,1 0,7
7 1,8 0,3
8 1,2 0,0
9 0,5 0,1
10 0,3 0,0

Zarowno jakiekolwiek doswiadczenia zebrane w trakcie calego Zycia jak i aktualne uzywanie

substancji deklarowane sg czgs$ciej przez mezczyzn niz przez kobiety (tabela 3).

Oba wskazniki sg silnie zr6znicowane ze wzgledu na wiek. Odsetki uzywajacych zmniejszaja

si¢ wraz z przechodzeniem do starszych kategorii wiekowych.

Stan cywilny wprowadza zrdznicowania, ktére mogg sie wigzac¢ z wiekiem. Najwyzszy

odsetek pacjentow z problemem narkotykow spotykamy wsrdd kawaleréw i panien. Wysokie

odsetki obserwujemy takze w takich kategoriach stanu cywilnego, jak w statym zwigzku

oraz rozwiedziony/rozwiedziona lub w separacji. Warto zauwazy¢ iz osoby

w sformalizowanym zwigzku matzenskim w znacznie nizszym odsetku potwierdzaja

uzywanie substancji.
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Tab. 3. Odsetki badanych ktorzy uzywali jakiejkolwiek substancji kiedykolwiek w zyciu oraz

w czasie ostatnich 12 miesiecy przed aktualnym leczeniem wérdd pacjentéw leczonych

z powodu problemu alkoholowego

Kiedykolwiek W czasie
W zyciu ostatnich 12
% miesigcy przed
leczeniem
%

Ogotem 52,0 24,5
Ple¢*

mezcezyzni 54,4 26,1

kobiety 40,0 17,1
Wiek*

18-29 lat 85,5 68,7

30-39 lat 76,6 40,4

40-49 lat 56,2 23,5

50-64 lata 26,8 6,3

65 lat 1 wiecej 14,7 3,9
Stan cywilny*

zonaty/zamezna 38,3 14,5

w stalym zwiazku 63,6 30,5

rozwiedziony/rozwiedziona, w separacji 51,8 18,9

wdowiec/wdowa 7,7 1,9

kawaler/panna 71,2 42.6
Wyksztalcenie*

gimnazjum lub nizsze 52,6 28,8

zasadnicze zawodowe 41,6 17,0

srednie 62,0 32,1

WYZSZ€ 51,6 18,5
Wielko$¢ miejscowosci zamieszkania™

wie$ 42,8 19,2

miasto do 50 tys. mieszkancoéw 54,8 27,1

miasto powyzej 50 do 200 tys. mieszkancow 57,4 28,4

miasto powyzej 200 tys. mieszkancow 65,9 30,1

*p<0,05

Uzytkownicy substancji, zarowno aktualni, jak ci, ktorzy siggali po nie kiedykolwiek,

koncentruja si¢ w dwoch kategoriach wyksztatcenia — $rednie oraz gimnazjum lub nizsze.

Zrodlem zréznicowania jest wielko§¢ miejscowosci zamieszkania. Problem dotyczy
w zasadzie miast, na wsi wystepuje w mniejszym nasileniu. W miastach odnotowac trzeba

rosnacy odsetek uzytkownikow w miare przechodzenia do coraz to wigkszych miast.
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W tabeli 4 zestawiono czestotliwos$¢ uzywania poszczegolnych typow substancji mierzong

liczba razy uzycia w czasie ostatnich 12 miesigcy.

Tab. 4. Uzywanie substancji psychoaktywnych przez pacjentéw leczonych z powodu

problemu alkoholowego w czasie ostatnich 12 miesi¢cy przed aktualnym leczeniem (odsetki

badanych)
Substancije Nie | 12 [ 3-5 | 6-9 [10-19 [20-39 [ 40-79 [ 80-159 | 160
razy | razy | razy | razy | razy | razy razy +
razy
% % % % % % % % %
Substancje 857 36| 13| 11| 25| 13| 14 07| 24
stymulujace
Kokaina 949 1,8 12| 04| 04| 04| 03 02| 04
Heroinalubinne | oo ¢ o4 01| 00| 04| 00| 02 00| 0,1
opioidy
Halucynogeny 96,8 0,9 1,2 04 0,5 0,2 0,0 0,1 0,0
Srodki 996 02| 01| 01| 00| 00| 00 00| 00
dysocjacyjne
Srodki wziewne 99,7 0,1 0,2 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0
Marihuana lub 825 40| 28| 18| 22| 15| 16 12| 25
haszysz
Srodki
uspokajajace, 948 | 1,0/ 04| 02| 09| 08| 06 03| 08
nasenne, przecciw
lekowe
Syntetyczne 99.4| 01| 01| o1| 01| 01| o1 0,0 0,1
kanabinoidy
Syntetyczne
katynony np. 92,7 1,7 1,5 0,2 1,2 0,6 0,6 0,5 1,1
Mefedron
Inne nowe
substancje 98,7 02| 02| o1| 02| 02| 03 01| 0,1
psychoaktywne
tzw. dopalacze
Inne substancje 97,4 0,5 0,2 0,1 0,3 0,4 0,2 0,2 0,7

Ostatnia kategoria odpowiedzi (160 i wigcej razy) odpowiada¢ moze w pewnym przyblizeniu

do codziennego lub prawie codziennego uzywania. Dane z tabeli sugeruja, iz odsetki

badanych mieszczacych si¢ w tej kategorii sg bardzo niskie. W przypadku substancji
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najbardziej rozpowszechnianych, czyli marihuany lub haszyszu (2,5%) oraz syntetycznych

stymulantow (2,4%), nie osiagaja nawet poziomu 3%.

W badaniu nie podjeto proby diagnozy tego zaburzenia, tak jak to bylo w przypadku innych
wspotistniejagcych problemoéw zdrowotnych. Zamiast tego zapytano o to, czy u badanego
kiedykolwiek zdiagnozowano takie zaburzenia. Wsrdd pacjentow leczonych z powodu
problemu alkoholowego 7,2% miato kiedykolwiek w zyciu postawiong przez lekarza taka

diagnozg.

W tabeli 5 zestawiono rodzaje substancji wymienione przez badanych jako lezace u podstaw
takiej diagnozy. Najczescie] wystepujaca grupa srodkoéw sa stymulanty. Dla ponad potowy
badanych, ktérym postawiono kiedykolwiek wczesniej diagnozg zaburzen zwigzanych

z uzywaniem substancji psychoaktywnych, uzywanie wtasnie stymulantéw stato si¢ powodem
diagnozy (58,4%). Na drugim miejscu znalazly si¢ przetwory konopi, czyli najczesciej
marihuana lub haszysz (47,0%). Na kolejnych miejscach znajdujemy: syntetyczne katynony
(23,2%), leki uspokajajace, nasenne, przeciw lekowe (18,7%), kokaing (14,9%) oraz heroing

lub inne opioidy (13,6%). Inne substancje pojawiaty si¢ znacznie rzadzie;j.

Tab. 5. Substancje, ktorych uzywanie zdaniem badanych stanowito podstawe do diagnozy

zaburzeh zwigzanych z uzywaniem narkotykow

Odsetek wsrod
Substancje badanych

z diagnoza (%)
Substancje stymulujace: np. amfetamina, ,,speed”, crystal meth, ,,crank”, 53.4
dexamfetamina ’
Kokaina 14,9
Heroina lub inne opioidy: np. heroina, morfina, Dilaudid, opium, 13.6
Tramadol, metadon, kodeina, opioidowe leki przeciwbolowe ’
Halucynogeny: np. LSD (,,acid”), meskalina, pejotl, psylocybina, STP, 6.6
,2rzybki”’, 2CB, Ekstaza, MDA, MDMA ’
Srodki Dysocjacyjne: np. PCP (Phencylidine, ,,Anielski Py}, , Pigutka L4
pokoju”, ,,Przytulenie”) lub ketamina (,,Special K”) ’
Wziewne: np. ,,klej”, ethyl chloride, ,,rush”, nitrous oxide (,,gaz

L) . " 3,7

rozweselajacy”), amyl lub butyl nitrate (,,poppers”)
Marihuana lub haszysz: np. marihuana, haszysz (,,hasz’), THC, ,,pot”, 470
LHtrawa”, ,weed”, ,reefer” ’
Srodki uspokajajace, nasenne, przeciwlekowe: np. metaqualon, seconal
(,,reds”), diazepam, alprazolam, chlordiazepoxyd, lorazepam, 18,7
flurazepam, flunitrazepam, Halcion, barbiturany, meprobamat
Syntetyczne kanabinoidy 1,3
Syntetyczne katynony np. mefedron 23,2
Inne nowe substancje psychoaktywne tzw. dopalacze 6,1
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W tabeli 6 zestawiono dane uktadajgce si¢ w przecietny profil spoteczno-demograficzny

pacjentow, u ktorych diagnozie alkoholowej towarzyszyta diagnoza problemu narkotykdw.

Profil ten w zasadzie nie r6zni si¢ od wszystkich pacjentéw leczonych z powodu zaburzen

»alkoholowych”. Spotykamy tu najczesciej osoby z dwoch kategorii schytkowego wieku

sredniego: 40-49 lat oraz 50-64 lata. W pierwszej z tych kategorii miesci si¢ 30,7%

pacjentow, zas w drugie — 30,3%.

Tab. 6. Struktura spoteczno-demograficzna pacjentow z diagnoza zaburzen alkoholowych i

wspotwystepujaca diagnozg zaburzen zwigzanych z uzywaniem narkotykow

Cecha spoteczno-demograficzna Odsetek badanych
%
Wiek
18-29 lat 6,9
30-39 lat 25,9
40-49 lat 30,7
50-64 lata 30,3
65 lat i wiecej 6,3
Stan cywilny
zonaty/zamezna 35,4
w statym zwiazku 15,5
rozwiedziony/rozwiedziona, w separacji 18,9
wdowiec/wdowa 4,3
kawaler/panna 25,8
Wyksztatcenie
gimnazjum lub nizsze 15,9
zasadnicze zawodowe 34,6
srednie 36,4
WYZSZe 13,1
Zatrudnienie
zatrudniony 35,8
niezatrudniony 62,4
Wielko$¢ miejscowosci zamieszkania™
wie$ 42.4
miasto do 50 tys. mieszkancow 17,5
miasto powyzej 50 do 200 tys. mieszkancow 25,8
miasto powyzej 200 tys. mieszkancow 14,4

Wigkszos$¢ pacjentow to osoby pozostajace w stalym zwigzku, w tym w matzenstwie. Liczng

kategorig sg rozwiedzeni, co w przypadku osob uzaleznionych jest czesto spotykane. Jedna

czwarta pacjentow z tym zaburzeniami to kawalerowie lub panny. Rozklad wyksztatcenia

pacjentow jest rowniez podobny do wszystkich pacjentow. Dwie najliczniejsze kategorie to

zasadnicze zawodowe oraz $rednie. Wiekszo$¢ osob nie jest zatrudnionych (62,4%).
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Najliczniejsza kategorig wg miejsca zamieszkania okazali si¢ mieszkancy wsi (42,4%).
W duzych miastach liczacych co najmniej 200 tys. mieszkancéw ulokowanych jest 14,4%

pacjentow.

W tabeli 7 zawarto informacje o odsetkach pacjentéw z podwdjna diagnozg — alkoholowo-
narkotykowa w poszczegdlnych kategoriach spoteczno-demograficznych. Osoby z takim
zestawem diagnoz spotykamy czg$ciej wsrod os6b mtodszych, tj. do 39 roku zycia. Osoby

starsze znacznie rzadziej tacza swoje zalterowania alkoholem z narkotykami.

Stan cywilny wprowadza zr6znicowania, ktore moga si¢ wiaza¢ z wiekiem. Najwyzszy

odsetek pacjentéw z problemem narkotykow spotykamy wsrdd kawalerow 1 panien.

Pacjenci koncentruja si¢ w dwoch kategoriach wyksztatcenia — gimnazjum i nizsze (9,9%)
oraz $rednie (10,3%). Aktywno$¢ zawodowa nie jest zrédlem zrdéznicowania, natomiast jest
nim wielko$¢ miejscowosci zamieszkania. Problem dotyczy w zasadzie miast, na wsi

wystepuje w trzykrotnie mniejszym nasileniu.
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Tab. 7. Odsetek badanych z diagnoza zaburzen zwigzanych z uzywaniem narkotykow wsrod

pacjentdow leczonych z powodu zaburzen ,,alkoholowych”

Kategoria spoteczno-demograficzna Odsetki
%
Ogodlem 7,2
Ple¢
mezczyzni 7,4
kobiety 6,3
Wiek*
18-29 lat 27,2
30-39 lat 11,3
40-49 lat 54
50-64 lata 1,9
65 lat 1 wiecej 1,3
Stan cywilny*
zonaty/zamezna 3,1
w statym zwiazku 9,7
rozwiedziony/rozwiedziona, w separacji 8,3
wdowiec/wdowa 3,8
kawaler/panna 11,0
Wyksztalcenie*
gimnazjum lub nizsze 9,9
zasadnicze zawodowe 3,1
Srednie 10,3
WYZszZe 6,3
Zatrudnienie
zatrudniony 6,7
niezatrudniony 7,5
Wielko$¢ miejscowosci zamieszkania™*
wie$ 3,9
miasto do 50 tys. mieszkancow 9,1
miasto powyzej 50 do 200 tys. mieszkancow 9,4
miasto powyzej 200 tys. mieszkancéw 10,4

Model regresji logistycznej wyjasniajacy podwojng diagnozg, na ktéra sktada si¢ problem

alkoholu i1 problem innych niz alkohol i tyton substancji psychoaktywnych, uwzglednia cztery

zmienne: wiek, stan cywilny, wyksztalcenie oraz wielko$¢ miejscowosci zamieszkania.
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Tab. 8. Uwarunkowania diagnoz zaburzen zwigzanych z uzywaniem narkotykéw wsrod
pacjentdow leczonych z powodu problemu alkoholowego — model regresji logistycznej

(przedziat utnosci 0,95)

Iloraz szans Poziom Granice przedzialow ufnosci
istotnosci dolna gorna
Wiek 0,000
18-29 lat 34,935 0,000 5,252 232,400
30-39 lat 9,774 0,014 1,579 60,522
40-49 lat 4,325 0,114 0,702 26,629
50-64 lat 1,216 0,839 0,184 8,034
65 lata i wiecej 1,000
(kat. ref.)
Stan cywilny 0,036
Zonaty/zamezna 1,000
(kat. ref.)
w stalym zwiazku 1,667 0,198 0,765 3,632
rozwiedziony/na, 3,166 0,003 1,477 6,787
W separacji
wdowiec/wdowa 3,857 0,106 0,751 19,813
kawaler/panna 1,384 0,382 0,668 2,866
Wyksztalcenie 0,027
gimnazjum lub nizsze 1,329 0,528 0,548 3,223
zasadnicze zawodowe 0,602 0,267 0,246 1,475
Srednie 1,633 0,206 0,764 3,488
wyzsze (kat. ref.) 1,000
Wielkos$¢ miejscowosci 0,005
zamieszkania
wies$ (kat. ref.) 1,000
miasto do 50 tys. 2,758 0,004 1,379 5,518
mieszkancow
miasto pow. 2,627 0,003 1,397 4,943
50 do 200 tys. mieszk.
miasto pow. 200 tys. 2,903 0,004 1,413 5,964
mieszk.

Dopasowanie modelu:

e 92.9% klasyfikacji poprawnych
e Nagelkerker R?=0,210

Zmienne, ktore nie weszly do modelu: pte¢ oraz aktywnos¢ zawodowa.

Jesli za kategorig referencyjng, czyli ta, z ktorg poréwnuje si¢ pozostate kategorie,
przyjmiemy osoby najstarsze, czyli w wieku 65 lat i wigcej, to dopiero badani z kategorii

wiekowej (30-39 lat) w sposéb statystycznie istotny odznaczaja si¢ wigkszym
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prawdopodobienstwem znalezienia si¢ w grupie pacjentdw z podwojng diagnoza. Jednak
najwickszy skok ilorazu szans obserwujemy przy przej$ciu do kategorii wiekowej 18-29 lat.
Oznacza to, iz pelnoletni pacjenci z problemem alkoholowym, ktorzy nie przekroczyli
trzydziestki majg 35 razy wigkszga szans¢ na znalezienie si¢ w gronie pacjentow z podwdjna
diagnozg obejmujacy takze problem narkotykow niz osoby z najstarszej kategorii wiekowej,

czyli 65 1 wigcej lat.

Jesli za kategorie referencyjng przyjmiemy osoby zonate lub zamezne, to jedynie osoby
z kategorii rozwiedziony/na lub w separacji odrdzniaja si¢ od pozostalych w sposob istotny
statystycznie. W ich przypadku prawdopodobienstwo znalezienia si¢ wsrdd osob z podwodjna

diagnoza jest ponad trzykrotnie wyzsze niz w kategorii referencyjnej.

Wyksztalcenie, jako zmienna, wprowadza istotne zroznicowanie jednak trudno wskazaé

konkretng kategorig, ktora odrdznia si¢ w sposob istotny statystycznie.

Inaczej jest w przypadku wielko$ci miejscowos$ci zamieszkania. Jesli za kategorie
referencyjng przyja¢ osoby ktére mieszkajg na wsi, to osoby mieszkajace w miastach
odznaczajg si¢ 2,5 razy wigkszym prawdopodobienstwem uzyskania podwojnej diagnozy,

taczacej problem alkoholu z problemem narkotykdw.

Podsumowujac: diagnozie zaburzen zwigzanych z uzywaniem narkotykow sprzyjaja 4 cechy:

mtody wiek, status osoby rozwiedzionej lub w separacji, oraz zamieszkiwanie w miescie.
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8. PALENIE TYTONIU (Katarzyna Dgbrowska, Lukasz Wieczorek)

Wprowadzenie

Picie alkoholu 1 palenie czesto wspotwystepuja u tych samych oséb (Kohn, Tsoh 1 Weisner,
2003). Rozpowszechnienie palenia wsrod osoéb naduzywajacych substancji psychoaktywnych
jest od dwoch do trzech razy wigksze niz w populacji generalnej. Zaburzenia alkoholowe sa
dziesieciokrotnie bardziej rozpowszechnione wsrdd palaczy niz wsrod osob niepalacych
(Marks, Hill i Pomerleau, 1997). Weinberger, Pacek 1 Giovenco (2019) przeanalizowali dane
z publicznego portalu danych National Survey on Drug Use and Health (NSDUH)
(http://datafiles.samhsa.gov/) za lata 2002-2016. Uzywanie papierosoOw byto ponad
dwukrotnie czgstsze wsrdd osob z AUD (zaburzeniem spowodowanym uzywaniem alkoholu,
z ang. Alcohol Use Disorder) w poréwnaniu do oséb bez AUD (37,8% vs. 16,3%).
Rozpowszechnienie palenia byto najwyzsze wsrod osob z najbardziej nasilonym stopniem
AUD (tagodny AUD 34,6%; umiarkowany AUD 35,3%; cigzki AUD 52,2%). Alkohol

1 papierosy s3 powszechnie uzywane razem, a wskazniki rzucania palenia sg nizsze u os6b

z AUD w poréwnaniu z osobami bez AUD (Smith, Mazure i McKee, 2014; Weinberger,
Gbedemah i Goodwin, 2017). Istnieje kilka przyczyn farmakologicznych, genetycznych

1 sSrodowiskowych wysokiego poziomu wspotuzywania 1 nie zaprzestawania palenia wsrod
osob z AUD (Adams, 2017; Roche, Yardley, 1 King, 2016). Na przyktad alkohol zwigksza
gléd nikotynowy (Dermody 1 Hendershot, 2017; Verplaetse i McKee, 2017).

Nie zidentyfikowano polskich badaf diagnozujacych problem.

Celem tego rozdziatlu jest omOwienie rozpowszechnienia 1 wzor6w palenia u osob, ktore
podjely leczenie w calodobowych oddziatach terapii uzaleznienia od alkoholu. Ponadto
zostang przedstawione wybrane charakterystyki pacjentow palacych, palacych w przesztosci
1 nigdy niepalacych z uwzglednieniem doswiadczanych przez nich probleméw oraz

podsumowanie doswiadczen zwigzanych z probami i metodami rzucania palenia.

96



Rozpowszechnienie palenia w populacji osob leczonych z powodu uzaleznienia od

alkoholu w placowkach opieki calodobowej (OTUA)

W badaniu respondentdéw zapytano: ,,Czy obecnie pali Pan/Pani tyton lub papierosy
elektroniczne zawierajace nikotyng, jest Pan/Pani bylym/byla palaczem/palaczka, czy tez
nigdy nie palil/palita Pan/Pani?”. Osoby, ktore tylko kilka razy w zyciu pality,
zakwalifikowano do kategorii nigdy niepalacych. Rozklad odpowiedzi na to pytanie byt
podstawg do oszacowania liczby aktualnych palaczy, palacych w przesztosci i nigdy

niepalacych.

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna oszacowac¢, ze aktualnie pali 73,2% osob
leczonych. Nieco cze¢sciej deklarujg palenie kobiety (75%) niz mezczyzni (73%). Blisko 11%

palito w przesziosci, a nigdy nie uzywato nikotyny 15,8%.

Na podstawie wynikoéw badania ,,Kompleksowe badanie stanu zdrowia psychicznego
spoteczenstwa i jego uwarunkowan - EZOP I1”, ktore zostato przeprowadzone na
reprezentatywnej probie mieszkancow Polski, oszacowano, ze w populacji, ktéra odpowiada
strukturze socjo-demograficznej pacjentow lecznictwa uzaleznien pali 30% osob, a nigdy nie
palito - 55% osob. W przeszlosci uzywato nikotyny 15,2%. Mezczyzn uzywajacych nikotyny

jest blisko dwukrotnie wigcej niz kobiet.

Tab.1. Palenie tytoniu — rozpowszechnienie palenia wedlug pici w podziale na aktualnie
palacych, palacych w przesziosci 1 nigdy niepalacych w populacji generalnej (badanie EZOP
IT) 1 wérdd pacjentéw OTUA (badanie Ocena stanu zdrowia somatycznego i psychicznego

pacjentow hospitalizowanych z powodu zaburzen zwigzanych z alkoholem)

Populacja generalna Pacjenci OTUA
Palenie tytoniu Mezczyzni | Kobiety | Ogotem | Mezezyzni | Kobiety | Ogdtem
% % % % % %
Aktualnie palacy 32,1 17,1 29,5 72,9 74,9 73,2
Palacy w przesztosci 16,4 9,2 15,2 11,9 5.8 10,8
Nigdy nie palili 51,5 73,7 55,3 15,1 19,3 15,8
Ogotem 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Pokazuje to, ze w populacji os6b leczonych palenie deklaruje blisko dwa i pot razy wigcej

0sOb niz w populacji. Inaczej niz w populacji generalnej, gdzie rozpowszechnienie palenia
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jest dwa razy wigksze wsrod mezczyzn, populacje osob leczonych w lecznictwie uzaleznien

wyroznia zblizony odsetek palacych kobiet i mezczyzn.

Wybrane zmienne spoleczno-demograficzne, a rozpowszechnienie aktualnego palenia,

palenia w przeszlosci i nie palenia nigdy w zyciu w populacji osob leczonych z powodu

uzaleznienia od alkoholu

Wiek i ptec¢

Wsrod pacjentdow, najrzadziej pala najstarsze osoby, powyzej 65 roku zycia (53,9%). W tej

grupie roéwniez najczesciej znalazly sie osoby palace w przesziosci i nigdy niepalace

(odpowiednio 23,4% 123,7%). W przypadku m¢zczyzn rozpowszechnienie palenia jest

najwicksze w grupie wieku 18-29 lat (91%), za$ w przypadku kobiet najwicksze

rozpowszechnienie palenia obserwuje si¢ w grupach wieku 18-29 i 30-39 lat (82,4% 1 82,7%).

Ogodlnie, z wiekiem maleje odsetek osob palacych, a rosnie 0sob palacych w przesztosci.

Tab. 2. Rozpowszechnienie aktualnego palenia, palenia w przesztosci i niepalenia nigdy w

zyciu wedlug ptei 1 wieku

Aktualnie Palacy Nigdy nie | Ogotem
Ple¢ Wiek palacy w przesziosci palili %
% % %

18-29 lat 91,0 3,0 6,0 100,0

30-39 lat 80,7 6,9 12,4 100,0

Mezczymni 40-49 lat 70,8 13,0 16,2 100,0
50-64 lat 69,4 14,3 16,3 100,0

65 lat 1 wigcej 52,4 23,8 23,8 100,0

Ogotem 73,1 11,8 15,0 100,0

18-29 lat 82,4 59 11,8 100,0

30-39 lat 82,7 0,0 17,3 100,0

Kobiety 40-49 lat 69,4 6,5 242 100,0
50-64 lat 73,4 7,8 18,8 100,0

65 lat i wigcej 61,5 15,4 23,1 100,0

Ogotem 74,5 5,8 19,7 100,0

18-29 lat 89,3 3,6 7,1 100,0

30-39 lat 81,0 5,8 13,2 100,0

Ogotem 40-49 lat 70,5 11,9 17,6 100,0
50-64 lat 70,1 13,2 16,7 100,0

65 lat i wigcej 53,9 22,4 23,7 100,0

Ogotem 73,4 10,8 15,8 100,0
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Stan cywilny i plec¢

Najwigksze rozpowszechnienie palenia odnotowuje si¢ wsrod singli (kawaler/panna) - 80,1%

a niewiele mniejsze wsrdd osob pozostajacych w statym zwigzku nieformalnym (78,5%) oraz

rozwiedzionych (77,3%). Podobnie rzecz si¢ przedstawia w przypadku mezczyzn i kobiet.

Najmniejszy odsetek palacych wystepuje wsrod osob w zwigzkach matzenskich (64,6%), a w

drugiej kolejnosci — owdowiatych (67,3%) 1 jest to prawda bez wzgledu na pte¢. Osoby palace

w przesztosci pojawiajg sie gtownie wsrod osob w zwigzkach matzenskich, zas§ nigdy

niepalace - owdowiatych.

Tab. 3. Rozpowszechnienie aktualnego palenia, palenia w przesztosci i niepalenia nigdy w

zyciu wedlug pfci 1 stanu cywilnego

Aktualnie Palacy Nigdy nie
Ple¢ Stan cywilny pa(l)zcy prze:;oéci pa;/l;h
%
Zonaty/zamezna 62,8 16,3 20,8
W statym zwigzku 79,3 8,3 12,4
MezczyZni Rozwiedziony/ w separacji 77,4 11,1 11,6
Wdowiec/ wdowa 66,7 4,8 28.6
Kawaler/ panna 80,0 9.3 10,7
Ogotem 73,0 11,9 15,1
Zonaty/zamezna 73,6 11,1 15,3
W stalym zwigzku 76,2 4,8 19,0
. Rozwiedziony/ w separacji 76,7 33 20,0
Kobiety Wdowiec/ wdowa 67,7 - 32,3
Kawaler/ panna 81,3 3,1 15.6
Ogotem 74,9 5,8 19,3
Zonaty/ zamezna 64,6 15,5 19,9
W staltym zwigzku 78.6 7.5 13,9
Ogolem Rozwiedziony/ w separacji 77,3 10,0 12,7
Wdowiec/ wdowa 67,3 1,9 30,8
Kawaler/ panna 80,1 8,7 11,2
Ogodtem 73,3 10,9 15,8
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Wyksztatcenie i plec

Ogotem najczesciej palg osoby z wyksztalceniem gimnazjalnym lub nizszym (87%) 1
zasadniczym zawodowym (77,2%). Po uwzglednieniu czynnika plci zalezno$¢ ta si¢

utrzymuje. Jesli przyjrzymy si¢ temu, kto pali najrzadziej, to zar6wno w$rdd mezczyzn i

kobiet sg to osoby z wyksztatlceniem wyzszym.

Tab. 4. Rozpowszechnienie aktualnego palenia, palenia w przesztosci i niepalenia nigdy w

zyciu wedlug ptci 1 wyksztatcenia

Aktualnie | Palagcy w | Nigdy nie
Ple¢ Wyksztatcenie palacy przesztosci palili
% % %
Gimnazjum lub nizsze 87,0 6,2 6,8
Zasadnicze zawodowe 76,4 11,1 12,5
Mezczyzni Srednie 69,7 14,0 16,3
Wyzsze 53,2 14,4 32,4
Ogotem 73,1 11,7 15,1
Gimnazjum lub nizsze 86,7 33 10,0
Zasadnicze zawodowe 83,7 2,0 14,3
Kobiety Srednie 74,1 6,2 19,8
Wyzsze 60,0 8,9 31,1
Ogoétem 75,1 5,4 19,5
Gimnazjum lub nizsze 87,0 5,7 7,3
Zasadnicze zawodowe 77,2 10,1 12,7
Ogotem Srednie 70,5 12,6 16,9
Wyzsze 55,1 12,8 32,1
Ogoétem 73,5 10,6 15,9
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Aktywnos¢ zawodowa i ptec

Ogotem najczesciej palg osoby bezrobotne (82,9%), za$ najrzadziej emeryci (60,4%). Nie jest

to jednak prawda w przypadku kobiet, ktore maja status emerytki, gdyz odsetek palagcych w

tej grupie jest wyzszy w poréwnaniu z odsetkami palacych kobiet z innych grup zatrudnienia.

Odsetek nigdy niepalgcych jest najwyzszy wsrodd oséb pracujacych (19,8%).

Tab. 5. Rozpowszechnienie aktualnego palenia, palenia w przesztosci i niepalenia nigdy w

zyciu wedlug ptci 1 aktywnos$ci zawodowej

Aktualnie | Palacy w Nigdy
Ple¢ Aktywnos¢ zawodowa palacy | przesziosci | nie palili
% % %
Pracujacy(a) 68,8 12,7 18,6
Emeryt(ka) 51,9 25,3 22,8
Mezczyni ?ezrobottny(a) — 82,6 6,3 11,1
nne, w tym rencista, studen
provs;adziy dom ’ , 77,3 15,3 7.2
Ogoétem 73,0 11,8 15,1
Pracujacy(a) 67,5 5,2 27,3
Emeryt(ka) 90,9 9,1 0,0
Kobiety Bezrobotny(a) . 84,4 3,1 12,5
Lr;r;:; ;(vi Ztlygz) 1fsnmsta, student, 67.4 9.3 233
Ogoéltem 75,2 5,8 18,9
Pracujacy(a) 68,6 11,6 19,8
Emeryt(ka) 60,4 21,8 17,8
Ogélem Bezrobotny(a) . 82,9 5,8 11,3
Inne, w tym rencista, student, 74.7 13,6 11,7
prowadzi dom
Ogotem 73,4 10,8 15,8
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Wzory palenia

Osoby palace aktualnie i w przeszto$ci najczesciej siegaja/siggaly po tradycyjne papierosy i

jest to prawdziwe stwierdzenie bez wzgledu na ptec 1 na przynaleznos¢ do grupy wiekowe;.

Tab. 6. Rozpowszechnienie palenia zwyktych papieroséw w grupie osob aktualnie palacych i

palacych w przesztosci wedtug wieku i plei

Czy pali/uzywa lub palit(a)/,
Pleé Wiek uzywal(a) Pan(i) zwykle papierosy?
Tak Nie
% %

18-29 lat 89,6 10,4

30-39 lat 86,2 13,8

Mezezyzmi 40-49 lat 83,1 16,9
50-64 lat 82,8 17,2

65 lat 1 wigcej 76,2 23,8

Ogotem 83,8 16,2

18-29 lat 87,5 12,5

30-39 lat 78,8 21,2

. 40-49 lat 75,4 24,6
Kobiety 50-64 lat 81,0 19,0
65 lat 1 wiecej 76,9 23,1

Ogoétem 79,0 21,0

18-29 lat 89,2 10,8

30-39 lat 84,9 15,1

Ogotem 40-49 lat 81,8 18,2
50-64 lat 82,5 17,5

65 lat 1 wiecej 76,3 23,7

Ogoétem 83,0 17,0
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Papierosow elektronicznych zawierajacych nikotyne uzywa/to 11,5% palacych i palacych w

przesztosci, ale jesli wezmiemy pod uwage rozktady wieku, to okazuje sie, ze w najmtodszej

grupie, w wieku od 18 do 29 lat odsetek jest juz znacznie wyzszy 1 wynosi prawie 36 %.

Odsetki najmtodszych kobiet i m¢zczyzn siegajacych po papierosy elektroniczne z nikotyna

sg podobne. Najmniej popularne sg papierosy elektroniczne w najstarszej grupie (65+).

Tab. 7. Rozpowszechnienie palenia papierosow elektronicznych zawierajacych nikotyne w

grupie osob aktualnie palacych i palacych w przesztosci wedhug wieku i ptci

Czy pali/uzywa lub
palit(a)/uzywal(a) Pan(i) papierosy
Ple¢ Wiek elektroniczne?
Tak Nie
% %

18-29 lat 35,8 64,2

30-39 lat 15,0 85,0

Mezezyzni 40-49 lat 10,0 90,0
50-64 lat 5,3 94,7

65 lat 1 wigcej 4,8 95,2

Ogoétem 11,3 88,7

18-29 lat 35,3 64,7

30-39 lat 21,2 78,8

. 40-49 lat 9,8 90,2
Kobiety 50-64 lat 4,38 95,2
65 lat 1 wigcej - 100,0

Ogotem 12,6 87,4

18-29 lat 35,7 64,3

30-39 lat 16,0 84,0

Ogolem 40-49 lat 10,0 90,0
50-64 lat 52 94,8

65 lat 1 wiecej 3,9 96,1

Ogoétem 11,5 88,5

Po inne wyroby tytoniowe sigga niewielki procent palagcych obecnie i w przesztosci: cygara -

3,5%, fajke - 2,9%, po inne wyroby zwierajace nikotyne, np. saszetki z nikotyna, tabake —

3,3%.
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Zdecydowana wigkszos¢ aktualnie palacych pali 272 dni w roku lub czgsciej (92,7%). Jedynie

7,3% os6b zadeklarowato, ze pali mniej niz 272 dni w roku.

Tab. 8. Rozpowszechnienie aktualnie palgcych ponad 272 dni w roku i ponizej 272 dni w roku

wedhug plci
. . Mezczyzni Kobiety Ogotem

Liczba dni o, o o,

<272 dni 7,2 7,8 7,3

272+ dni 92,8 92,2 92,7

Ogotem 100,0 100,0 100,0
Osoby aktualnie palace tradycyjne papierosy najczesciej dziennie palg od 11 do 20
papierosow (62,4%). Wigcej papierosow, bo od 21 do 40 pali 14% palacych. Blisko 30%
kobiet pali od 1 do 10 papieroséw dziennie, podczas gdy w grupie me¢zezyzn ilos¢ te
deklaruje 19,6%. Ponad 40 papierosow pali jedynie 1 %, zarowno mezczyzn jak i kobiet.
Tab. 9. Rozpowszechnienie aktualnie palagcych z uwzglednieniem ilo$ci papieroséw
wypalanych dziennie wedtug ptci

Liczba papierosow Mgzczyzni Kobiety Ogotem
wypalanych 0 0 0

. ’ . % % Yo

w ciagu jednego dnia

0 1,0 2,6 1,3

1-10 19,6 29,9 21,4

11-20 63,6 56,5 62,4
21-40 14,9 9,7 14,0
41+ 1,0 1,3 1,0

Ogotem 100,0 100,0 100,0
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Palenie, a wybrane problemy zdrowotne i inne

Zdecydowana wickszo$¢ aktualnie palacych nie ma problemu z powstrzymaniem si¢ od

palenia w miejscu publicznym, takim jak kos$ciot, biblioteka, restauracja (76,5%). Blisko

jedna czwarta jednak dostrzega taka trudnos$¢.

Tab. 10. Trudno$¢ w powstrzymaniu si¢ od palenia w miejscu publicznym - rozpowszechnienie

wsrdd aktualnie palagcych wedtug pici

Trudno$¢ w powstrzymywaniu si¢ od palenia Megzczyzni Kobiety Ogotem

w miejscach, gdzie jest ono zakazane % % %
Tak 23,8 22,1 23,5
Nie 76,2 77,9 76,5
Ogodtem 100,0 100,0 100,0

Nie mogto si¢ powstrzymac od palenia w czasie choroby wymagajacej lezenia w t6zku 48,1%

palacych: blisko potowa me¢zczyzn i nieco ponad potowa kobiet.

Tab. 11. Trudno$¢ w powstrzymaniu si¢ od palenia podczas choroby wymagajacej lezenia w

t6zku- rozpowszechnienie wsrod aktualnie palacych wedtug pici (pytanie: Czy pali Pan(i)

nawet wowczas, gdy jest Pan(i) tak chory(a), ze musi Pan(i) leze¢ w t6zku przez wigkszos¢

dnia?)

Trudnos$¢ w powstrzymaniu si¢ od palenia Mezczyzni Kobiety Ogotem

podczas choroby wymagajacej lezenia w t6zku % % %
Tak 47,4 51,3 48,1
Nie 48,8 45,4 482
Spontaniczna odpowiedz: Nigdy nie 3.8 2.5 3.6
bylem(am) tak chory(a)
Nie wiem 0,0 0,8 0,1
Ogodtem 100,0 100,0 100,0

Badajac zwigzki miedzy paleniem a chorobami somatycznymi stwierdziliSmy istotng

zaleznos$¢; byli palacze - mezczyzni dwukrotnie czesciej potwierdzali choroby serca lub

chorobg wiencowa w poréwnaniu do aktualnie palacych i niepalacych nigdy w zyciu. Moze to

wynika¢ z faktu, ze osoby cierpigce na te choroby cze$ciej niz inni decyduja si¢ na rzucenie

palenia.
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Tab. 12. Rozpowszechnienie aktualnego palenia, palenia w przesztosci 1 niepalenia nigdy w

zyciu wedlug pici, a zachorowanie na choroby serca lub chorobe wiencowa

Choroby

. serca lub Aktualnie Palacy W ngd}.’ me Ogodtem | Testy chi-
Ple¢ palacy przesztosci palili o
choroba o o o %0 kwadrat
. % % %
wiencowa
Tak 7,4 15,1 7,3 8,3 0,017
. Nie 91,1 84,0 92,7 90,5
Mezczyzni .
Nie wiem 1,5 0,8 1,2
Ogotem 100,0 100,0 100,0 100,0
Tak 8,4 0,0 7,7 7,8 0,58
. Nie 91,6 100,0 89,7 91,7
Kobiety —
Nie wiem 0,0 0,0 2,6 0,5
Ogotem 100,0 100,0 100,0 100,0
Tak 7,6 13,7 7,4 8,2 0,053
. Nie 91,2 85,5 92,1 90,7
Ogotem —
Nie wiem 1,2 0,8 0,5 1,1
Ogotem 100,0 100,0 100,0 100,0

Inna choroba, w przypadku ktorej status palenia, ale 1 pte¢ ma znaczenie, to wrzody zotadka.

O ile w przypadku kobiet nie odnotowano znaczacych statystycznie roznic, to w przypadku

mezezyzn zardbwno palacych w przesztosci, jak 1 aktualnie palacych ryzyko tej choroby jest

istotnie wieksze w pordwnaniu do 0so6b nigdy nie palacych.

Tab. 13. Rozpowszechnienie aktualnego palenia, palenia w przesztosci 1 niepalenia nigdy w

zyciu wedlug plci, a zachorowanie na wrzody Zotadka

Aktualnie

Palacy

Nigdy nie

. Wrzody . - Ogodtem | Testy chi-
Pte¢ . palacy w przesztosci palili N
zoladka o, o, o, % kwadrat
Tak 10,7 13,4 33 9,9 0,008
L Nie 88,1 84,9 95,4 88,8
Mezczyzni - -
Nie wiem 1,2 1,7 1,3 1,3
Ogodtem 100,0 100,0 100,0 100,0
Tak 7,8 0,0 7,5 7,3 0,601
) Nie 90,9 100,0 92,5 91,7
Kobiety .
Nie wiem 1,3 0,0 0,0 1,0
Ogodtem 100,0 100,0 100,0 100,0
Tak 10,2 12,2 4,2 9,5 0,019
Ocdlem Nie 88,6 86,3 94,8 89,3
8 Nie wiem 1.2 1,5 1,0 1.2
Ogotem 100,0 100,0 100,0 100,0
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Préby i metody rzucenia palenia

Respondenci, ktorzy palg i palili w przesztosci zostali zapytani o liczbg powaznych préb

rzucenia palenia. Ani jednej proby rzucenia palenia nie ma w swoim doswiadczeniu blisko

27% osob, wigcej kobiet niz mezczyzn (31% versus 26%). Najliczniejsza grupg osob, ktore

podjety prébe rzucenia palenia, to te, ktore zrobity to jeden raz (26,3%), w drugiej kolejnosci

sa osoby, ktore podjely dwie proby (15%).

Tab. 14. Rozpowszechnienie prob podejmowania rzucenia palenia ze wzgledu na pte¢ wsrod

osob aktualnie palacych i palacych w przesztosci

Liczba prob Mezczyzni Kobiety Ogotem
% % %
0 26,0 30,9 26,8
1 27,2 21,7 26,3
2 14,4 18,4 15,0
3 10,9 10,5 10,8
4 3,2 3,9 3,3
5 7,2 7,2 7,2
6 1,3 2,0 1,4
7 0,6 0,7 0,6

Jesli chodzi o metody rzucenia palenia, to najwigksza popularnoscia cieszg si¢ gumy lub

plastry z nikotyna (25,2%). Najliczniejsza grupe stanowig inne niz wymienione w tabeli

metody (29,1%)., proba reorganizacji zZycia i sposobu myslenia na sprzyjajacy abstynencji

nikotynowej. Metody te to gtownie korzystanie z lekow, ktére mozna kupi¢ bez recepty,

palenie papieroséw elektronicznych, nieckonwencjonalne metody leczenia Z lekow

przepisywanych przez lekarza skorzystato jedynie 6% badanych.

Tab. 15. Rozpowszechnienie poszczegdlnych metod rzucenia palenia ze wzgledu na ple¢

wsrdd osob aktualnie palgcych i1 palacych w przesztosci

Metoda rzucenia palenia ];Zk Nie

Gumy lub plastry z nikotyna 25,2 74,8
Leki przepisane przez lekarza 6,0 94,0
Papierosy bez zawarto$ci nikotyny 2,5 97,3
Spotkania grupowe 0sob starajacych si¢ rzuci¢ palenie 0,4 99,6
Terapia indywidualna 0,9 99,1
Konkursy ,,rzu¢ i wygraj” 0,3 99,7
Inne 29,1 70,9
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Osoby palace aktualnie i w przesztosci jako najwazniejszy powod podejmowania prob

rzucenia palenia podawaty problemy zdrowotne (44,4%), a w drugiej kolejnosci wskazywaly

na powody finansowe (19,9%). Na powody zdrowotne wskazywato wigcej mezczyzn w

porownaniu do kobiet (46,2% versus 30,4%), z kolei na powody finansowe wskazato wiecej

kobiet (21,7% versus 19,7%). Wsrod kobiet na drugim miejscu uplasowaty si¢ naciski

cztonka rodziny lub osoby bliskiej, a w przypadku mezczyzn powody finansowe. Na inne

powody wskazato 14,3% os6b (cigza, brak dostepu do papieroséw, przyktad innych, wiasna

decyzja o zaprzestaniu palenia: ,,dla siebie samego”).

Tab. 16. Rozpowszechnienie powoddw rzucenia palenia postrzeganych jako najwazniejszych

wedtug plci wsrod osob aktualnie palacych i palacych w przesztosci

Najwazniejszy powdd rzucenia palenia MQZS/ZYZHI Koglety ng,f em
0 0 0

Problemy zdrowotne 46,2 30,4 44 4
Naciski cztonka rodziny/bliskiej osoby 16,2 26,1 17,3
Powody finansowe 19,7 21,7 19,9
Przepisy zabraniajgce uzywania papierosow

w miejscach publicznych L7 ] 1,3
Spoteczny brak akceptacji dla palenia 2,3 - 2,0
Inne 13,3 21,7 14,3
Odmowa 0.6 - 0,5
Ogotem 100,0 100,0 100,0

Podsumowanie

W populacji 0séb leczonych z powodu uzaleznienia od alkoholu odsetki 0osob palacych sg 2,5

razy wyzsze niz w populacji generalnej o podobnym rozktadzie podstawowych cech

spoteczno-demograficznych, co pozostaje w zgodzie z wynikami, ktére mozna znalez¢ w

literaturze. Badania pokazuja, Ze rozpowszechnienie palenia wsrdd osob naduzywajacych

substancji psychoaktywnych jest od dwoch do trzech razy wieksze niz w populacji generalne;j

(Marks, Hill 1 Pomerleau, 1997). Populacj¢ osob leczonych wyrdznia zblizony odsetek

palacych kobiet i mg¢zczyzn, podczas gdy w populacji generalnej, kobiety pala rzadziej niz

mezezyzni

Rozpowszechnienie palenia jest najwicksze wsrod osob miodych, nie pozostajacych w

zwigzkach, z niskim poziomem wyksztatcenia, bez pracy. Protekcyjne znaczenie ma starszy
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wiek, wyzszy poziom wyksztalcenia, posiadanie pracy oraz pozostawanie w zwigzku

malzenskim.

Osoby palace najczgsciej siggaja po tradycyjne papierosy i jest to prawdziwe stwierdzenie bez
wzgledu na pte¢ i na przynaleznos$¢ do grupy wiekowej. W najmtodszej grupie wiekowej w
porownaniu do innych grup wiekowych, wigcej 0séb sigga po papierosy elektroniczne z
nikotyna 1 robi to 36%. Inne formy uzywania nikotyny, takie jak fajka, tabaka, saszetki sa

niszowe.

Zdecydowana wigkszos¢ palacych pali ponad 272 dni w roku (92,7%), a najpopularniejsza
ilo$¢ wypalanych dziennie papieroséw, to od 11 do 20 sztuk (62,4%). Wigcej kobiet niz
mezczyzn ogranicza swoje palenie i1 deklaruje, ze wypala najmniejsza podang ilo$¢

papierosoéw, czyli od 1 do 10.

Palacy w zdecydowanej wigkszos$ci nie maja problemu z powstrzymaniem si¢ od palenia w
miejscu publicznym, takim jak ko$ciot, biblioteka, restauracja (76,5%), jednak w sytuacji
choroby wymagajacej lezenia w t6zku, od palenia nie byla w stanie si¢ powstrzymac¢ okoto

potowa.

Istotne statystycznie roznice pomig¢dzy grupami wyrdznionymi ze wzgledu na status palenia i
pte¢ potwierdzono w przypadku wrzodoéw zotadka, ktore czesciej obserwuje si¢ wsrod
palaczy 1 bytych palaczy oraz chorob serca lub choroby wiefcowej, gdzie ryzykiem
zachorowania czgséciej obarczeni sg m¢zczyzni z grupy bylych palaczy. Mozna przypuszczac,
ze to wlasnie te choroby mogty by¢ impulsem do podjecia decyzji o zakonczeniu palenia w tej

grupie.

Problemy zdrowotne to najwazniejszy powdd podejmowania prob rzucenia palenia. Wybrato
go 44,4% palacych. Na drugim miejscu uplasowaty si¢ powody finansowe (19,9%). Nieco
inaczej wygladato to w przypadku kobiet, ktére na drugim miejscy wymieniaty naciski
cztonkow rodziny lub osoby bliskiej. W przypadku kobiet waznym impulsem do zaprzestania

palenia moze by¢ cigza.

Podejmowanie prob rzucenia palenia nie jest zjawiskiem powszechnym w tej populacji, a jesli
juz palacy podejmuja proby, to nie sa one ponawiane. Ani jednej proby rzucenia palenia nie
ma w swoim doswiadczeniu blisko 27% palacych pacjentéw. Najliczniejsza grupe osob, ktore
podjety prébe rzucenia palenia, to osoby, ktore zrobity to jeden raz (26,3%), w drugiej
kolejnosci sg osoby, ktore podjety dwie proby (15%). Najczesciej palacy wybierajg inne niz
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wymienione w ankiecie sposoby rzucenia palenia, gldéwnie majg tu na mysli leki, ktére mozna
kupi¢ bez recepty, w drugiej kolejnosci korzystaja z gum lub plastrow z nikotyng. Zwraca

uwage stosunkowo rzadkie korzystanie przez osoby palace z profesjonalnej oferty lecznicze;.
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9. ZABURZENIA DEPRESYJNE (Michat Bujalski)

Wprowadzenie

Wspotwystepowanie zaburzen alkoholowych (4lcohol Use Disorders - AUD) 1 zaburzen
depresyjnych (ZD) stanowi istotny problem kliniczny 1 epidemiologiczny. Badania wskazuja,
ze okoto 20% os6b z AUD doswiadcza wspotwystepujacych zaburzen nastroju, w tym 15%
cierpi na ciezka depresje. Podobnie, okoto 20% osdb z zaburzeniami nastroju zmaga si¢ z
AUD (Grant et al. 2004). To wspotwystepowanie wigze si¢ z wickszym nasileniem objawow 1

gorszym rokowaniem dla obu zaburzen (McHugh & Weiss 2019).

Dane epidemiologiczne konsekwentnie potwierdzaja silny zwigzek migdzy tymi
zaburzeniami. Amerykanskie badanie NESARC wykazalo, Ze uzaleznienie od alkoholu jest
silniej skorelowane z zaburzeniami nastroju niz jego naduzywanie (Grant et al. 2004). Wsr6d
0s6b z zaburzeniami depresyjnymi, wspotwystepowanie AUD w okresie 12 miesiecy wynosi

okoto 14%, natomiast w perspektywie calego zycia sigga 40% (Hasin et al. 2005).

Istotng kwestig pozostaje pytanie o zwigzek przyczynowy migdzy AUD i1 ZD. Badania
sugeruja, ze obecnos¢ jednego z tych zaburzen okoto dwukrotnie zwigksza ryzyko
wystapienia drugiego (Boden i Fergusson 2011). Wyniki 25-letnich badan kohortowych z
Nowej Zelandii wskazuja, ze osoby z AUD maja niemal dwukrotnie wigksze
prawdopodobienstwo wystapienia cigzkiej depresji. Co wiecej, wyniki modelowania
statystycznego sugeruja, ze to AUD prowadzi do zwigkszonego ryzyka wystapienia depresji, a

nie odwrotnie (Fergusson, Boden i Horwod 2009).

Jednak wyniki innych badan wskazuja, ze u kobiet cze$ciej najpierw pojawia si¢ depresja, a
nastepnie AUD, podczas gdy u mezczyzn kolejnos¢ jest zwykle odwrotna. Kobiety
charakteryzuja si¢ tez wyzsza czgsto$cig wystepowania zarowno ciezkiej depres;ji, jak i
wspotwystepowania depresji z AUD w poréwnaniu z me¢zczyznami (Kessler et al. 1997,

Moscato et al. 1997; Khan et al. 2013).

Najnowsze metaanalizy potwierdzajg te zaleznosci. Analiza badan z udziatem okoto 340
tysiecy uczestnikow wykazata, ze AUD wiaze si¢ z 57% wzrostem ryzyka wystapienia
objawow depresyjnych. Zaobserwowano takze krzywa w ksztalcie litery "J", gdzie
umiarkowane spozywanie alkoholu wigzato si¢ z mniejszym ryzykiem depresji, ktore rosto

wraz ze wzrostem spozycia (Li et al. 2020).
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W kontekscie leczenia i terapii uzaleznien, badania wskazujg, ze osiggni¢cie abstynenciji silnie
wigze si¢ ze spadkiem wystgpowania depresji. Sugeruje to, ze ograniczenie konsumpcji
alkoholu i terapia uzaleznienia od alkoholu powinno by¢ priorytetem zaréwno u pacjentéw z
diagnozg zaburzen depresyjnych, jak réwniez u pacjentow ze wspotwystepujacym AUD 1 ZD

(Lejoyeux i Lehert 2011).

Polskie badania w tym obszarze s3 ograniczone, jednak nieliczne dostgpne dane wskazuja, ze
wysoki poziom depresji moze dotyczy¢ okoto jednej trzeciej pacjentow uzaleznionych od
alkoholu, z wyraznymi réznicami mi¢dzy kobietami (46%) a mezczyznami (24%)
(Chodkiewicz 2010). Niewatpliwie istnieje potrzeba prowadzenia pogtebionych i
metodologicznie rygorystycznych badan w populacji 0sob leczacych si¢ z uzaleznienia od
alkoholu, aby lepiej zrozumie¢ specyfike wspotwystepowania AUD 1 ZD w kontekscie

wyzwan dla systemu lecznictwa w Polsce.

Charakterystyka kliniczna zaburzenia

Epizody depresji charakteryzujg si¢ obnizeniem nastroju, utratg zainteresowan 1 zdolnosci do
odczuwania przyjemnosci, brakiem napedu i1 energii, wzmozong meczliwo$cig 1 zmniejszong
aktywnoscig. Wedlug kryteriow diagnostycznych ICD-10, aby rozpozna¢ epizod depresyjny
nalezy stwierdzi¢ utrzymywanie si¢ zaburzen przez okres co najmniej dwoch tygodni. W
zaleznosci od nasilenia objawOw rozroznia si¢ epizod depresyjny tagodny, umiarkowany oraz
cigzki. Gdy dodatkowo wystepuja urojenia, omamy lub ostupienie depresyjne, rozpoznaje si¢

epizody depresji cigzkiej z objawami psychotycznymi.

Rozpowszechnienie zaburzen depresyjnych w badanej populacji kiedykolwiek w zyciu i

w ciagu 12 miesi¢cy przed badaniem

Rozpowszechnienie zaburzen depresyjnych w badanej populacji kiedykolwiek w zyciu
wynosito 38%, a rozpowszechnienie zaburzen depresyjnych w ciggu 12 miesigcy przed
badaniem wynosito 29%, co oznacza ze trzech na czterech pacjentdw z zaburzeniami depresji

kiedykolwiek w zyciu doswiadcza ich obecnie.

W perspektywie calego Zycia zaznacza si¢ istotna statystycznie roznica w rozpowszechnieniu

depresji wsrod kobiet (53%) w pordwnaniu z me¢zczyznami (34%) (p<0,001). Przewaga ta
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utrzymuje si¢ w skali ostatniego roku — rozpowszechnienie depresji wsrdd kobiet wynosito tu

45%, a u mezczyzn 26% (p<0,001) (tab.1)

Odsetki diagnozy depresji zmniejszajg si¢ wraz z wiekiem. W$rdd najmiodszych badanych, tj.
0sob w wieku 18-29 lat, depresja wystepowata dwukrotnie czesciej (58%), niz w grupie
najstarszej 65+ (27%) (p<0,001) (tab.1). Tendencja ta utrzymuje si¢ w rozpowszechnieniu
depresji w ciggu ostatnich 12 miesiecy (odpowiednio 47% 1 23%, p<0,001). Wsrod mezczyzn
w wieku 18-29 lat wystepowanie depresji wynosito 54% (p<0,001), a kobiet w tym wieku az
81% (p=0,157). Na przestrzeni ostatnich 12 miesiecy, w tym przedziale wieku, na

depresje cierpiato 42% mezczyzn (p<0,01) oraz 69% kobiet (p=0,181) w tym przedziale
wieku (tab.2).

Rozpowszechnienie depresji wzrasta wraz z poziomem wyksztatcenia. Wsrdd osob z
wyksztatceniem gimnazjalnym lub nizszym wynosi 33%, podczas gdy w$rdd osob z
wyksztatceniem wyzszym wynosi 46% (p=0,014) (tab.1). Tendencja ta jest widoczna rowniez
w perspektywie ostatnich 12 miesigcy. Wérod osob z wyksztatceniem gimnazjalnym lub
nizszym rozpowszechnienie depresji wynosi tu 24%, podczas gdy wsrdd oséb z
wyksztalceniem wyzszym wynosi 38% (p=0,001). Depresja pojawiala si¢ najczesciej wsrod
mezcezyzn (40%) 1 kobiet z wyksztalceniem wyzszym (61%), podobnie w ciggu ostatnich 12

miesigcy (odpowiednio 31% 1 54%,), lecz roznice te nie byly istotne statystycznie (tab.2).

Kolejng zmienng réznicujgca rozpowszechnienie zaburzen depresyjnych bylo miejsce
zamieszkania. Rozpowszechnienie depresji w populacji osob leczacych si¢ z uzaleznienia od
alkoholu w placowkach stacjonarnych wzrasta wraz z wielkos$cig miejscowosci zamieszkania.
Wsrod osob mieszkajacych na wsi wynosi 29%, a wsrdd osob mieszkajacych w duzych
miastach wynosi 50% (p<0,001), a w ciggu ostatniego roku odpowiednio 22% 1 42%
(p<0,001) (tab.1). Wér6d mezczyzn (45%, p<0,001), jak i kobiet (67%, p<0,05) depresja
wystepowata najczes$ciej w duzych miastach, podobnie w ciggu ostatnich 12 miesigcy

(odpowiednio 39%, p<0,001 i 58%, p=0,01) (tab.2).

Odsetek 0so6b doswiadczajacych depresji kiedykolwiek w zyciu jest najwyzszy wsrod osob
rozwiedzionych i zyjacych w separacji (44%) oraz wdowcow/wdow — (40%) (p<0,05), jednak
roznica ta zmniejsza si¢ nieznacznie w perspektywie ostatnich 12 miesiecy do 34% wsrod
0sOb rozwiedzionych i zyjacych w separacji 1 27% wsrod wdowcow (p=0,436), tracac walor
roznicy istotnej statystycznie (tab.1). Wéréd mezezyzn (43%, p<0,05), depresja wystgpowata

najczesciej wsrdd osob rozwiedzionych lub zyjacych w separacji. W ciaggu ostatnich 12
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miesiecy depresja wystepowata najczesciej wérod rozwiedzionych mezezyzn (34%) i u

niezamgznych kobiet (63%), lecz rdznice te nie byly istotne statystycznie (tab.2).

Ostatnig kategorig spoteczno-demograficzng analizowang w badaniu byt status zatrudnienia.
Zaburzenia depresyjne wystepuja na niemal identycznym poziomie wsrdd osdb pracujacych
(39%) jak 1 0sd6b bezrobotnych (38%) (p=0,596), jednak w perspektywie ostatniego roku
uwidacznia si¢ migdzy tymi grupami niewielka, nieistotna statystycznie roznica
(odpowiednio: 29% 1 31%, p=0,773) (tab.1). Na poziomie ptci, depresja wystepowata
najczesciej wsrdd pracujacych mezezyzn (36%, p=0,400) 1 bezrobotnych kobiet (56%,
p=0,725), podczas gdy w ciagu ostatnich 12 miesigcy depresja najczesciej wsrod
bezrobotnych mezczyzn (27%, p=0,850) 1 wirdd potowy emerytowanych i bezrobotnych
kobiet 8%, p=0,575). Jak wida¢ z podanych wartos$ci p te roznice w aktywnosci zawodowej

nie sg istotne statystycznie (tab.2).
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Tab.1 Réznice w rozpowszechnieniu zaburzen depresyjnych kiedykolwiek z zyciu oraz w

ciggu ostatnich 12 miesigcy

Wystepowanie Wystepowanie depresji
Kategoria spoteczno-demograficzna er reat v c1qgu'osj[atn1ch 12
w ciggu zycia miesigcy
n % Chi2 n % Chi2
, Mgzczyzni 343 343 260 26
Ple¢ Kc?bieqyy 110 534 | P00 1 o5 4y | <0001
18-29 lat 48 57,8 39 47
30-39 lat 130 41,7 105 33,7
Wiek 40-49 lat 139 37,5 | p<0,001 | 105 28,3 | p<0,001
50-64 lata 116 31,6 86 23,5
65+ lat 20 26,7 17 227
Gimnazjum lub nizsze 62 325 46 24
. Zawodowe 141 33,8 103 24,6
Wyksztalcenie Srednie 175 39.9 p=0,014 144 32.8 p=0,001
Wyzsze 73 46,2 60 38,2
Wies 149 29,2 112 22
Migjsce Miasto do 50 tys. 81 38,6 67 319
Jamicarkania Miasto 50-2ooytys. 134 432 | PO00L ] 160 353 | P<O00I
Miasto ponad 200 tys. 87 50,3 73 42,2
Zonaty/zamezna 139 32,5 116 27,2
W statym zwigzku 69 37,1 54 28,9
Stan cywilny Rozwiedziony/w separacji| 101 44,3 | p=0,047 | 78 34,2 | p=0,436
Wdowiec/wdowa 21 40,4 14 269
Kawaler/panna 122 39,1 90 28,8
Pracujacy 214 38,8 157 28,5
. . Emeryt 33 333 30 30 _
Zatrudnienie g hotny 151 378 | P00 [ 1og 31 | PTOTT
Inne w tym rencista 53 342 42 27,1
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Tab. 2. Roznice w rozpowszechnieniu zaburzen depresyjnych kiedykolwiek z zyciu oraz w ciggu ostatnich 12 miesiecy wsrod mezczyzn i kobiet

Megzczyzni Kobiety
Wystepowanie Wystgpowa.me Wystepowanie depresji Wystgpowame c}epresy
depresji w ciggu zycia dep'r el W clag W ciggu Zycia W 01qgu'osj[atn1ch 12
ostatnich 12 miesiecy miesiecy
n % Chi2 n % Chi2 n % Chi2 n % Chi2
18-29 36 53,7 28 41,8 13 81,3 11 68,8
30-39 100 38,5 79 304 30 57,7 26 50
Wiek 40-49 109 35,3 | p<0,001 | 78 25,3 | p=0,002 |30 484 p=0,157 |26 41,9 p=0,181
50-64 85 28,1 63 20,8 31 484 23 36,5
65+ 13 13 12 19 7 538 6 46,2
Gimnazjum lub nizsze 49 30,4 36 224 13 433 9 31
. Zawodowe 116 314 83 22,5 26 53,1 20 41,7
Wyksztalcenie Srednie 132 36.9 p=0,159 106 29.7 p=0.055 53531 p=0.521 38 463 p=0.242
Wyzsze 45 402 35 31,3 28 60,9 25 5473
Wies 122 27,7 92 20,9 27 39,7 20 29
Miejsce Miasto do 50 tys. 60 24,7 47 27 21 56,8 20 54,1
Jamicarkania Miasto 50-200ytys. 08 39,5 | POO0L | o g POOOL | on sgp | PRO032 15y 4o, | PEOOI
Miasto ponad 200 tys. 61 45,2 52 385 26 66,7 22 579
Zonaty/zamezna 102 28,7 83 234 37 51,4 34 46,6
W statym zwigzku 50 345 38 26,2 19 46,3 15 36,6
Stan cywilny Rozwiedziony/w separacji| 85 42,7 | p=0.018 | 67 33,7 | p=0.053 |16 55,2 p=0.400 (12 414 0.165
Wdowiec/wdowa 6 27,3 3 13,6 16 51,6 11 35,5
Kawaler/panna 100 35,7 69 247 22 68,8 20 62,5
Pracujacy 172 36,3 123 26 43 55,8 34 43,6
. . Emeryt 23 29,5 _ 19 244 11 50 _ 11 50 _
Zatrudnienie Bezrobotny 114 34 p=0.400 o1 272 p=0.850 36 563 p=0.725 3250 p=0.575
Inne w tym rencista 33 292 26 232 20 46,5 16 37,2
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Pierwsze objawy zaburzen

Srednia wieku wystapienia pierwszych objawdw zaburzen depresyjnych wynosita 30 lat, a
mediana 28 lat. Wyniki analizy wariancji nie dowiodly istotnych statystycznie roznic w wieku
wystapienia pierwszych objawow depresji miedzy ptciami (p=0,855) oraz grupami

wyksztatcenia (p=0,864) i kategoriami miejsca zamieszkania (p=0,793).

Porownanie rozpowszechnienia depresji z wynikami badania EZOP 2

Wyniki badania EZOP 2, przy zastosowaniu wag odpowiadajacych strukturze pacjentow
lecznictwa uzaleznien, przedstawiaja rozpowszechnienie zaburzen depresyjnych w populacji
generalnej na poziomie 3,1% w ciggu catego zycia oraz 0,5% w ciaggu ostatnich 12 miesigcy.
Z kolei wyniki obecnego badania wskazuja, ze rozpowszechnienie zaburzen depresyjnych
wsrdd osob leczacych si¢ z uzaleznienia od alkoholu kiedykolwiek w zyciu wynosito 37,5%
(n=453), a w ciggu 12 miesiecy przed badaniem 29,2% (n=353). Oznacza to, ze w badanej
populacji ryzyko pojawienia si¢ zaburzen depresyjnych na przestrzeni catego zycia jest az
dwunastokrotnie wyzsze niz w populacji generalnej, jednoczesnie zaburzenia te

maj3 tendencj¢ do utrzymywania si¢ w zdecydowanie wyzszym stopniu. W badaniu EZOP 2,
16% o0s0b z ta diagnoza kiedykolwiek w zyciu potwierdzalo jej objawy w ciagu ostatniego
roku, podczas gdy wsrod uczestnikoOw niniejszego badania wskaznik uporczywosci byt

pigciokrotnie wyzszy 1 siggal poziomu 80%.

Wyniki poréwnah migdzy populacja pacjentdw lecznictwa uzaleznien oraz populacja
generalng sugeruja, ze niektore uwarunkowania spoteczno-demograficzne moga wigzac si¢ z
wystepowaniem depresji w odmienny sposéb. O ile pte¢ 1 wiek istotnie roznicujg
wystepowanie depresji w obu populacjach (p<0,001), o tyle cho¢by w przypadku wieku, w
populacji pacjentdw zaburzenia te najczgsciej wystepuja u osob w wieku 18-29 1 malejg wraz
z wiekiem, podczas gdy w przypadku populacji generalnej mozemy moéwic¢ o odwrotnym
trendzie — wystepowanie depresji pojawia si¢ czesciej wraz z przejsciem do starszej grupy
wiekowej. Ciekawy trend zarysowuje si¢ rowniez w wyksztatceniu — wsrdd pacjentéw
lecznictwa uzaleznien, depresja byta diagnozowana cze¢$ciej wraz ze wzrostem poziomu
wyksztalcenia (p<0,014), podczas gdy w populacji generalnej nie odnotowano w tym
przypadku réznic istotnych statystycznie. Z analogiczng sytuacjg mamy do czynienia w
odniesieniu do miejsca zamieszkania. Wystgpowanie depresji rosnie wraz z klasg wielko$ci

miejscowosci zamieszkania (p<<0,001), czego nie stwierdzono w populacji generalnej
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(p=0,119). Warto rowniez zwroci¢ uwage na kwestie zatrudnienia. Okazuje si¢ bowiem, ze
nie wigze si¢ ona czgstotliwosciag wystepowania depresji wsrod pacjentow (p=0,596), podczas
gdy w populacji generalnej jej rozpowszechnienie jest zroznicowane w sposob istotny

statystycznie migdzy osobami pracujagcymi, emerytami, rencistami i bezrobotnymi (p<0,001).

Tab. 3. Wystepowanie depresji w ciggu zycia w populacji pacjentdw lecznictwa uzaleznien

oraz w populacji generalnej (EZOP 2)

Kategorie spoteczno-demograficzne Pacjenci OTUA Populacja generalna
n % Chi2 n % Chi2

, Mezczyzni 343 343 272 2.2

Plec ¢ obiety 110 534 | PO 10, 5 | P<0.001
18-29 48 57,8 14 1,7
30-39 130 41,7 91 29

Wiek 40-49 139 37,5| p<0,001 | 97 2.6 p<0,001
50-64 116 31,6 9% 3,2
65+ 20 26,7 77 5,6
Gimnazjum lub nizsze 62 32,5 24 33

. Zawodowe 141 33,8 135 3,1 B

Wyksztalcenie Srednie 175 39.9 p<0,014 135 2.9 p=0,734
Wyzsze 73 46,2 79 34
Wies 149 29,2 147 29

Miejsce Miasto do 50 tys. 81 38,6 75 2,7 _

zamieszkania Miasto 50-200 tys. 134 432 | PO00L) oo 56 | POLIO

Miasto ponad 200 tys. 87 50,3 84 3,7
Zonaty/zamezna 139 32,5 152 2,

W stalym zwigzku 69 37,1 37 47

Stan cywilny Rozwiedziony/w separacji| 101 44,3 | p=0,047 | 47 7.4 p<0,001
Wdowiec/wdowa 21 40,4 80 11,1
Kawaler/panna 122 39,1 59 2,6
Pracujacy 214 3838 266 2.8
. . Emeryt 33 333 72 47

Zatrudnienie Bezrobotny 151 37.8 p=0,596 12 5 p<0,001
Inne w tym rencista 53 342 16 7,2

Podsumowanie

W badanej populacji 0sob przebywajacych w placoOwkach terapii uzaleznienia od alkoholu
zaobserwowano wysokie wskazniki wystepowania zaburzen depresyjnych.
Rozpowszechnienie tych zaburzen w catym zyciu wynosito 38%, a w okresie 12 miesigcy

przed badaniem 29%. Analiza wykazata istotne roznice w wystepowaniu depresji ze wzgledu
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na pte¢. U kobiet zaburzenia depresyjne wystepowaly znaczaco czesciej (53%) niz u
mezcezyzn (34%) w perspektywie calego zycia. Roznica ta utrzymywala si¢ rowniez w okresie
ostatniego roku, gdzie wskazniki wynosity odpowiednio 45% dla kobiet i 26% dla m¢zczyzn.
Zaobserwowano rowniez wyrazng tendencje spadkowa w wystepowaniu depresji wraz z
wiekiem badanych. Najwyzsze wskazniki odnotowano w grupie wiekowej 18-29 lat (58%),
najnizsze za$ w grupie osob powyzej 65 lat (27%). Poziom wyksztatcenia rowniez roznicowat
wystepowanie zaburzen depresyjnych - wskazniki wzrastaly wraz z poziomem edukacji, od
33% u 0s0b z wyksztatceniem gimnazjalnym lub nizszym do 46% u oséb z wyksztalceniem
wyzszym. Miejsce zamieszkania stanowito kolejny istotny czynnik réznicujacy. Najnizsze
wskazniki depresji odnotowano na wsi (29%), najwyzsze w duzych miastach powyzej 200
tysiecy mieszkancow (50%). Sredni wiek wystapienia pierwszych objawow depresji wynosit
30 lat, przy czym nie stwierdzono istotnych roznic w tym zakresie mi¢dzy ptciami, grupami

wyksztalcenia czy miejscem zamieszkania.

Ogotem, w badanej populacji os6b uzaleznionych od alkoholu ryzyko wystapienia depresji
jest az dwunastokrotnie wyzsze niz w populacji ogdlnej. Co wigcej, zaburzenia depresyjne
wykazuja znacznie wigksza uporczywos¢ siggajaca 80% badanych w poréwnaniu do 16% w
populacji ogdlnej. Analiza porownawcza wystepowania depresji w populacji pacjentow
lecznictwa uzaleznien oraz populacji generalnej ujawnila istotne r6znice w uwarunkowaniach
spoteczno-demograficznych. Wsrdd pacjentéw uzaleznionych, depresja czesciej dotyka osob
mlodszych, lepiej wyksztalconych 1 mieszkajacych w wigkszych miejscowosciach, podczas
gdy w populacji generalnej depresja nasila si¢ z wiekiem, bez wyraznego zwigzku z
wyksztatceniem czy miejscem zamieszkania. Z kolei status zatrudnienia rdznicuje

wystepowanie depresji tylko w populacji generalne;.

Wyniki te sugeruja konieczno$¢ intensyfikacji dziatan profilaktycznych w obszarze
wspotwystepowania depresji 1 zaburzen zwigzanych z alkoholem, szczeg6lnie wsrdd
mtodych, wyksztalconych kobiet oraz mieszkancow duzych miast, a takze dostosowanie i
poszerzenie oferty programow leczenia, tak by odpowiadaty ztozonym potrzebom
terapeutycznym osob w lecznictwie uzaleznien. Na podstawie niniejszego badania mozna
rowniez stwierdzi€, ze alkohol jest istotnym czynnikiem zwigkszajacym uporczywos¢

depresji, a rola alkoholu w samoleczeniu depresji jest jednoznacznie destrukcyjna.
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10. ZABURZENIA LEKOWE Z NAPADAMI LEKU (LEK PANICZNY, PD)
I SPECYFICZNE POSTACI FOBII (SP) (Justyna Klingemann, Jakub
Stokwiszewski, Jacek Moskalewicz)

Wprowadzenie

Zaburzenia internalizacyjne (nerwicowe i zwigzane ze stresem) to niejednorodna grupa
zaburzen psychicznych a nalezace do tej grupy zaburzenia Ilekowe rowniez charakteryzuje
duza r6znorodnos$¢. Do tej grupy zaburzen zaliczamy mig¢dzy innymi lgk uogdlniony oraz
napadowy; agorafobie, fobi¢ spoteczna, Igk separacyjny oraz fobie swoiste (Wcidrka i in.

2021).

Ponizszy rozdzial koncertuje si¢ na wspotwystepowaniu zaburzen zwigzanych z uzywaniem
alkoholu (ang. alcohol use disorders, AUD) oraz dwoch wybranych zaburzen Igkowych:
zaburzen Igkowych z napadami Ieku panicznego oraz fobii swoistych. Napady lgku
panicznego to stany, ktore zwykle trwaja od kilku do kilkudziesigciu minut i cechujg si¢
gwaltownym narastaniem wielu przykrych doznan fizycznych i psychicznych (poczucie
silnego zagrozenia, utraty kontroli, popadania w szalenstwo, przeczucie umierania). Przezycie
napadu lgku panicznego uwalnia silng obaw¢ przed ponownym wystgpieniem napadu (Igk
antycypacyjny), mimo ze w wigkszo$ci przypadkow sa to zdarzenia wystgpujace
sporadycznie (Wcidrka i in. 2021). Uznaje si¢ je za jedne z najbardziej uciagzliwych zaburzen
psychicznych (Chang i wsp. 2020). Zaburzenia lgkowe z napadami lgku, w odr6éznieniu od
sporadycznego napadu lgku panicznego, definiowane jest w sytuacji nawracajacych napadow
lekowych, niezwigzanych z konkretng sytuacja czy uchwytnymi przyczynami somatycznymi 1

psychicznymi (Wciorka i in. 2021).

Lek antycypacyjny odgrywa duzg role rowniez w przypadku specyficznych (izolowanych)
postaci fobii, a towarzyszy mu intensywne, aktywne unikanie w odniesieniu do znalezienia
si¢ w (wyobrazonej, posredniej, bezposredniej) sytuacji, z ktora dotkliwie wigza sie
odczuwane psychiczne, behawioralne i somatyczne przejawy lgku. Roznorodnos¢ 1 zakres
sytuacji lgkorodnych moze by¢ ogromna i moze dotyczy¢ wielu okolicznos$ci, ale na poziomie
indywidualnym wydaja si¢ one wzglednie charakterystyczne i trwale. Najbardziej
rozpowszechnione fobie swoiste dotycza zwierzat (np. psow, ptakow i owadow); sit przyrody
(grzmotow 1 burz) oraz takich sytuacji jak: latanie; znajdowanie si¢ w matych zamknietych

przestrzeniach; przebywanie na duzej wysokosci; widok krwi lub urazu.
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Dotychczasowe wyniki badan na temat zwigzku pomiedzy zaburzeniami lgkowymi a
zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem alkoholu sg niejednoznaczne - by¢ moze wynika to z
faktu, ze r6zne zaburzenia lgkowe lub objawy moga wigzac si¢ z réznymi, unikatowymi
wzorami picia. Z tego powodu badacze sugeruja prowadzenie analiz na temat tych zwigzkow
przy rozrdznieniu pomiedzy specyficznymi rodzajami zaburzen Iekowych (Dyer i wsp. 2019).
Przyktadowo w badaniach Torvik i in. (2019) oceniono wspotwystepowanie AUD oraz
szeregu zaburzen lekowych (m.in. uogo6lnionego zaburzenia Ilekowego, napadéw lgku
panicznego, agorafobii i fobii swoistych) wsrod 2801 dorostych norweskich blizniakow.
Zaburzenia zwigzane z uzywaniem alkoholu (AUD) wystepowaly czeéciej u m¢zezyzn niz u
kobiet, podczas gdy napady Ieku panicznego oraz fobie swoiste wystepowaty czesciej u
kobiet. Ryzyko wspotwystepowania zaburzen lekowych byto istotnie wyzsze wsrdd osob z
AUD. W przypadku napadéw leku panicznego iloraz szans (OR) wynosit 3,14 (95% CI; 1,80-
5,47), natomiast w przypadku fobii swoistych 1,85 (95% CI; 1,33-2,56), (Torvik i in. 2019).

Badacze wskazuja, ze pacjenci ze wspotwystepowaniem zaburzen zwigzanych z uzywaniem
alkoholu oraz napadéw leku panicznego czgsto gorzej reaguja na leczenie, majg tez wyzsze
wskazniki rezygnacji z leczenia i nawrotow (Burns 1 Teesson, 2002; Hasin i in., 2007).
Gabriels 1 in. (2019) przeprowadzili badania w o$rodku leczenia uzaleznienia od alkoholu w
RPA na probie 159 pacjentow. Wspotwystepowanie réznych zaburzen psychicznych
stwierdzono u 62% pacjentow, a odsetek ten byl istotnie wyzszy u kobiet niz u m¢zczyzn
(83% vs. 51%, p = 0,001). Wspotwystepowanie fobii swoistych nie bylo oceniane w tym
badaniu, natomiast napady leku panicznego stwierdzono u 9% badanych, dla porownania
agorafobia 1 fobie spoteczne wystepowaly u 23% badanych, a zaburzenia lgku uogoélnionego i
PTSD stwierdzono u 21% pacjentoéw. Interpretujac wyniki tego badania autorzy sugeruja, ze u
kobiet z do§wiadczeniami napadow paniki obserwuje si¢ zwykle powazniejsza
psychopatologi¢ niz u mezczyzn. W opisywanym badaniu kobiety z doswiadczeniami
napadow paniki 1 AUD cze$ciej doswiadczaly wspotistniejgcych zaburzen depresyjnych 1
zaburzen osobowos$ci co moze czgsciowo wyjasniac roznice w korzystaniu ze

specjalistycznych ustug medycznych.
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Wyniki

Wspolwystepowanie zaburzen uzywania alkoholu (AUD) oraz zaburzen lekowych z

napadami leku (Iek paniczny, PD)

Poréwnanie rozpowszechnienia w ciggu zycia sporadycznych napadow lgku panicznego z
napadami nawracajgcymi spetniajacymi kryteria diagnostyczne zaburzenia wskazuje, ze te
pierwsze wystepowaly wsrod pacjentow polskich stacjonarnych placéwek leczenia

uzaleznienia od alkoholu dziewigciokrotnie czesciej (tabela 1).

Tab. 1. Napady leku oraz napady nawracajace spelniajace kryteria diagnostyczne zaburzenia —
porownanie rozpowszechnienia w ciggu catego zycia — ogdtem i wg plci oraz poréwnanie z
populacja generalng (EZOP II) oraz osoby z populacji generalnej z zaburzeniami uzywania

alkoholu

Pacjenci OTUA Populacja Populacja
% generalna - generalna
osoby z %
Napady Igkowe Ple¢ zaburzeniami
uzywania
alkoholu
%
Ogodtem 30,2 17,9 5,4
Napady leku o - = i 273 13,5 47
panicznego Kobiety 44.4 38,1 8.8
Napady leku Ogodtem 3,4 2,8 1,0
spetniajace kryteria | Mezczyzni 3,3 3,1 0,9
zaburzenia Kobiety 3.9 1,6 1,5

Proporcja ta jest wyzsza niz w badaniach EZOP — gdzie rdznica ta byta szeSciokrotna w
przypadku oséb z zaburzeniami uzywania alkoholu i pigciokrotna w odniesieniu do populacji
ogoblnej. W obu przypadkach zaznacza si¢ przewaga kobiet nad me¢zczyznami — 44%
pacjentek 1 27% pacjentéw placowek leczenia uzaleznienia od alkoholu doswiadczyto
kiedykolwiek w zyciu napadow lgku panicznego. W przypadku napadéw leku spetniajacych

kryteria zaburzenia r6znica ta jest jednak mniej wyraZnie zarysowana (tabela 1).
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Tab. 2. Napady lgku panicznego oraz napady nawracajace spetniajgce kryteria diagnostyczne
zaburzenia — $redni wiek wystapienia leku (napady i napady nawracajace) - porownanie z

populacja generalng oraz osobami z zaburzeniami uzywania alkoholu (EZOP 1)

Napady Igku panicznego Napady Igku spetniajace kryteria
Pleé zaburzenia
Pacjenci OTUA | Populacja | Pacjenci OTUA Populacja
generalna generalna
Srednia 29,7 24,6 27,2 24,8
Ogotem SD 12,3 15,9 9,7 21,1
Mediana 29,0 20,0 26,7 17,0
Srednia 29,8 24,3 27,0 22,5
Mgzczyzni | SD 12,2 15,1 9,9 16,8
Mediana 29,0 20,0 28,0 16,9
Srednia 29,4 253 27,8 31,7
Kobiety SD 12,8 17,8 9,5 30,3
Mediana 29,5 20,3 23,7 22,6

Obydwa typy zaburzen lekowych wystepowaly czgsciej wérdd pacjentéw placéwek leczenia
uzaleznien niz wérdd oséb spelniajacych kryteria zaburzen uzywania alkoholu
zidentyfikowanych w badaniu populacyjnym EZOP (odpowiednio 30,2% i 17,9% dla atakow
paniki oraz 3,4% 1 2,8% dla napadow lgku speiniajacych diagnostyczne kryteria zaburzenia).
Jednak w obydwu przypadkach odsetki te sg kilkukrotnie wyzsze niz w populacji generalne;j
(tabela 1).

Podobny dla obu rodzajow doswiadczenia lgku panicznego (sporadycznego lub nawrotowego)
byt $redni wiek wystapienia pierwszego w zyciu napadu (29,8 dla me¢zczyzn 1 29,4 dla kobiet
oraz odpowiednio 27,0 dla m¢zczyzn i 27,8 dla kobiet), $redni wiek wystapienia pierwszego
w zyciu napadu byt rowniez zblizony do wynikéw uzyskanych w badaniu EZOP dla populacji
ogolnej. Z powodu tych podobienstw oraz pewnej nieostrosci rozroznienia diagnostycznego w
odniesieniu zar6wno do kryteridéw diagnostycznych ICD-10, jak i operacjonalizacji tych
wymiarow w prezentowanym badaniu, w dalszej czgéci analizy skupimy si¢ przede wytacznie

na napadach lgku panicznego.
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Tab. 3. Napady lgku panicznego wedtug ptci i wieku

Kiedykolwiek w zyciu W ciagu ostatnich 12 miesigcy
Wiek Ogétem | Mgzczyzni | Kobiety Ogotem | Mezczyzni | Kobiety
% % % % % %
18-34 lat 42,3 38,8 59,0 26,0 22,4 42,5
35-59 lat 30,2 26,7 47,7 18,5 16,2 30,3
60+ lat 15,7 16,4 12,1 8,6 9,9 3,0
Ogoblem 30,2 27,4 44,1 18,4 16,4 28,3

Poréwnanie rozpowszechnienia wystgpowania napadéw paniki wsrdd pacjentéw placowek

leczenia uzaleznienia od alkoholu wskazuje, ze wystepuja one czgsciej w mtodszych grupach

wiekowych — wérdd osob przed 35 rokiem zycia, z istotng przewaga tego rozpowszechnienia

wsrod kobiet (tabela 3).

Tab. 4. Napady leku panicznego wedtug pici i wyksztatcenia

Kiedykolwiek w zyciu W ciggu ostatnich 12 miesigcy
Wyksztalcenie Ogotem | Mgzczyzni | Kobiety Ogotem | Mezczyzni | Kobiety
% % % % % %

Gimnazjum 24,6 23,0 33,3 14,2 12,4 24,1
lub nizsze

Zasadnicze 28,1 25,7 45,8 16,7 14,6 32,7
zawodowe

Srednie 33,5 31,9 40,2 21,2 20,9 22,2
Wyzsze 34,8 25,0 58,7 20,3 13,4 37,0
Ogotem 30,4 27,4 44,7 18,4 16,4 28,3

Tab. 5. Napady lgku panicznego wedtug plci 1 stanu cywilnego

Kiedykolwiek w zyciu

W ciagu ostatnich 12 miesigcy

Stan cywilny Ogotem | Mgzczyzni | Kobiety Ogotem | Mezczyzni | Kobiety
% % % % % %

Zonaty/zamezna 24,6 21,4 40,3 15,2 12,7 27,8
W stalym 36,4 30,1 58,5 22,5 18,5 36,6
zwigzku

Rozwiedziony/ w 32,0 31,7 34,5 22,4 22,6 20,7
separacji

Wdowiec/ wdowa 20,8 18,2 22,6 9,4 9,1 9,7
Kawaler/ panna 34,9 31,1 68,8 19,0 15,8 46,9
Ogodtem 30,3 27,3 449 18,4 16,3 28,8

Wystepuja one czg$ciej w populacji pacjentow ze srednim 1 wyzszym wyksztalceniem,

roOwniez z istotng przewagg tego rozpowszechnienia wsrdd kobiet (tabela 4).
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Rozpowszechnienia wystgpowania napadow paniki wedtug stanu cywilnego wskazuje, ze

wystepowaly one kiedykolwiek w zyciu najczesciej wsrdd osdb niezameznych (0s6b w

zwigzkach niesformalizowanych oraz kawalerow/panien) a najrzadziej wsrod osob

owdowialych (prawdopodobnie ze wzgledu na rzadsze ich rozpowszechnienie w populacji

0sob starszych). Wydaje sie, ze pozostawanie w zwigzku matzenskim stanowi czynnik

ochronny (tabela 5).

Tab. 6. Napady lgku panicznego i wystgpowanie zaburzen uzywania alkoholu — porownanie

wieku wystapienia zaburzen

Ple¢ Napady leku panicznego Zaburzenia uzywania alkoholu
Srednia 29,9 27,5
Mgzczyzni | SD 12,2 11,2
Mediana 29,0 25,0
Srednia 29,4 34,6
Kobiety |SD 12,8 12,8
Mediana 30,0 34,0
Srednia 29,7 28,7
Ogotem |SD 12,3 11,8
Mediana 29,0 25,0

Porownanie wieku wystapienia pierwszych w Zyciu napadow paniki oraz zaburzeh uzywania

alkoholu wskazuje, ze sredni wiek wystgpienia tych problemow byt zblizony. Zarysowuje si¢

jednak roznica pomiedzy mezczyznami a kobietami - dla mezczyzn $redni wiek wystgpienia

zaburzen uzywania alkoholu byl nizszy niz wiek wystapienia lgku panicznego, natomiast dla

kobiet zaleznos¢ ta byta odwrotna (tabela 6).
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Tab. 7. Wptyw leku antycypacyjnego na aktywnos¢ zyciowg ($rednie i odchylenia
standardowe) — zdolnos$¢ do pracy zawodowej, zdolnos¢ nawigzywania bliskich kontaktow z

innymi ludzmi, zycie towarzyskie oraz wykonywanie obowigzkow domowych — ogotem i wg

ptei
Zdolnos¢ do
Zdolnogé do | NWHAZywaniat - Wykonywanie
pracy utrzymywania Zycie . obowiazkow
zawodowej bliskich towarzyskie domowych
kontaktow z
innymi ludzmi
Srednia 52 5,5 52 5,6
Mgzczyzni | SD 3,5 3,6 3,8 3,4
Mediana 5,0 6,0 5,0 6,0
Srednia 6,0 6,3 6,3 6,2
Kobiety |SD 3,2 3,1 3,3 2,9
Mediana 6,5 7,0 7,0 6,2
Srednia 54 5,7 5,5 5,7
Ogoétem |SD 34 3,5 3,7 33
Mediana 5,0 6,0 6,0 6,0

WskazywaliSmy wcze$niej, ze przezycie napadu lgku panicznego uwalnia Igk antycypacyjny,
czyli obawe przed ponownym wystagpieniem napadu, co sprawia, ze jest to potencjalnie jedno
ze szczegOlnie ucigzliwych zaburzen psychicznych, obnizajacych zdolno$¢ funkcjonowania
pacjenta w wielu obszarach jego zycia. PoprosiliSmy wigc pacjentow o oceng sity wptywu
doswiadczanych napaddéw lgku panicznego na ich funkcjonowanie w pracy i w relacjach z
innymi ludzmi, na zycie towarzyskie i wykonywanie obowiazkow domowych. Sila tego
wplywu oceniana byta na skali od 0 do 10, gdzie 10 oznaczato bardzo silny wptyw. Wyniki
badania wskazuja, ze byt on najsilniejszy wsrod kobiet 1 przejawial si¢ przede wszystkim w

sferze relacji interpersonalnych oraz w obszarze zycia towarzyskiego (tabela 7).
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Tab. 8. Napady Igku oraz napady nawracajace spetniajagcymi kryteria diagnostyczne

zaburzenia — porOwnanie odsetka 0sob, ktore zwrocity sie o pomoc do lekarza i tych, ktore

uzyskaty skuteczne leczenie

Odsetek o0sob, ktore Odsetek 0so6b, ktore

Pleé zwrocity si¢ o pomoc do otrzymaty skuteczne
lekarza leczenie
% %

Napady Igku panicznego
Megzczyzni 41,3 64,9
Kobiety 64,4 72,4
Ogolem 47,0 67,4
Napady leku spetniajace kryteria zaburzenia
Mezczyzni 29,4 70,0
Kobiety 55,6 80,0
Ogotem 34,9 73,3

Prawie potowa 0s6b z napadami Ieku panicznego oraz 1/3 oséb doswiadczajaca napadow

nawracajacych spetniajacych kryteria diagnostyczne zaburzenia zwrocity si¢ z tym

problemem po pomoc specjalistyczng i — co wazne - w ponad 2/3 przypadkéw zastosowane

leczenie okazato si¢ skuteczne. Wyniki badania ponownie pokazuja znaczne dysproporcje,

jesli chodzi o pte¢ — kobiety ponad 1,5 razy czeSciej niz mezczyzni korzystaja w tym zakresie

z pomocy specjalistycznej, czesciej tez uznajg otrzymang pomoc za skuteczng (tabela 8).

Wspolwystepowanie zaburzen uzywania alkoholu (AUD) oraz specyficznych postaci

fobii (SP)

Na doswiadczenie specyficznych postaci fobii wskazal co czwarty pacjent stacjonarnych

placowek leczenia uzaleznienia od alkoholu. Poréwnanie rozpowszechnienia w ciggu Zycia

fobii swoistych wskazuje, ze wystepowaty one wsrod pacjentéw placowek leczenia
uzaleznienia dwukrotnie cze¢$ciej niz wsrdd osob z zaburzeniami uzywania alkoholu

zidentyfikowanymi w badaniu EZOP oraz sze$ciokrotnie czg$ciej niz w populacji ogdlne;.

Ponownie zaznacza si¢ przewaga kobiet nad mezczyznami — prawie 38% pacjentek i ponad

22% pacjentow polskich placowek leczenia uzaleznienia od alkoholu do§wiadczyto

kiedykolwiek w zyciu fobii swoistych (tabela 9).
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Tab. 9. Fobie swoiste — rozpowszechnienie kiedykolwiek w zyciu oraz porownanie z

populacja generalng (EZOP II)

Pacjenci OTUA Populacja generalna | Populacja generalna
% osoby z %
zaburzeniami
uzywania alkoholu
%
) Ogdlem 24,7 12,7 3.9
slv:v%bi;fe Mezczyzni 2,1 114 34
Kobiety 37,6 19,0 6,3

Tab. 10. Fobie swoiste — rozpowszechnienie kiedykolwiek w zyciu — ogoétem oraz w podziale
na typy fobii: Igk przed zwierzetami; Igk przed woda; lek przed lekarzem/dentysta/krwia; lek

przed zamknigtymi przestrzeniami; lgk wysokosci; Igk przed lataniem

Ogotem Mgzczyzni Kobiety
% % %
Fobie specyficzne (razem) 24,7 22,1 37,6
Le¢k przed zwierzetami 11,7 9,6 21,8
Lek przed woda 6,9 5,0 16,1
L¢k przed lekarzem/dentysta/krwig 13,9 13,2 17,5
Le¢k przed zamknigtymi przestrzeniami 8,9 7,1 17,6
Lek wysokosci 16,2 14,0 26,8
Lek przed lataniem 5,3 3.9 12,1

Jak wskazywali$my wczesniej roznorodnos¢ 1 zakres sytuacji lekorodnych moze by¢ ogromna
1 wystepowac w roznych kontekstach. Jesli chodzi o charakterystyke fobii swoistych wérdd
pacjentow stacjonarnych placowek leczenia uzaleznienia od alkoholu najbardziej
rozpowszechniony jest lek wysokosci (16,2%), lek przed lekarzem/dentysta lub na widok
krwi (13,9%) oraz Igk przed zwierzetami (11,7%). Najrzadziej rozpowszechnionym rodzajem

fobii swoistej byt Igk przed lataniem (5,3%) (tabela 10).

Tab. 11. Fobie swoiste wedtug plci 1 wieku

Kiedykolwiek w Zyciu W ciagu ostatnich 12 miesiecy
Wiek Ogotem | Mezczyzni | Kobiety Ogotem | Mezczyzni | Kobiety
% % % % % %
18-34 lat 30,9 28,4 42,5 22,8 20,7 32,5
35-59 lat 23,4 20,6 37,9 17,4 14,7 31,1
60+ lat 22,8 21,2 30,3 16,2 15,8 18,2
Ogotem 24,7 22,1 37,6 18,2 16,0 29,3
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Podobnie jak opisywane wyzej napady leku, wystepuja one czgsciej w mtodszych grupach
wiekowych — w$rod osob przed 35 rokiem zycia, z istotng przewaga tego rozpowszechnienia

kobiet (tabela 11).

Obserwuje si¢ je najczescie] wsrod mezczyzn z wyksztalceniem zawodowym oraz wsrdd

kobiet z wyksztalceniem wyzszym (tabela 12).

Tab. 12. Fobie swoiste wedtug ptci 1 wyksztatcenia

Kiedykolwiek w zyciu W ciggu ostatnich 12 miesigcy
Wyksztalcenie Ogotem |Mezczyzni | Kobiety | Ogotem | Mgzezyzni | Kobiety
% % % % % %
Gimnazjum lub nizsze 17,9 14,3 37,9 13,5 10,5 30,0
Zasadnicze zawodowe 30,2 29,0 39,6 23,2 22,0 32,7
Srednie 22,8 20,4 32,9 15,7 13,7 24,4
Wyzsze 24,1 16,1 43,5 17,2 10,8 32,6
Ogotem 24,7 22,1 37,6 18,2 15,9 29,5

Fobie swoiste wystepowaty kiedykolwiek w zyciu najczgsciej wsrdd osob zyjacych samotnie
(0os6b owdowiatych oraz kawaleréw/panien). Widoczna jest rOwniez istotna przewaga tego
rozpowszechnienia wsrod kobiet — ponad czterokrotnie wyzsza dla wdoéw oraz ponad

dwukrotnie wyzsza dla panien (tabela 13).

Tab. 13. Fobie swoiste wedtug pici 1 stanu cywilnego

Kiedykolwiek w zyciu W ciaggu ostatnich 12 miesigcy
Stan cywilny | Ogoélem |Mgzczyzni| Kobiety | Ogotem |Mezczyzni| Kobiety
% % % % % %
Zonaty / 23,4 21,1 34,7 16,4 13.8 29.2
Zaquna
W stalym 21,9 19.2 31,7 17.6 15.1 26.8
zwigzku
Rozwiedziony / 232 22.6 27.6 17.1 16,7 20,0
W separacji
Wdowiec / 28.8 9.5 41,9 212 9.5 29,0
wdowa
Kawaler / 28,5 25.4 56,3 21,4 18,9 42,4
panna
Ogétem 24,7 22.1 37.6 18,2 15,9 29,5
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Jak widac¢ z tabeli 14 $redni wiek pojawienia si¢ fobii swoistych byl znaczaco nizszy niz wiek
wystapienia zaburzen alkoholowych; réznica pomigdzy srednim wiekiem pojawienia si¢ fobii
swoistych a §rednim wiekiem wystepowania zaburzen uzywania alkoholu wynosita ponad 10

lat w przypadku me¢zczyzn i dwadziescia lat u kobiet (tabela 14).

Tab. 14. Fobie swoiste i wystepowanie zaburzen uzywania alkoholu — porownanie wieku

wystapienia zaburzen

Pleé Fobie swoiste | . Zabgrzema
uzywania alkoholu
Srednia 15,8 27,5
Mgzczyzni | SD 10,8 11,2
Mediana 12,0 25,0
Srednia 13,7 34,6
Kobiety |SD 9,3 12,8
Mediana 10,0 34,0
Srednia 15,3 28,7
Ogétem |SD 10,4 11,8
Mediana 12,0 25,0

Podobnie jak w przypadku leku panicznego, fobie swoiste rowniez uwalniajg lek
antycypacyjny, co sprawia, ze jest to problem potencjalnie obnizajacy zdolno$¢
funkcjonowania pacjenta w roznych obszarach jego zycia. PoprosiliSmy wigc pacjentéw o
oceng sity wptywu doswiadczanych fobii swoistych na ich relacje z innymi, funkcjonowanie
zawodowe, towarzyskie oraz realizacj¢ obowigzkow domowych. Wyniki badania wskazuja,
ze do$wiadczenie fobii specyficznych ma znaczniej mniejszy wptyw na funkcjonowanie niz
doswiadczenie lgku napadowego. W przypadku fobii byl on stosunkowo najsilniejszy wsrod
kobiet 1 przejawial si¢ przede wszystkim w obszarze zycia towarzyskiego oraz obowigzkow

domowych (tabela 15).
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Tab. 15. Wplyw leku antycypacyjnego na aktywnos¢ zyciowa — zdolnos$¢ do pracy
zawodowej, zdolno$¢ nawigzywania bliskich kontaktéw z innymi ludzmi, zycie towarzyskie

oraz wykonywanie obowigzkéw domowych — ogétem i wg pici

Zdolnos¢ do
Zdolnog¢ do | NAWAZyWamal o Wykonywanie
Ple¢ pracy utrzymywania Zycie . obowiazkow
zawodowe; bhsku’:h towarzyskie domowych
kontaktow z
innymi ludzmi
Srednia 2,6 1,7 2,6 2,6
Mgzczyzni | SD 3,4 2,9 3,3 3,3
Mediana 0,0 0,0 0,0 0,0
Srednia 2,3 1,9 33 3,3
Kobiety |SD 3,3 3,0 3,6 3,6
Mediana 0,0 0,0 2,0 2,0
Srednia 2,5 1,8 2,8 2,8
Ogotem |SD 3,3 2.9 3,4 3,4
Mediana 0,0 0,0 1,0 1,0

By¢ moze, ze wzgledu na stabszy wptyw fobii swoistych na zycie codzienne, zwtaszcza Igku
antycypacyjnego i mniej burzliwy ich przebieg odsetki pacjentow, ktdrzy zwrocili si¢ o
pomoc specjalisty sa znacznie mniejsze niz w przypadku lgku panicznego. Mniejsze tez sa
odsetki 0sob, ktore otrzymaty skuteczne leczenie, co moze wigzac si¢ z jednej strony z mniej
skuteczng ofertg terapeutyczng w tym zakresie ale takze z mniejszg motywacja wynikajacg z

mniejszej dokuczliwosci tych zaburzen (tab. 16).

Tab. 16. Fobie swoiste — porownanie odsetka osob, ktore (a) zwrdcily si¢ o pomoc do lekarza

1 (b) uzyskaty skuteczne leczenie

Pleé Odsetek osob, ktore zwrocity sig |  Odsetek osob, ktore otrzymaly
o pomoc do lekarza skuteczne leczenie
Mezczyzni 8,1 40,7
Kobiety 14,1 28,6
Ogoélem 9,4 36,6
Podsumowanie

W niniejszym rozdziale podj¢to zagadnienie wspotwystepowania zaburzen zwigzanych z

alkoholem oraz dwoch wybranych zaburzen lgkowych: napadow leku panicznego oraz fobii
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swoistych, w populacji dorostych pacjentéw hospitalizowanych w wyspecjalizowanych
placéwkach leczenia uzaleznien na terenie Polski. Ponad 30% pacjentéw placéwek leczenia
uzaleznien doswiadczyto w swoim zyciu ataku paniki a blisko 25% fobii swoistych -
najbardziej rozpowszechniony jest Iek wysokosci, Igk przed lekarzem/dentystg lub na widok
krwi oraz lek przed zwierz¢tami. W badaniu oceniono zwigzek doswiadczanych zaburzen z
plcia, wiekiem, wyksztatceniem i stanem cywilnym oraz stopien zaspokojenia potrzeb
pacjentdw w zakresie specjalistycznego leczenia. Z zebranych danych wynika, iz podobnie
jak w innych badaniach (Mann i in. 2003), wsrod polskich pacjentow placéwek leczenia
uzaleznien wspolistniejgce zaburzenia psychiczne wystepuja czesciej wérdd kobiet niz
mezczyzn. Ponadto, obydwa typy analizowanych zaburzen lekowych wystepuja czesciej w
mtodszych grupach wiekowych — wéréd osob przed 35 rokiem zycia. Sredni wiek wystapienia
zaburzen zwigzanych z alkoholem oraz pierwszych w zyciu napadéw paniki byt zblizony,
natomiast wiek pojawienia si¢ pierwszych w zyciu fobii swoistych r6znit si¢ znaczaco — fobie

pojawiaja si¢ znacznie wczesnie;j.

Z literatury wynika, ze przezycie napadu leku panicznego lub do§wiadczenie fobii uwalnia lek
antycypacyjny. Wyniki badania wskazuja, ze w przypadkoéw napadoéw leku panicznego byt on
znacznie wyzszy niz w przypadku fobii swoistych 1 przejawial si¢ przede wszystkim w sferze

relacji interpersonalnych oraz w obszarze zycia towarzyskiego.

Rozpowszechnienie analizowanych zaburzen lgkowych pokazuje, ze wystepowaty one wsrod
pacjentow placoéwek leczenia uzaleznienia czegsciej niz wsrdd osob z zaburzeniami uzywania
alkoholu zidentyfikowanymi w badaniu populacyjnym. Potwierdza to wyniki badan
wskazujacych na heterogeniczno$¢ zaburzen uzywania alkoholu oraz wyniki badan
sugerujace, ze do lecznictwa stacjonarnego zgtaszaja si¢ pacjenci o glebszej psychopatologii
tych zaburzen oraz pacjenci z zaburzeniami wspolwystepujacymi. Z badan wynika, ze
pacjenci ze wspotwystepowaniem zaburzen zwigzanych z uzywaniem alkoholu oraz zaburzen
lgkowych czesto gorzej reaguja na leczenie, majg tez wyzsze wskazniki rezygnacji z leczenia
i nawrotéw (Burns i Teesson, 2002; Hasin i in., 2007), stad prawdopodobnie wigkszy odsetek
tych pacjentow w lecznictwie stacjonarnym oferujagcym bardziej intensywne oddzialywania

lecznicze 1 terapeutyczne.

Wreszcie - prawie potowa 0sob z napadami leku panicznego oraz 1/3 os6b doswiadczajacych
napadow nawracajacych spetiajacych kryteria diagnostyczne zaburzenia zwrécily si¢ z tym
problemem po pomoc specjalistyczng i w ponad 2/3 przypadkéw leczenie okazato si¢
skuteczne. Natomiast w przypadku fobii swoistych do§wiadczenia te s3 zupetnie inne — po
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pomoc zwraca si¢ niespetna 10% pacjentow i tylko 1/3 wskazuje, ze otrzymala w tym

zakresie skuteczne leczenie. Ponadto wyniki badania pokazuja dysproporcje w zgtaszalno$ci

do leczenia, jesli chodzi o ple¢ — kobiety czesciej niz mezczyzni korzystajg z pomocy

specjalistyczne;.

Podsumowujac, oszacowanie rozmiardw wspodtchorobowosci i potrzeb pacjentow
stacjonarnych placowek leczenia uzaleznienia od alkoholu pozwala podja¢ dyskusje i
zaplanowac¢ bardziej adekwatny i racjonalny sposob odpowiedzi na potrzeby pacjentéw z
zaburzeniami lgkowymi na przyktad poprzez opracowanie zindywidualizowanych planow

leczenia.
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11. ZABURZENIA ZACHOWANIA (Michat Kucharski, Jacek Moskalewicz)

Wprowadzenie

Zaburzenia zachowania (ang. Conduct Disorder, CD) sa jednymi z problemow zdrowia
psychicznego, ktore rozpoczynaja si¢ zazwyczaj w okresie dziecinstwa lub wczesnej
mtodosci. W kontekscie badan epidemiologicznych podkresla sig, ze zaburzenia te sg
istotnym predyktorem dalszych problemow psychicznych i behawioralnych w dorostosci,
takich jak zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji, zaburzenia antyspoteczne czy

trudno$ci w utrzymaniu zatrudnienia 1 relacji interpersonalnych.

Zaburzenia zachowania wg ICD- 10 to powtarzajacy si¢ 1 utrwalony wzorzec zachowania,
cechujacy si¢ gwalceniem albo podstawowych praw innych oséb, albo powazniejszych norm 1
regut spotecznych wlasciwych dla wieku, trwajacy co najmniej sze$¢ miesigcy, w czasie

ktorych wystepuja niektore z nastepujacych przejawow:

—

Wybuchy ztosci nadzwyczaj czeste lub cigzkie w stosunku do poziomu rozwojowego.
Czgste ktotnie z dorostymi.

Czgsto aktywne odrzucanie wymagan dorostych lub nie spetnianie regut.

Czesto jakby rozmyslne robienie rzeczy, ktore budzg gniew innych.

Czeste oskarzanie innych o wlasne pomyiki lub niewtasciwe zachowania.

Czesta drazliwos$¢ 1 tatwos¢ wprowadzania w ztos¢ przez innych.

Czgste wpadanie w gniew lub w rozzalenie.

Czesta ztosliwos¢ 1 m§ciwose.

A AT

Czeste ktamstwa lub zrywanie obietnic w celu uzyskania dobr lub przywilejow badz
unikniecia obowigzkow.

10. Czeste inicjowanie star¢ fizycznych (nie obejmuje to star¢ z rodzenstwem).

11. Uzywanie broni, ktéra moze powodowac u innych powazne uszkodzenia ciata (np. kij,
cegla, rozbita butelka, ndz, strzelba).

12. Pozostawanie poza domem po zapadnig¢ciu zmroku, mimo zakazu rodzicow
(rozpoczynajace si¢ przed 13 rokiem zycia).

13. Przejawianie fizycznego okrucienstwa wobec innych oséb (np. krgpowanie,lub
podpalanie ofiar.

14. Przejawianie fizycznego okrucienstwa wobec zwierzat.
15. Rozmys$lne niszczenie wlasnosci innych osob (inaczej niz przez podpalenie).

16. Rozmyslne podktadanie ognia ze stwarzaniem ryzyka lub z zamiarem spowodowania
powaznych zniszczen.
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17.

18.

19.

20.

21.
22.

23.

Kradzieze przedmiotdw o niebanalnej wartosci bez konfrontacji z ofiarg, zarowno w
domu, jak i poza nim (np. kradzieze w sklepach, wlamania, falszerstwa).

Czeste wagary ze szkoty, rozpoczynajace si¢ przed 13 rokiem zycia.

Co najmniej dwukrotne ucieczki z domu rodzicielskiego lub zastepczego albo
ucieczka jednorazowa trwajaca dtuzej niz jedng noc (nie obejmuje opuszczania domu
w celu unikniecia molestowania fizycznego lub seksualnego).

Popetnianie przestepstw wymagajacych konfrontacji z ofiarg (wlaczajac kradzieze
kieszonkowe, wymuszenia, napady).

Zmuszanie innych oséb do aktywnosci seksualne;j.

Czeste terroryzowanie innych (np. rozmys$lne zadawanie bolu lub ran potaczone z
uporczywym zastraszaniem, dr¢czeniem, molestowaniem).

Wiamania do cudzego domu, budynku, samochodu.

Do spelnienia kryterium wystarczy cho¢by jednorazowe wystapienie objawéw wymienionych

w punktach 11, 13, 15, 16, 20, 21, 23.

Zaburzenie zachowania obejmuje cztery gldéwne grupy zachowan, ktére sa klasyfikowane

jako odbiegajace od norm spotecznych i moralnych. Sg to:

1.

2.

3.

4.

Agresja wobec ludzi 1 zwierzat

o Przejawia si¢ zachowaniami takimi jak zastraszanie, fizyczna napas¢, zngcanie
si¢ nad innymi, okrucienstwo wobec zwierzat, a takze inicjowanie bojek czy

stosowanie sity fizyczne;.
Niszczenie mienia

o Obejmuje umyslne niszczenie cudzej wlasnosci, w tym akty wandalizmu (np.
przebijanie opon, thuczenie szyb, umieszczenie graffiti na budynkach) lub

podpalenia, ktore moga prowadzi¢ do powaznych strat materialnych.
Oszustwa lub kradzieze

o Dotyczy takich dziatan jak ktamstwa, oszukiwanie w celu uzyskania korzysci,

okradanie innych bez bezposredniej konfrontacji (np. wlamania).
Powazne naruszenia zasad spotecznych

o Zalicza si¢ tutaj np. powtarzajace si¢ wagary, ucieczki z domu, tamanie
zakazow lub zasad ustalonych przez opiekundéw oraz angazowanie si¢ w

dziatalno$¢ przestepcza.
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Zachowania te sg na tyle powazne, ze znaczaco wptywaja na funkcjonowanie jednostki w

sferze spolecznej, edukacyjnej lub zawodowej, a takze na relacje interpersonalne.

Wedlug danych pochodzacych z migdzynarodowych badan nad zdrowiem psychicznym
WMH Mental Health Surveys (z ang. World Mental Health Surveys), przeprowadzonych w 19
krajach w latach 2001-2012 na tacznej probie okoto 91 tys. 0sdb, zaburzen zachowania w
ciggu calego zycia doswiadczyto 2,3% dorostej populacji. Czestos¢ wystepowania tego
zaburzenia réznita si¢ w zalezno$ci od kraju — od 0,3% w Nigerii do 9,5% w USA. W Polsce
badanie EZOP I, przeprowadzone w latach 2010-2011 na probie dorostych mieszkancow w
wieku 18—64 lata, wykazalo, ze w ciggu calego zycia zaburzen zachowania doswiadczyto 2%
0s6b. Z kolei w badaniu EZOP II, realizowanym w latach 2018-2019 na probie obejmujace;j
wszystkich dorostych mieszkancow (18+), rozpowszechnienie byto prawie dwukrotnie

wyzsze 1 wyniosto 3,9%.

Wyniki badania WMH pokazuja, ze wiek pierwszego wystapienia objawow zaburzeh
zachowania to $rednio 7 rok Zycia 1 stopniowo wzrasta do 19. roku zycia. Wigkszo$¢
przypadkéw CD rozwija si¢ miedzy 10. a 15. rokiem zycia, z mediang wieku wynoszaca 13
lat (Turner 1 wsp., 2018). Wczesna diagnoza i interwencja w przypadku zaburzen zachowania

sa kluczowe dla ograniczenia ich dtugoterminowych skutkow.

Zaburzenia zachowania czg$ciej potwierdzajg respondenci w miodszych grupach wiekowych,
szczegblnie w grupie 18-24 lata, cze$ciej me¢zczyzni niz kobiety, osoby nieaktywne
zawodowo (niepelnosprawni, niezdolni do pracy, bezrobotni), o nizszym wyksztalceniu,
osoby pozostajace poza statymi zwigzkami (rozwiedzeni, w separacji, wdowy/wdowcy).
Jednym z czynnikéw wspdtwystepujacych z zaburzeniami zachowania jest do§wiadczanie
innego zaburzenia zdrowia psychicznego. W perspektywie catego zycia, wspotwystepowanie
zaburzen zachowania i innych zaburzen zdrowia psychicznego dotyczyto 87,3% oséb z
diagnoza CD. Wspolwystepowanie zaburzen zachowania i zaburzen zwigzanych z uzywaniem

substancji psychoaktywnych wyniosto prawie 53% (Turner et al. 2018).
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Wyniki

Do badania wspotchorobowosci zaburzen alkoholowych i zaburzen zachowania pacjentow
OTUA wykorzystano kwestionariusz CIDI. Sekcje kwestionariusza CIDI na temat zaburzen
zachowania otwierala seria pytan screeningowych dotyczaca okresu dziecinstwa lub
nastoletniego trwajacego sze$¢ miesigcy lub dtuzej, w ktérym ,,wiele dzieci i nastolatkow ...
robi rzeczy, ktérych zabraniajg im dorosli”, takie jak ktamstwa, drobne kradzieze, tamanie
przyjetych zasad lub wlamania do samochodow, niszczenie mienia, celowe zaprdszenie ognia
lub ucieczki z domu, wielokrotne wagary lub p6zne, wbrew oczekiwaniom rodzicéw, powroty

do domu. Rozktad odpowiedzi na te pytania zawiera rycina 1.

Ryc. 1. Rozpowszechnienie zachowan nieakceptowanych spotecznie w dziecinstwie lub w

okresie nastoletnim

m Klamstwa, drobne
kradzieze

m Ucieczki, wagary, pozne
powroty

» Wtamania, niszczenie
mienia

Brak

Zachowan takich nie potwierdzito 42,5% pacjentow. Najwigkszy odsetek bo az 45% mial za
soba w dziecinstwie lub okresie nastoletnim takie zachowania jak ktamstwa lub drobne
kradzieze, 11% potwierdzito ucieczki z domu, czgste wagary, pdzne powroty do domu wbrew
oczekiwaniom rodzicow a niecate 2% - powazniejsze przekroczenia norm takie jak wtamania
do samochoddw, celowe niszczenie mienia czy zaprdszenie ognia. Na kolejne pytania tej

sekcji odpowiadali tylko pacjenci, ktorzy twierdzaco odpowiedzieli przynajmniej na jedno
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pytanie screeningu a wi¢c niecale 60% badanych. W tabeli 1, przedstawiono bardziej

szczegotowo rozpowszechnienie réznych symptoméw zaburzen zachowania w tej grupie.

Tab. 1. Rozpowszechnienie réznych symptomow zaburzen zachowania lub zachowan

agresywnych
Kategoria . MquzyZ Kobie | Ogote
sachowania Zachowanie ni ty m
% % %
Ktamstwa, drobne | ktamstwa, oszustwa 35,1 184 322
kradzieze kradziez w sklepie 20,4 6,8 18,1
kradziez rzeczy nalezacych do opiekunow 26,1 11,7 23,6
przynajmniej jedno 409 21,8 37,6
U’c’ieczki, wagary, | powroty QO domu pdzniej niz oczekiwali 454 20.1| 42.6
p6zne powroty tego rodzice
czgste wagary 31,6 20,4 29,7
ucieczki z domu wigcej niz raz 17,6 16,5 17,4
przynajmniej jedno 51,6 35,4| 489
Wtlamania, wlamanie do samochodu, domu 10,0 1,9 8,6
niszczenie mienia | celowe podtozenie ognia 2,1 0,5 1,8
rozmyslne uszkodzenie mienia 17,1 4.4 14,9
przynajmniej jedno 20,8 59| 18,2
Zachowania dokuczanie, grozenie, zastraszanie 12,6 5,8 11,4
agresywne angazowanie si¢ w bojki 19,0 8,3 17,1
uzycie broni 6.5 1,5 5,6
okrucienstwo wobec zwierzat 4,3 1,5 3,8
okrucienstwo wobec ludzi 8,2 2,4 7,2
grozby, wymuszenia, rozboj, kradziez 7.6 1.5 6.5
zuchwata
wymuszanie czynnosci seksualnych 0,7 0,5 0,7
przynajmniej jedno 284 | 12,1 25,6

Jak wida¢ z tabeli 1 stosunkowo najcze¢sciej zdarzaty si¢ zachowania zwigzane z famaniem

regut w szkole 1 w domu: pozne powroty (43%), czgste wagary (28%), ucieczki z domu

wiecej niz jeden raz (18%). W sumie tego typu zachowania potwierdzita prawie potowa

badanych. Ucieczki z domu zdarzaly si¢ rownie czgsto chtopcom jak 1 dziewczetom, podczas

gdy pozostate — wykraczajace poza normy — zachowania byty zdecydowanie bardziej

rozpowszechnione wsrdd chtopcodw. Mniej wigcej jedna trzecia badanych w tej sekcji

pacjentéw potwierdzila ktamstwa, oszustwa, jedna czwarta kradzieze w domu lub sklepie.

Powazniejsze wykroczenia takie jak celowe niszczenie mienia lub wtamania — prawie 20% a

zachowania agresywne — 26%, z czego najczestsze byty bojki, chociaz tez przynajmniej kilka
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procent badanych przyznato si¢ do okrutnych zachowan wobec ludzi lub zwierzat albo grozb

lub wymuszen.

Zaburzenie zachowania wedtug okresu oszacowania i plci

Zgodnie z oczekiwaniami rozpowszechnienie zaburzen zachowania w dziecinstwie okazato
si¢ dwukrotnie wyzsze u mezczyzn (39,5%) niz u kobiet (20,9%). U blisko potowy z nich
symptomy zaburzen zachowania potwierdzity si¢ w ciggu 12 miesigcy przed podjeciem

leczenia.

Ryc. 1. Zaburzenia zachowania — rozpowszechnienie w okresie catego zycia i ostatnich 12

miesiecy
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
36,3% ’
Kiedykolwiek w
20,9%
15,4% ‘ 11 Ogoétem
Ostatnie 12 { M Mezczvzni

miesiecy 16,6% ¢ y

9.8% 1 Kobiety

Liczbg pacjentdw majacych za sobg takie doswiadczenia kiedykolwiek w zyciu mozna
szacowac na okoto 23 tysigce a tych, ktorzy ciggle manifestujg zaburzenia zachowania na

blisko 10 tysigcy, z czego ok. 90% to mezczyzni (tab. 2).
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Tab. 2. Zaburzenia zachowania — rozpowszechnienie (liczebnos$¢ 1 odsetki) w okresie catego

zycia i ostatnich 12 miesigcy u pacjentdw osrodkow terapii uzaleznienia od alkoholu

Liczba pacients Liczba pacjentow
Okres , Odsetki pacjentow z doSwiadczeniem
. Ple¢ w lecznictwie , .
oszacowania % zaburzen zachowania
w tys.
w tys.
Kiedvkolwiek ogo6lem 36,3 63,6 23,1
1CAYKOIWIEK | hezezyzni 39,5 52,8 20,8
W zyciu .
kobiety 20,9 10,9 2,2
o 1o ogbltem 15,4 63,6 9,8
statnie mezczyzni 16,6 52,8 8,7
miesi¢cy :
kobiety 9.8 10,9 1,1

Zaburzenia zachowania kiedykolwiek w zyciu a wybrane zmienne spoleczno-

demograficzne

Zaburzenia zachowania wg wieku

Ryc. 2. Zaburzenia zachowania — rozpowszechnienie (odsetki) w okresie catego zycia wedtug

ptei 1 wieku (2 grupy wieku)

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

65,2%
61,2% °

42,5%

30,6%

1 Ogotem

i Mezczyzni 1 Kobiety

33,7%

15,1%

36.3% 39,5%

20,4%

18-34 lata

35 lat i wiecej

Razem
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Rozpowszechnienie zaburzen zachowania zmienia si¢ wraz z wiekiem. Wsrdd pacjentow
mtodszych do 34 roku zycia ich udzial przekracza 60%, podczas gdy w starszej grupie jest
dwukrotnie mniejszy nieznacznie przekraczajac 30%. Ten rozktad moze wynikac¢ nie tylko z
rzeczywistego rozpowszechniania, ale takze z wtasciwos$ci pamieci ludzkiej; w mtodszym

wieku lepiej pamigta si¢ doswiadczenia dziecinstwa i dorastania.
Tendencja ta potwierdza si¢ roOwniez przy bardziej szczegotowej analizie wieku (ryc. 3).

Ryc. 3. Zaburzenia zachowania — rozpowszechnienie (odsetki) w okresie calego zycia wedtug

ptci 1 wieku (5 grup wieku)

80%
1 Ogoétem mMezczyzni 1 Kobiety

70%
60%
50%

0,
40% 69,7%
3090 67.1% 56,9%

° AR 20

30:3%  526%
P 3 0
20% \.8,0 o \49,5 0
34,6% 36,6%
30,8% ’ 24,8%
10% 1779, 4% 14,3% 20,9%
11,1 o 11,8 o
,0%
0% ‘ :
18-29 lat 30-39 lat 40-49 lat 50-64 lata 65 lat i wiecej Razem

Rozpowszechnienie zaburzen zachowania maleje wraz z wiekiem; potwierdzito je dwie
trzecie pacjentow w wieku 18-29 lat, potowa w wieku 30-39 lat, jedna trzecia w wieku 40-49
lat jedna piata w wieku 50-64 lata i tylko 12% w najstarszej grupie - 65 lat 1 wigcej. Dla
wiekszosci grup wieku rozpowszechnienie tych zachowan jest dwukrotnie wyzsze wsrod
mezczyzn za wyjatkiem najmlodszej 1 najstarszej kohorty. Wsrdd pacjentéw ponizej
»trzydziestki” rozpowszechnienie wsrod kobiet wynosi 80% rozpowszechnienia zaburzen
zachowania u m¢zczyzn; w najstarszej ich odsetek jest ponad dziesigciokrotnie mniejszy.

Wyjasnienia wyraznej tendencji spadku wraz z wiekiem rozpowszechnienia zaburzen
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zachowania nie mozna sprowadzi¢ wylacznie do wlasciwosci pamigci, bowiem w badaniu
EZOP roznice w tym zakresie byly nieistotne statystycznie za wyjatkiem najstarszej grupy

wieku.

Zaburzenia zachowania wedlug pfci i wyksztatcenia

Ryc. 4. Zaburzenia zachowania — rozpowszechnienie (odsetki) w okresie calego zycia wedlug

pici i wyksztatcenia

60%
1 Ogoétem wMezczyzni L Kobiety
50%
40%
30%
50,9%
49,7% 40.99
20% 43,3% o A4 s “9’5(1)
° 39,1% 38,1% 36.3%
33,8% ’
25,0% 23,2%
10% 19,6% 20,5%
14,89
0,9
0%
gimnazjum lub zasadnicze Srednie wyzsze Razem
nizsze zawodowe

Jak wida¢ z ryciny 4 tendencja spadkowa rysuje si¢ rowniez w wymiarze wyksztatcenia.
Rozpowszechnienie zaburzen zachowania maleje wraz ze wzrostem poziomu wyksztalcenia;
od polowy wsrdd pacjentéw o najnizszym poziomie wyksztalcenia (gimnazjum lub nizsze),
40% u pacjentow z wyksztalceniem zasadniczym zawodowym, jednej trzeciej — z
wyksztatceniem srednim, do jednej pigtej u pacjentdw z wyksztalceniem wyzszym. Trzeba tez
odnotowa¢ zwigkszanie si¢ dysproporcji ptci wraz z rosngcym wyksztalceniem. Najmniejsza
relatywnie rdznica w rozpowszechnieniu miedzy mezczyznami i kobietami wystepuje w
grupie o najnizszym wyksztatceniu; najwyzsza wsrod pacjentow z wyksztalceniem $rednim i

WYZSZym.
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Zaburzenia zachowania wedtug pici i stanu cywilnego

Rozktad rozpowszechnienia zaburzen zachowania wg stanu cywilnego jest silnie zwigzany z
wiekiem. Najnizsze bowiem rozpowszechnienie obserwuje si¢ wsrod osob owdowiatych,
ktére naleza w wickszos$ci do najstarszej grupy wiekowej; najwyzsze wérdd
kawalerow/panien nalezacych w duzej mierze do najmtodszej grupy wieku. Nie liczac 0sob
owdowialych, stosunkowo mniejsze, nizsze niz $rednie, rozpowszechnienie zaburzen

zachowania wida¢ u pacjentow pozostajacych w zwigzkach matzenskich.

Ryc. 5. Zaburzenia zachowania — rozpowszechnienie (odsetki) w okresie calego zycia wedtug

plci 1 stanu cywilnego

60%
1 Ogotem 1 Mezczyzni 1 Kobiety
50%
40%
30%
50,7%o
Por 48,1
, 1 /o
20% Bt 390 39,2% 39,4%
29,69 1T 35.8% 36,3%
217,4% 25.0%
10% 20,9%
16,7%0
18.3%
9,49 79
1%
0% T T T T
zonaty / w statym rozwiedziony / wdowiec/  kawaler / panna Razem
zamezna zwigzku w separaciji wdowa

Zaburzenia zachowania wedtug pici i poziomu aktywnosci zawodowej

Na rozktad zaburzen zachowania wedlug aktywnos$ci zawodowej wptyw rowniez ma wiek, bo
ich najnizsze rozpowszechnienie obserwuje si¢ wsrod emerytéw. Roznice miedzy aktywnymi
zawodowo 1 bezrobotnymi nie przekraczajg dziesigciu punktow procentowych. Duzg roznice
odnotowuje si¢ w przypadku kobiet; rozpowszechnienie zaburzen zachowania wsrod

bezrobotnych kobiet jest ponad dwukrotnie wyzsze w poréwnaniu do kobiet pracujacych.

147



Ryc. 6. Zaburzenia zachowania — rozpowszechnienie (odsetki) w okresie catego zycia wedtug

pici 1 aktywnosci zawodowej

60%

1 Ogoétem mMezczyzni 1 Kobiety

50%

40%

30%

20%

10%

0%
pracujacy(a) bezrobotny(a) emeryt(ka) inne, w tym rencisci, Razem
studenci, prowadzacy dom

Zaburzenia zachowania wedlug pfci i miejsca zamieszkania

Ryc. 7. Zaburzenia zachowania — rozpowszechnienie (odsetki) w okresie calego zycia wedtug

plci 1 miejsca zamieszkania

50%

1 Ogotem wmMezczyzni 1 Kobiety

45%

40%

35% )

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%
wie$ miasto do 50 tys. miasto 50 - 200 tys. miasto ponad 200 Razem
tys.
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Jak wida¢ z ryc. 7 rozpowszechnienie zaburzen zachowania jest wzglednie rownomiernie
roztozone na wsi 1 w miastach r6znej wielkosci, zwtaszcza u kobiet, gdzie waha si¢ w
stosunkowo waskim przedziale 18-22%. U me¢zczyzn wida¢ lekka tendencj¢ wzrostowa wraz
ze wzrostem klasy miejscowos$ci zamieszkania; na wsiach 1 w matych miastach wynosi od 36

do 38%, w wiekszych miastach osigga poziom 43-44%.

Na koniec analiz porownaliSmy rozpowszechnienie zaburzen zachowania w$rdd badanych
pacjentow z populacja generalng wykorzystujac w tym celu dane z przeprowadzonych kilka
lat wezesniej badan EZOP 2. Jak mozna si¢ byto spodziewac rdznice sg bardzo duze; srednio
w populacji o podobnym rozktadzie pici i wieku, zaburzen zachowania kiedykolwiek w zyciu
mamy ok. sze$ciu procent, podczas gdy wsrod pacjentow ten odsetek jest szesciokrotnie
wyzszy. Roznica ta u kobiet jest prawie dziesigciokrotna. Najwigksze roznice obserwuje si¢ w
najmtodszej grupie wieku (18-29 lat), gdzie rozpowszechnienie zaburzen zachowania wsrod
pacjentdw - mezczyzn zbliza si¢ do 70% a wsrdd pacjentek - przekracza 50%, podczas gdy w
populacji generalnej odpowiednie odsetki sg kilkanascie razy nizsze wsréd mezczyzn i prawie

20 razy mniejsze wsrod kobiet.

Ryec. 8. Poréwnanie rozpowszechnienia zaburzen zachowania wérdd pacjentéw i w populacji

generalnej wedtug ptci 1 wieku
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Trzeba tez podkresli¢, ze wystepujace wsrdd pacjentow w dziecinstwie i w okresie dorastania
zaburzenia zachowania utrzymywaty si¢ prawie u potowy z nich rdéwniez w zyciu dorostym,
podczas gdy w populacji generalnej wspotczynniki uporczywosci byly wielokrotnie nizsze i

wahaly si¢ od mniej niz 1 do niecatych 3%.

Tab. 3. Poréwnanie uporczywosci zaburzen zachowania wsrdd pacjentow OTUA 1 w

populacji generalne;j

Kiedykolwiek Ostatnie 12 Wspotczynnik
Badana grupa Ple¢ W Zyciu miesiecy uporczywosci
% % %
Ogotem 36,3 15,4 42,4
Pacjenci OTUA | MezczyZni 39,5 16,6 42,0
Kobiety 20,9 9,8 46,9
) Ogodtem 5,9 0,04 0,68
Populacja Megzczyzni 6,8 0,05 0,73
generalna -
Kobiety 1,4 0,04 2,89
Podsumowanie

Zaburzenia zachowania mogg przejawiac si¢ w formie agresji wobec ludzi 1 zwierzat,
niszczenia mienia, oszustwa lub kradziezy czy powaznego naruszenia zasad spotecznych.
Zachowania te znaczaco wptywaja na funkcjonowanie jednostki w sferze spotecznej,

edukacyjnej lub zawodowej, a takze na relacje interpersonalne.

Niemal potowa pacjentéw catodobowych o$rodkdéw/oddziatow terapii uzaleznienia od
alkoholu potwierdzita, ze w dziecinstwie lub okresie nastoletnim miata okres trwajacy
przynajmniej 6 miesiecy lub dtuzej, w ktorym przejawiali przynajmniej jedno z wczesniej
wymienionych zachowan. Prawie co drugi pacjent oddziatu terapii uzaleznienia od alkoholu
potwierdzit, ze w okresie dziecinstwa lub nastoletnim odwolywat si¢ do klamstwa lub
dokonywat drobnych kradziezy (41%). TakZe u co drugiego pacjenta wystapity w tym okresie
zachowania kategoryzowane jako naruszenia norm, tj. ucieczki, wagary, p6zne powroty
(50%). U co czwartego pacjenta wystgpity zachowania agresywne (25%), a co piaty
dopuszczat si¢ aktéw niszczenia mienia oraz wtaman (20%). Zachowania te czgsciej
potwierdzali m¢zczyZni — wltamania, niszczenie mienia 4-krotnie; ktamstwa, drobne kradzieze
2-krotnie czesciej; zachowania agresywne ponad 2-krotnie; a ucieczki, wagary, pézne

powroty potwierdzane byty 1,5 razy czg$ciej przez mezczyzn niz kobiety. Trzeba podkreslic,
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ze wystapienie tych zachowan nie upowaznia jeszcze do postawienia pelnej diagnozy
zaburzenia, ale moze wskazywacé, ze takie zachowania, jak powazne naruszenia norm
obowigzujacych dzieci i nastolatkow moga by¢ czynnikiem predysponujacym do zachowan

problemowych, w tym do naduzywania substancji.

Rozpowszechnienie zaburzen zachowania jest dziewigciokrotnie wyzsze niz u 0sob z
populacji generalnej (36% vs. 2-4%). Mezczyzni cz¢$ciej potwierdzali zaburzenia zachowania
(ok. 39,5%) niz kobiety (ok. 20,9%). U 42% pacjentow zaburzenia zachowania utrzymywatly
si¢ rowniez w dorostym Zyciu, co jest znaczaco wyzsze niz w populacji ogolnej (1-3%).
Wyzsze rozpowszechnienie wystepuje w grupach osob o nizszym wyksztatceniu,

nieaktywnych zawodowo i1 pozostajacych poza statymi zwigzkami.

Uporczywo$¢ zaburzen zachowania w dorostym zyciu wskazuje na potrzebe wczesnej
interwencji diagnostycznej i terapeutycznej. Wezesne wykrycie i leczenie zaburzen
zachowania moze ograniczy¢ ich dlugoterminowe skutki, takie jak trudnosci w relacjach,

problemy zawodowe i ryzyko przestepczosci.
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12. ZACHOWANIA SAMOBOJCZE (Michal Kucharski, Jacek Moskalewicz)

Wprowadzenie

W Polsce, z powodu zaburzen spowodowanych alkoholem, hospitalizowanych jest corocznie
kilkadziesiat tysigcy osob. Jak wynika z dokumentacji medycznej, niecaty procent z nich
potwierdza proby samobojcze podjete w ciggu ostatnich 12 miesiecy przed rozpoczgciem
leczenia. Wiarygodnos¢ tych danych pozostawia jednak wiele do zyczenia. Okazuje si¢
bowiem, ze w dostepnych statystykach dla blisko potowy pacjentow w ogole nie ma danych

dotyczacych prob samobojczych.?

W latach 2008-2010 przeprowadzono badanie kondycji psychicznej mieszkancow Polski na
duzej, dziesieciotysigcznej probie losowej ludnosci w wieku 18-64 lata (Moskalewicz,
Kiejna, Wojtyniak, 2012), a w kolejnym badaniu — w latach 2018-2019 — na probie losowej
12 tysiecy respondentow w wieku 18 lat i wigcej (Moskalewicz & Wciorka, 2021). W obu
badaniach stosowano ten sam kwestionariusz WHO CIDI, rekomendowany przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia, ktory pozwala zidentyfikowac ponad 30 roznych zaburzen
psychicznych w populacji generalnej wedtug klasyfikacji DSM-IV 1 ICD-10. W obu pytano
réwniez o zachowania samobojcze, w tym o mysli o samobojstwie, plany jego popetnienia
oraz proby samobojcze. Mysli samobojcze potwierdzito ok. 1,5% badanych, plany — ok. 0,5%
a proby prawie 0,4%. W badaniach pokazano, Ze najwyzsze rozpowszechnienie zachowan
samobojczych obserwuje si¢ wsrdd osob w wieku produkcyjnym, ktore wypadty z rynku
pracy, tj. bezrobotnych i rencistow oraz wsrod rozwiedzionych. Paradoksalnie, ze wzgledu na
znaczaco wieksze liczebnosci ludzi pracujgcych 1 pozostajacych w zwigzku matzenskim (w
poréwnaniu z bezrobotnymi i osobami po rozwodzie) najwigcej os6b w populacji
potwierdzajacych zachowania samobdjcze to ludzie pozostajacy w zwigzku matzenskim oraz
pracujacy. Jednoczesnie stwierdzono stabg tendencje do wzrostu rozpowszechnienia
samobojstw wraz z wielko$cig miejsca zamieszkania oraz do spadku - wraz ze wzrostem

poziomu wyksztatcenia.

Doswiadczenie choroby psychicznej znaczaco zwigksza ryzyko podjecia proby samobdjczej,
co potwierdza metaanaliza obejmujaca 20 badan z krajéw Europy Zachodniej, Ameryki
Potnocnej 1 Azji (Moitra et al., 2021). Zaburzenia psychiczne, takie jak depresja, schizofrenia

i choroba afektywna dwubiegunowa, zostaty konsekwentnie wskazane jako jedne z

2 Na podstawie indywidualnych kart statystycznych psychiatrycznych MZ-11b — dane na 2022 rok
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najistotniejszych czynnikoéw ryzyka podejmowania prob samobdjczych. Osoby z tymi
diagnozami wykazuja znacznie wyzsze ryzyko w poréwnaniu z populacja ogdlng. Zaburzenia
lgkowe rowniez moga przyczyniaé si¢ do zwiekszonego ryzyka, jednak ich wptyw jest
szczegblnie widoczny w kontek$cie wspotwystepowania z innymi problemami zdrowia
psychicznego, takimi jak depresja czy uzaleznienia. Co wigcej, zaburzenia zwigzane z
uzywaniem alkoholu i substancji psychoaktywnych sg istotnym czynnikiem ryzyka, ktory
moze zwigksza¢ prawdopodobienstwo samobdjstwa zarowno samodzielnie, jak i w

potaczeniu z innymi zaburzeniami psychicznymi.

Przeglad czynnikow ryzyka zachowan samobdjczych u 0so6b uzaleznionych od alkoholu
mozna znalez¢ w pracy Klimkiewicza, Serafina i Wojnara (2011). Niewatpliwie czynnikiem
zwigkszajacym ryzyko podjecia proby samobojczej jest uzywanie alkoholu, a u oséb
uzaleznionych ryzyko podjecia proby samobodjczej jest wieksze niz w populacji generalnej

(Wilcox, Conner, & Caine, 2004).

Ogolnopolskie badanie EZOP II wykazato, ze 61% 0s6b z my$lami samobojczymi miato w
ciggu swojego zycia dos§wiadczenie zaburzen psychicznych, w tym wynikajacych z uzywania
alkoholu 1 innych substancji psychoaktywnych. Proporcje te sa zblizone u kobiet 1 mezczyzn.
W przypadku wylaczenia z tego oszacowania zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji,
okaze si¢ ze niemal polowa 0s6b z my$lami samobojczymi (53%) zgtaszata wezesniejsze
doswiadczanie innych zaburzen psychicznych. W tej grupie mysli samobdjcze wystgpowaly

czesciej u kobiet (56%) niz u mezczyzn (48%).’

Zachowania samobojcze nie wynikaja wytacznie z indywidualnych czynnikow ryzyka, lecz sa
rowniez odzwierciedleniem kondycji psychicznej catego spoteczenstwa lub jego wybranych
grup, ktore charakteryzujg si¢ okreslonymi cechami demograficznymi, zdrowotnymi,

spotecznymi, religijnymi, kulturowymi czy klasowymi (Durkheim, 2006; Jarosz, 2013).

W badaniu wspotchorobowosci podjelismy zatem probe oszacowania blizszego
rzeczywistosci rozpowszechnienia zachowan samobdjczych u pacjentow hospitalizowanych

w calodobowych oddziatach terapii uzaleznienia od alkoholu.

3 Dane dotychczas niepublikowane, prezentowane na konferencji podsumowujacej projekt EZOP 2

pn. Kompleksowe badanie stanu zdrowia psychicznego spoleczenstwa i jego uwarunkowan, w dniach 15-16
listopada 2021 r. w Warszawie. https://ezop.edu.pl/wp-content/uploads/2021/12/EZOPII Tendencje-
samobojcze.pdf (dostgp na: 20 grudzien 2024).

153



W tym celu wykorzystano pytania kwestionariusza WHO CIDI - te same, ktore zadano w
dwodch wspomnianych wezesniej badaniach populacji generalnej. Dzigki temu pojawita si¢

niepowtarzalna okazja do odniesienia naszych wynikow do populacji generalne;.

Metoda

Sekcja kwestionariusza WHO CIDI dotyczaca zachowan samobojczych zawiera pytania
uporzadkowane wedtug stopnia nasilenia: od mys$li samobdjczych, przez plany, az po proby
samobdjcze. Pytania odnosily si¢ do perspektywy czasowej catego zycia oraz ostatnich 12

miesiecy przed przybyciem do placowki terapii uzaleznienia od alkoholu.

Ankieter prosit respondenta o otworzenie ksigzeczki respondenta na wlasciwej stronie, a
nastgpnie pytat kolejno o wystapienie w zyciu danego doswiadczenia oznaczonego literami A,

BiC:
e A:,powaznie mys$lalem/am na temat popetnienia samobdjstwa”,
e B:,mialem/am plan popelnienia samobojstwa”,
e C: ,probowatem/am popeti¢ samobojstwo”.

Jesli respondent potwierdzil ktorekolwiek z doswiadczen w perspektywie catego zycia,

zadawano mu dodatkowe pytania dotyczace ich wystgpienia w ciggu ostatnich 12 miesiecy.

Oryginalny kwestionariusz CIDI, wykorzystywany w obu badaniach EZOP, ma budowe¢
hierarchiczng, co oznacza, ze potwierdzenie mysli samobdjczych powoduje zadanie pytania o
plany, a potwierdzenie plandw otwiera pytanie o proby samobdjcze. Zgodnie z tg logika
osoby, ktore nie miaty mysli samobojczych, nie powinny by¢ pytane o plany ani o proby
odebrania sobie zycia, a te, ktore nie potwierdzily plandw, nie powinny by¢ pytane o proby.
Juz na etapie pilotazu narz¢dzia badawczego wykorzystanego w badaniu nt.
wspolchorobowosci, okazato si¢, ze niektorzy pacjenci zglaszali podjecie proby samobojczej
bez wczesniejszego jej planowania. W zwigzku z tym zdecydowano si¢ na modyfikacje
kwestionariusza w taki sposob, ze pytanie o podjecie proby samobojczej zadawano wszystkim
respondentom, ktdrzy wczesniej zglosili wystgpowanie mysli samobojczych, niezaleznie od

odpowiedzi na pytanie o plany samobojcze.

Ponizej przedstawiono schemat zadawania pytan w kwestionariuszu CIDI oraz schemat po

modyfikacjach w badaniu nt. wspotchorobowosci (ryc. 1).
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Ryc 1. Schemat zadawania pytan w kwestionariuszu CIDI (badanie EZOP) i w badaniu nt.

wspotchorobowosci
BADANIE EZOP BADANIE WSPOLCHOROBOWOSCI
A. MYSLI SAMOBOICZE = NIE A. MYSLI SAMOBOICZE = NIE
V' TAK V TAK
B. PLANY SAMOBOJCZE = NIE B. PLANY SAMOBOJCZE
J TAK \V TAK - NIE
C. PROBY SAMOBOJCZE C. PROBY SAMOBOJCZE

Zastosowanie schematu, w ktorym respondentowi zadawano pytanie o dokonanie proby
samobojczej, mimo ze nigdy wczesniej nie planowal popelnienia samobojstwa, spowodowalo,
ze sposrod 178 respondentow, ktorzy odpowiedzieli przeczaco na pytanie o plany na
przestrzeni catego zycia, 55 respondentéw potwierdzito podjecie proby samobojczej. Oznacza
to, Ze co pigta osoba majaca za sobg proby samobojcze podejmowala je spontanicznie, bez

weczesniejszych planow.

Wyniki badania nt. wspotchorobowosci na probie pacjentow pozostajacych w terapii w
calodobowych osrodkach/oddziatach terapii uzaleznienia od alkoholu zostaty przeliczone na
strukture wszystkich leczonych. Zastosowane wagi, uwzgledniajace rdznice w strukturze plci,
wieku 1 miejsca zamieszkania miedzy proba 1 wszystkimi pacjentami leczonymi w danym
roku, stworzyly mozliwos$¢ oszacowania rozpowszechnienia zachowan samobdjczych wsrod
wszystkich pacjentow objetych opieka catodobowa w osrodkach/ oddziatach terapii
uzaleznienia od alkoholu. Procz prezentacji rozktadow brzegowych poréwnujacych
rozpowszechnienie zachowan samobojczych wsrdd pacjentéw 1 w populacji generalnej
poréwnujemy réwniez populacje pacjentow z osobami cierpigcymi na zaburzenia alkoholowe
w populacji generalnej. W tabelach przedstawiamy odsetki zachowan samobdjczych w zyciu i

w ciggu ostatnich 12 miesigcy w rdznych grupach spoteczno-demograficznych oraz
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oszacowanie ich liczebnosci wsrod ogoétu pacjentéw przebywajacych w roku 2022 w
oddziatach terapii uzaleznienia od alkoholu. Zastosowano réwniez wieloczynnikowg analiz¢
regresji logistycznej, co pozwolito na bardziej precyzyjne zrozumienie zwigzkéw miedzy

zmiennymi.

Wyniki

Rozpowszechnienie mysli, planow i proéb samobdjczych u pacjentow catlodobowych
o$rodkow/oddziatow terapii uzaleznienia od alkoholu w perspektywie calego zycia

przedstawiono na rycinie 2, a szczegoétowe dane w tabeli 1.

Ryc. 2. Mysli, plany i proby samobodjcze — rozpowszechnienie oszacowane dla catego zycia

wedlug ptci
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
33,7%
MYSLI 31,6%
44.2%
20,2% |
PLANY 19,2%
25,2% I
1 Ogétem
18,4% |
. 1 Mezczyzni
PROBY 17,7%
L1 Kobiety
21,8% I

Z przedstawionych danych wynika, ze w perspektywie catego zycia, co trzeci pacjent

oddzialu terapii uzaleznienia od alkoholu mial mysli samobojcze (33,7%), co piaty planowat

popelnienie samobojstwa (20,2%), a prawie co piaty podjat przynajmniej jedng probe

samobojcza (18,4%). Mysli samobdjcze czesciej wystepowaly u przebywajacych w

osrodkach/oddziatach kobiet (44,2%) niz u me¢zczyzn (31,6%). Podobna tendencja, wystepuje
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w przypadku plandéw (25,2% u kobiet do 19,2% u mezczyzn) oraz prob samobojczych (21,8%
u kobiet do 17,7% u mezczyzn), chociaz rdznice sa nieco mniejsze niz przy myslach

samobojczych.

Po ekstrapolacji tych danych mozna szacowac, ze wsrod wszystkich pacjentow placowek typu
OTUA, 21,5 tys. z nich mialo na przestrzeni zycia mysli samobojcze, u 12,9 tys. pacjentow
wystapily plany samobdjcze, a az 11,7 tys. pacjentéw przebywajacych w
osrodkach/oddziatach terapii uzaleznienia od alkoholu dokonato w swoim zyciu proby

samobdjcze;j.

Na przestrzeni calego zycia mysli samobojcze pojawily si¢ u prawie 16,7 tys. me¢zczyzn i u
4,8 tys. kobiet. Plany samobdjcze wystapily u ponad 10,1 tys. m¢zczyzn i 2,7 tys. kobiet a
probe samobojcza podjeto ok 9,3 tys. mezczyzn i 2,4 tys. kobiet. Wigksze oszacowania co do
liczby mezczyzn przejawiajacych zachowania samobdjcze, ktorzy stanowia ok. 80%
wszystkich pacjentow, nie mogg zaciera¢ faktu, ze ryzyko ich pojawienia si¢ u kobiet jest

znacznie wyzsze.

Rozpowszechnienie mysli, planéw 1 prob samobdjczych u pacjentdéw w ostatnich 12
miesigcach przed przyjeciem do placéwki terapii uzaleznienia od alkoholu przedstawiono na

rycinie 3, a szczeg6towe dane w tabeli 1.
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Ryc. 3. Mysli, plany 1 proby samobodjcze — rozpowszechnienie oszacowane dla ostatnich 12

miesigcy przed przyjeciem do placowki terapii uzaleznienia od alkoholu wedlug ptci

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%
19,8%
MYSLI 18,1%
28,2% |
10,6% ]
PLANY 9,8%
14,6% | 1 Ogotem
| 1 Mezczyzni
L1 Kobiety
7,9% |
PROBY 7,4%
10,2% |

Mysli samobojcze miat co piaty pacjent (19,8%), plany samobojcze co dziesiaty (10,6%), a az
7,9% pacjentéw podjeto probe samobdjcza w okresie 12 miesiecy poprzedzajacych pobyt w
calodobowym osrodku/oddziale terapii uzaleznienia od alkoholu. Przy uwzglednieniu pici,
mysli samobdjcze wystapity u prawie co trzeciej pacjentki (28,2%) 1 u co pigtego pacjenta
(18,1%), plany samobodjcze wystapity w przypadku co 7 pacjentki (14,6%) 1 w przypadku co
dziesiagtego pacjenta (9,8%). Probe samobojcza w ostatnich 12 miesigcach podjeta co dziesiata

pacjentka (10,2%) oraz co 13 pacjent (7,4%).

Po ekstrapolacji tych danych mozna szacowac, ze w okresie 12 miesiecy przed podjeciem
terapii mysli samobojcze wystapity u 12,6 tys. pacjentéw oddziatdéw/osrodkow catodobowe;j
terapii uzaleznienia od alkoholu (9,5 tys. mezczyzn, 3,1 tys. kobiet), plany samobdjcze u 6,8
tys. pacjentéw (5,2 tys. me¢zczyzn, 1,6 tys. kobiet), a probg samobodjcza w ostatnich 12
miesigcach podjeto 5 tys. pacjentow. Czterech na pigciu pacjentéw z probg samobojcza to

mezezyzni.
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Tab. 1. Rozpowszechnienie zachowan samobdjczych u pacjentow osrodkow/oddziatow

catodobowej terapii uzaleznienia od alkoholu w perspektywie catego zycia i ostatnich 12 msc.

Liczba Liczba pacjentow
pacjentow w lecznictwie
w lecznictwie stacjonarnym
Zachowania samobojcze Ple¢ Odi/etek stacjonarnym | podejmujacych
? ogotem zachowania
(W tys.) samobojcze
(W tys.)
Mysli
ogotem 33,7 63,6 21,5
Kiedykolwiek w zyciu | mgzczyzni 31,6 52,8 16,7
kobiety 442 10,9 4,8
ogotem 19,8 63,6 12,6
Ostatnie 12 miesiecy mezezyzni 18,1 52,8 9,5
kobiety 28,2 10,9 3,1
Plany
ogotem 20,2 63,6 12,9
Kiedykolwiek w zyciu | mgzczyzni 19,2 52,8 10,1
kobiety 25,2 10,9 2,7
ogblem 10,6 63,6 6,8
Ostatnie 12 miesiecy mezcezyzni 9,8 52,8 5,2
kobiety 14,6 10,9 1,6
Proby
ogotem 18,4 63,6 11,7
Kiedykolwiek w zyciu | me¢zczyzni 17,7 52,8 9,3
kobiety 21,8 10,9 2,4
ogotem 7,9 63,6 5,0
Ostatnie 12 miesiecy mezcezyzni 7,4 52,8 3,9
kobiety 10,2 10,9 1,1

Ocena ryzyka wystapienia prob samobdjczych dla poszczegélnych kategorii spoleczno-

demograficznych w perspektywie calego zycia

Pte¢. W analizie regresji dla roznych kategorii spoteczno-demograficznych nie wykazano

istotnych statystycznie roznic migdzy kobietami a mgzczyznami w zakresie do§wiadczenia

proby samobojczej kiedykolwiek w zyciu. Kobiety charakteryzowatly si¢ nieco wyzszym

ilorazem szans (OR = 1,31; 95% CI: 0,91-1,90) w poréwnaniu do me¢zczyzn, jednak wynik

ten nie osiggnat istotnosci statystycznej (p = 0,147). Wartosci te wskazuja, ze pomimo
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pewnych réznic migedzy ptciami, dane nie pozwalajg na stwierdzenie wyraznego zwigzku ptci

z wystepowaniem tego doswiadczenia w analizowanej probie.

Wiek. Analiza wieku wykazala istotne statystycznie réznice w do§wiadczeniu proby
samobdjczej w grupie wiekowej 18—34 lata. Grupa 18-34 lata charakteryzowala si¢ istotnie
wyzszym ilorazem szans (OR = 2,04; 95% CI: 1,39-3,00; p < 0,001), co wskazuje na ponad
dwukrotnie wyzsze prawdopodobienstwo podejmowania proby samobojczej w tej grupie
wiekowej. Nie odnotowano istotnych réznic w grupach wieku 3549 lat (OR = 1,00; 95% CI:
0,71-1,41; p =0,980) oraz 50+.

Bardziej szczeg6towa analiza wieku wykazala istotne wyzsze ryzyko do§wiadczenia proby
samobojczej w jeszcze miodszej grupie wiekowej 18-29 lat OR=2,81 (95% CI: 1,33-5,95; p
=0,007), co oznacza prawie trzykrotnie wyzsze szanse doswiadczenia proby samobojczej w

tej grupie wiekowe;j.

Wyksztalcenie. Analiza poziomu wyksztalcenia wykazata istotne r6znice w doswiadczeniu

proby samobojczej, szczegdlnie w grupie 0sob z najnizszym poziomem wyksztatcenia.

Osoby o wyksztatceniu nizszym (tj. niepelne podstawowe, podstawowe i gimnazjalne)
charakteryzowaty si¢ najwyzszym ilorazem szans (OR = 2,63; 95% CI: 1,48-4,66; p = 0,001),
co wskazuje na ponad dwukrotnie wyzsze ryzyko proby samobojczej w poréwnaniu do oséb z
wyksztalceniem wyzszym, ktore byly grupa referencyjng. Nie odnotowano istotnie wyzszego

prawdopodobienstwa proby samobojczej dla pozostatych grup wyksztatcenia.

Miejsce zamieszkania. Analiza miejsca zamieszkania pacjentdéw wykazata istotne réznice w
ryzyku doswiadczenia proby samobdjczej pomiedzy mieszkancami wsi 1 miast. Mieszkancy
miast charakteryzowali si¢ istotnie wyzszym ilorazem szans wynoszacym 1,90 (95% CI:
1,39-2,60; p < 0,001), co wskazuje na niemal dwukrotnie wyzsze ryzyko podj¢cia proby

samobojcze] w poroOwnaniu do mieszkancoOw wsi.

Stan cywilny. Analiza stanu cywilnego wykazata istotne roznice w ryzyku do$wiadczenia

proby samobojczej pomiedzy osobami w roznych sytuacjach zyciowych.

W poréwnaniu do oséb zonatych/zameznych (grupa referencyjna), osoby pozostajace w
zwigzku nieformalnym (OR = 1,77; 95% CI: 1,15-2,73; p = 0,010) oraz osoby rozwiedzione
(OR =1,67;95% CI: 1,11-2,52; p = 0,015) maja odpowiednio 77% 1 67% wyzsze
prawdopodobienstwo podjecia proby samobdjczej. W przypadku wdowcoéw/wdow oraz

kawalerdw/panien iloraz szans byl nieco wyzszy niz w grupie referencyjnej ale przedziaty
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ufnosci nie potwierdzaja podwyzszonego ryzyka w tych grupach (OR= 1,20 95% CI: 0,56—
2,60; p=10,640) i OR = 1,35 (95% CI: 0,91-1,99; p = 0,138).

Aktywnos¢ zawodowa. Osoby pozostajace poza rynkiem pracy, osoby bezrobotne
charakteryzowaty sig¢ istotnie wyzszym ryzykiem w poroéwnaniu do 0s6b pracujacych (OR =
1,48; 95% CI: 1,07-2,06; p = 0,018), co wskazuje na prawie o 50% wyzsze szanse

doswiadczenia proby samobojcze;.

W przypadku oséb pozostajacych na emeryturze (1,16 (95% CI: 0,67-2,03; p = 0,595), jak i
w innych grupach (w tym rencistow) ryzyko bylto zblizone do grupy referencyjnej (OR =
1,03; 95% CI: 0,64—1,66; p =0,911).
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Tab. 2. Ilorazy szans (OR) 1 istotnos$¢ statystyczna doswiadczenia proby samobdjczej

kiedykolwiek w zyciu wérdd pacjentow terapii uzaleznienia od alkoholu. Regresja

wieloczynnikowa

Liczba pacjentow
w lecznictwie

Cechy spoteczno- OR 95%CI Istotnodé stacjonamym
demograficzne podejmujacych
prébe samobdjcza
(W tys.)

mezezyzni 1,00 9.3
kobiety 1,31 0,91 1,90 0,147 2,4
18-34 lat 2,04 1,39 3,00 0,000 3,3
35-49 lat 1,00 0,71 1,41 0,980 4,6
50 lat 1 wiecej 1,00 3,8
18-29 lat 2,81 1,33 5,95 0,007 1,6
30-39 lat 1,28 0,66 2,48 0,459 3,4
40-49 lat 0,86 0,44 1,67 0,653 2,9
50-64 lat 0,93 0,48 1,79 0,819 3,1
65 lat 1 wigcej 1,00 0,7
WYyZsze 1,00 1,0
Srednie 1,57 0,92 2,68 0,099 4,2
zasadnicze zawodowe 1,50 0,87 2,57 0,142 3,8
gimnazjum i nizsze 2,63 1,48 4,66 0,001 2,7
pracujacy 1,00 4,7
bezrobotni 1,48 1,07 2,06 0,018 4,7
emeryt 1,16 0,67 2,03 0,595 1,0
inne w tym rencista 1,03 0,64 1,66 0,911 1,4
zonaty 1,00 33
zwigzek nieformalny 1,77 1,15 2,73 0,010 23
rozwiedziony 1,67 1,11 2,52 0,015 2,7
wdowiec 1,20 0,56 2,60 0,640 0,5
kawaler 1,35 0,91 1,99 0,138 3,1
wies$ 1,00 3,5
miasto 1,90 1,39 2,60 0,000 8,1

Ocena ryzyka wystapienia prob samoboéjczych dla poszczegolnych kategorii spoleczno-

demograficznych w perspektywie ostatnich 12 miesiecy

Ze wzgledu na stosunkowo niewielkie liczebnosci prob samobojczych w ciggu ostatnich 12

miesigcy istotnie wigksze prawdopodobienstwo proby samobdjczej potwierdzono tylko w

odniesieniu do wieku i miejsca zamieszkania pacjentow. Pacjenci mtodsi, do 34 roku zycia
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osiggneli iloraz szans na poziomie OR=2,10 (95%CI: 1,25-3,53; p=0,005) w poréwnaniu do

referencyjnej grupy os6b w wieku 50+.

Podobnie jak przy analizie w odniesieniu do prob w ciggu calego zycia, rowniez w

perspektywie ostatnich 12 miesigcy, pacjenci mieszkajacy w miastach mieli wigksze ,,szanse”

podjecia proby samobojczej (OR=1,60; 95%CI: 1,02-2,51; p=0,039).

Tab 3. Ilorazy szans (OR) 1 istotno$¢ statystyczna doswiadczenia proby samobdjczej w

ostatnich 12 miesigcach wsrdd pacjentdw terapii uzaleznienia od alkoholu — analiza

spoteczno-demograficzna

Liczba
pacjentow w
lecznictwie
Cechy spoteczno- OR 959%CI Istotnodé stacjongrnym
demograficzne podejmujacych
probe
samobodjcza
(W tys.)
mezczyzni 1,00 3,9
kobiety 1,43 0,86 2,37 0,171 1,1
18-34 2,10 1,25 3,53 0,005 1,7
35-49 0,79 0,48 1,32 0,369 1,7
50+ 1,00 1,7
18-29 2,36 0,84 6,62 0,104 0,7
30-39 1,30 0,51 3,30 0,578 1,6
40-49 0,68 0,26 1,78 0,429 1,0
50-64 0,94 0,37 2,41 0,901 1,4
65+ 1,00 0,3
WYyZsze 1,00 0,5
Srednie 1,19 0,56 2,50 0,653 1,7
zasadnicze zawodowe 1,47 0,71 3,07 0,301 1,9
do gimnazjum 1,52 0,67 3,43 0,318 0,9
pracujacy 1,00 2,1
bezrobotni 1,44 0,90 2,28 0,125 2,1
emeryt 0,96 0,41 2,23 0,920 0,4
inne w tym rencista 0,90 0,44 1,86 0,785 0,5
zonaty 1,00 1,4
zwigzek nieformalny 1,70 0,92 3,16 0,092 1,0
rozwiedziony 1,50 0,82 2,73 0,190 1,1
wdowiec 0,82 0,23 2,99 0,765 0,1
kawaler 1,43 0,82 2,50 0,211 1,4
wies$ 1,00 1,6
miasto 1,60 1,02 2,51 0,039 3.4
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Ryzyko wystgpienia proby samobdjczej a doSwiadczanie probleméw zdrowia

psychicznego

Uwzgledniajac analizowane w ramach badania nt. wspotchorobowosci jednostki zaburzen,
tj. depresj¢, zaburzenia legkowe (ataki paniki), fobie specyficzne oraz zaburzenia zachowania
uzyskano wyniki wskazujace, ze wystapienie ktoregokolwiek z wymienionych zaburzen
zdrowia psychicznego znaczaco zwigksza ryzyko podjecia proby samobdjczej zarowno w

perspektywie calego zycia i ostatnich 12 miesigcy.

Analiza ilorazéw szans (OR) w zakresie wystgpienia proby samobojczej u pacjentow
placéwek terapii uzaleznienia od alkoholu, ktérzy w perspektywie catego zycia do§wiadczyli
zaburzenia psychicznego wykazatla istotne statystycznie wyzsze ryzyko proby samobojczej
niz w grupie pacjentdw bez takich doswiadczen. Najwyzszy iloraz szans wystapit w
przypadku pacjentdw z jakimkolwiek rozpoznaniem zaburzenia psychicznego, gdzie OR
wynosito 4,69 (95% CI: 2,87-7,67; p < 0,001), co wskazuje na ponad czterokrotnie wyzsze
ryzyko do$wiadczenia proby samobdjczej w tej grupie. Osoby z depresja mialy iloraz szans
wynoszacy 3,85 (95% CI: 2,84-5,23; p <0,001), co rOwniez sugeruje znaczaco wyzsze
ryzyko w poréwnaniu do grupy bez zaburzen psychicznych. Ponadto, pacjenci z atakami
paniki (OR =2,22; 95% CI: 1,65-3,00; p < 0,001), fobiami specyficznymi (OR = 1,74; 95%
CI: 1,27-2,39; p = 0,001) oraz zaburzeniami zachowania (OR = 3,07; 95% CI: 2,27-4,13; p <
0,001) rowniez wykazywali zwigkszone ryzyko proby samobojczej w pordwnaniu do os6b
bez tych zaburzen. Wyniki te potwierdzaja silny zwigzek miedzy doswiadczaniem zaburzen
psychicznych a ryzykiem podjecia proby samobojczej wsrod pacjentow uzaleznionych od

alkoholu.

Tab 4. Iloraz szans (OR) 1 istotno$¢ statystyczna proby samobdjczej wsrdd pacjentow terapii

uzaleznienia od alkoholu z diagnoza zaburzen psychicznych kiedykolwiek w zyciu

Zaburzenie zdrowia psychicznego OR 95% CI Istotnos¢
depresja 3,85 2,84 -5,23 0,000
ataki paniki 2,22 1,65 — 3,00 0,000
fobie specyficzne 1,74 1,27 - 2,39 0,001
zaburzenia zachowania 3,07 2,27-4,13 0,000
Jakiekolwiek rozpoznanie 4,69 2,87 -17,67 0,000
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Ryc. 4 Iloraz szans (OR) i istotnos¢ statystyczna proby samobdjczej wsrdd pacjentow terapii
uzaleznienia od alkoholu z diagnoza zaburzen psychicznych kiedykolwiek w zyciu (grupa

referencyjna — pacjenci bez rozpoznania towarzyszacych zaburzen psychicznych

2 1,T4

Depresja Ataki paniki Fobie specyficzne Zaburzenia Jakiekolwiek
zachowania rozpoznanie

Analiza ilorazu szans (OR) w kontekscie diagnozy zaburzen psychicznych w ostatnich 12
miesigcach wykazata istotnie wyzsze ryzyko wystapienia proby samobojczej u pacjentow
cierpigcych na zaburzenia psychiczne. Iloraz szans wynosit 5,76 (95% CI: 3,27-10,15; p <
0,001), co wskazuje na ponad pigciokrotnie wyzsze ryzyko podjecia proby samobdjczej w tej
grupie w poréwnaniu do oséb bez diagnozy zaburzenia psychicznego. Wynik ten
jednoznacznie sugeruje, ze pacjenci do§wiadczajacy zaburzen psychicznych w ostatnich 12

miesigcach sa w znaczaco wiekszym stopniu narazeni na podjecie proby samobdjcze;j.
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Porownanie rozpowszechnienia zachowan samobdjczych u pacjentéow calodobowych

osSrodkow/oddzialow leczenia uzaleznienia od alkoholu a populacja generalna

Poréwnujac rozpowszechnienie mysli, planow 1 préb samobdjczych u pacjentow
catodobowych osrodkéw/oddziatow terapii uzaleznienia od alkoholu z wynikami badania
populacji generalnej uzyskanymi w kompleksowym badaniu stanu zdrowia psychicznego
spoleczenstwa i jego uwarunkowan — EZOP 2, w tym z wynikami 0sdb z zaburzeniem
uzywania alkoholu (AUD) , mozna zaobserwowa¢ wyrazne rdznice. Dane te przedstawione

zostaly na ponizszej rycinie (ryc. 5) i w tabeli 5 .

Ryc. 5. Mysli, plany i proby samobdjcze — rozpowszechnienie oszacowane dla catego zycia
wedtug plci w populacji generalnej (EZOP 2), u 0s6b w populacji generalnej, u ktérych
stwierdzono zaburzenie uzywania alkoholu (EZOP 2 AUD) oraz u pacjentow OTUA

LMEZOP 2 ®EZOP 2 AUD ®&Pacjenci OTUA

44,2%

45%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

mezczyzni  kobiety ogétem [mezczyzni Kkobiety ogoétem [mezczyzni kobiety  ogotem
MYSLI PLANY PROBY

Mysli samobojcze: Ryzyko wystapienia mysli samobojczych wsrod pacjentow catodobowych
osrodkéw/oddziatow terapii uzaleznienia od alkoholu jest 24 razy wyzsze w poréwnaniu do
populacji generalnej; 27 razy wyzsze niz u kobiet w populacji generalnej i 23 razy wyzsze w

poréwnaniu z me¢zczyznami w populacji generalne;.

Poréwnanie pacjentow catodobowych o$rodkow/oddzialdéw terapii uzaleznienia od alkoholu z

osobami z populacji generalnej, u ktoérych stwierdzono zaburzenie uzywania alkoholu (EZOP
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2 AUD) pokazalo, ze pacjenci majg 6 razy wyzsze ryzyko mysli samobojczych w poroéwnaniu

do oséb z AUD w populacji. Kobiety maja 3 razy wyzsze ryzyko, a me¢zczyzni 8 razy.

Plany samobojcze: Ryzyko wystgpienia planow samobdjczych wsrdd pacjentow
calodobowych osrodkdéw/oddzialow terapii uzaleznienia od alkoholu jest 38 razy wyzsze w
porownaniu do populacji generalnej. W przypadku kobiet korzystajacych z catodobowych
osrodkéw/oddziatow terapii uzaleznienia od alkoholu ryzyko wystapienia planow

samobojczych jest 40 razy wyzsze niz u kobiet w populacji generalnej, u m¢zczyzn 37 razy.

Poréwnanie pacjentow catodobowych o$rodkow/oddzialdéw terapii uzaleznienia od alkoholu z
osobami z populacji generalnej, u ktorych stwierdzono zaburzenie uzywania alkoholu (EZOP
2 AUD) pokazato, ze pacjenci maja 7 razy wyzsze ryzyko planow samobdjczych w
poréwnaniu do 0sob z populacji generalnej z AUD. Kobiety-pacjentki maja 3 razy wyzsze

ryzyko, a m¢zczyzni - pacjenci 11 razy wyzsze ryzyko.

Proby samobojcze: Ryzyko wystapienia proby samobojczej wsrdd pacjentéw catodobowych
osrodkow/oddzialdéw terapii uzaleznienia od alkoholu jest 46 razy wyzsze w poréwnaniu do
populacji generalnej. Ple¢ nie jest czynnikiem roéznicujacym ryzyko wystgpienia proby

samobdjcze;j.

Poréwnanie pacjentéw catlodobowych osrodkow/oddziatow terapii uzaleznienia od alkoholu z
osobami z populacji generalnej, u ktorych stwierdzono zaburzenie uzywania alkoholu (EZOP
2 AUD) pokazato, ze pacjenci maja 16 razy wyzsze ryzyko proby samobdjczej w porownaniu
do 0s6b z AUD w populacji generalnej. Kobiety maja 14 razy wyzsze ryzyko, a mezczyzni az

17 razy wyzsze.

Tab 5. Czgsto$¢ wystepowania zachowan samobojczych w grupach badanych — populacji
generalnej (EZOP 2), populacji generalnej z zaburzeniem uzywania alkoholu (EZOP 2 AUD)

oraz pacjentow catodobowych osrodkow terapii uzaleznienia od alkoholu.

Zach. Populacja generalna Populacja generalna (AUD) Pacjenci OTUA
samobojcze Mgzczyzni | Kobiety | Ogotem | Mezczyzni | Kobiety | Ogotem | Mezczyzni | Kobiety | Ogotem
% % % % % % % % %

Mysli

samobéjcze 1,4 1,6 1,4 3.8 15,9 6,0 31,6 44,2 33,7
Plany

samobojcze 0,5 0,6 0,5 1,7 7,9 2,8 19,2 25,2 20,2
i);r(;l%}‘;éjcze 0,4 0,5 0,4 1,0 1,6 1,1 17,7 21,8 18,4
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Whioski

Wyniki uzyskane w badaniu nt. wspdtchorobowosci wskazuja, ze populacja pacjentow
korzystajacych z calodobowej terapii uzaleznienia od alkoholu jest szczegdlnie narazona na

wystapienie zachowan samobojczych.

U co trzeciego pacjenta na przestrzeni catego zycia wystapity mys$li samobdjcze (33,7%), au
co pigtego wystapity plany samobojcze (20,2%). Na przestrzeni catego zycia proby
samobdjczej dokonal co piaty pacjent (18,4%).

W ostatnich 12 miesigcach przed podjeciem terapii stacjonarnej co piaty pacjent do§wiadczat
mys$li samobdjczych (19,8%), co dziesiagty planowat samobdjstwo (10,6%), a co 12 pacjent
dokonat préby samobojczej w roku poprzedzajacym terapie (7,9%).

W horyzoncie czasowym catego zycia wyzsze ryzyko proby samobdjczej wystepuje wsrod
0s6b z mtodszych grup wiekowych, zwlaszcza w grupie 18-29 lat, podczas gdy w starszych
grupach wiekowych (35+) réznice w ryzyku sg nieistotne statystycznie. Najwyzsze ryzyko
proby samobojczej sposrdd wszystkich grup wiekowych wystapito w grupie oséb 18-29 lat i

jest ono prawie trzykrotnie wyzsze w porownaniu do pozostatych grup wiekowych.

Istotnie wyzsze ryzyko popetnienia proby samobdjczej wystepuje w grupie osob z nizszym
wyksztatceniem (podstawowym, gimnazjalnym). Dla pozostatych grup wyksztatcenia
(zasadnicze zawodowe i $rednie) roznice w ryzyku nie osiggnety poziomu istotnosci

statystyczne;j.

Osoby bedace w zwiazku nieformalnym oraz rozwiedzione s3 bardziej narazone na ryzyko

doswiadczenia proby samobdjczej w porownaniu z osobami Zonatymi/zameznymi.

Osoby bezrobotne sg grupa szczegodlnie narazong na ryzyko doswiadczenia proby

samobojczej w poréwnaniu z osobami aktywnymi zawodowo.

Miejsce zamieszkania jest istotnym czynnikiem roznicujgcym ryzyko doswiadczenia proby
samobojczej, przy czym osoby mieszkajace w miastach wykazujg znacznie wyzsze ryzyko w

porownaniu do oso6b zamieszkujacych obszary wiejskie.

Doswiadczenie wspotwystepujacego zaburzenia zdrowia psychicznego istotnie zwigksza
ryzyko wystapienia proby samobdjczej u pacjentow catodobowych osrodkow/oddziatow

terapii uzaleznienia od alkoholu. Trzeba przy tym pamigta¢, ze w badaniu wspoétchorobowosci
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uwzgledniono tylko pie¢ zaburzen psychicznych; przy uwzglednieniu ich peinej gamy

szacowane ryzyko samobojstw u pacjentdw byltoby zapewne jeszcze wyzsze.

Czynnikami chronigcymi mogg by¢ zatem pozostawanie w sformalizowanym zwigzku,
aktywno$¢ zawodowa oraz poziom wyksztalcenia; podwyzszone ryzyko dotyczy gtownie

pacjentéw z wyksztatceniem gimnazjalnym lub nizszym.

Analizujac dane na temat przypadkéw prob samobdjczych dostepnych z danych medycznych
nalezy si¢ liczy¢ z duzym niedoszacowaniem w zakresie odnotowanych prob samobdjczych.
Dane dostepne z dokumentacji medycznej ponad pigciokrotnie zanizaja rozpowszechnienie

zachowan samobojczych wsrdd pacjentow.

Znaczace rdznice wystepuja migdzy osobami bedacymi w calodobowej terapii uzaleznienia
od alkoholu a osobami z populacji generalnej. Pacjenci korzystajacy z catodobowych
osrodkow terapii uzaleznienia od alkoholu do§wiadczaja mysli samobdjczych, plandw
samobdjczych 1 prob samobojczych wielokrotnie czesciej niz osoby w populacji generalnej

oraz osoby z zaburzeniem uzywania alkoholu w populacji generalne;.
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13. UPRAWIANIE HAZARDU (Lukasz Wieczorek, Katarzyna Dgbrowska)

Wprowadzenie

Problematyka uzaleznien behawioralnych, w tym hazardu, w ostatnich dekadach stata si¢
przedmiotem intensywnych badan w kontekscie ich wspotwystepowania z uzaleznieniami od
substancji psychoaktywnych, takich jak alkohol. Coraz wigcej dowodow naukowych
wskazuje na to, ze osoby uzaleznione od alkoholu sg szczeg6lnie narazone na rozwoj
problemowego grania w gry hazardowe. Stanowi to powazne wyzwanie zarOwno dla badaczy,
jak 1 praktykow zajmujacych si¢ terapig uzaleznien (Crockford, el-Guebaly, 1998;
Cunningham-Williams i wsp. 1998; Cunningham-Williams, Cottler, 2001; Potenza i wsp.
2002; Raybould i wsp. 2021).

Jednym z kluczowych badan, ktore pozwolity okresli¢ skale problemu, byto badanie
przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych na poczatku XXI wieku przez Kesslera i
wspotpracownikow (2008). W badaniu tym, obejmujacym probe ponad 43 000 respondentow
z r6znych stanow USA, stwierdzono, ze az 46,2% (OR 4.5, 95% CI 1.8—-11.0) 0sob z
zaburzeniami uzywania alkoholu lub narkotykow spetniato kryteria diagnostyczne dla
zaburzen hazardowych. Co istotne, badania te wykazaly, ze ryzyko rozwinigcia uzaleznienia
od hazardu wzrastato proporcjonalnie do stopnia nasilenia problemu alkoholowego (Kessler i

wsp., 2008).

W obszernym przegladzie badan z lat 1966-1996 przeprowadzonym przez Australijczykow,
obejmujacym zar6wno badania na probach klinicznych oraz prowadzonych w populacji
generalnej wynika, ze 25-63% o0so6b spetniajacych kryteria diagnostyczne dla zaburzen
hazardowych spetniato réwniez kryteria dla naduzywania substancji psychoaktywnych
(alkohol 1 narkotyki, z wytaczeniem nikotyny). Z kolei miedzy 9 a 16% pacjentow
podejmujacych leczenie z powodu zaburzen zwigzanych z naduzywaniem alkoholu miato

réwniez problemy z patologicznym hazardem (Lorains i wspoét. 2011).

Badania europejskie prowadzone w XXI wieku rowniez pokazuja podobnie wysokie odsetki
zaburzen hazardowych wérdd osob z zaburzeniami uzywania alkoholu. W Hiszpanii w 2002
roku badacze de Pablo, Pollan i Varo (2002) przeprowadzili badania na probie 132 pacjentow
klinik odwykowych. Wyniki pokazaty, ze 23,5% badanych uzaleznionych od alkoholu miato
problem z uprawianiem hazardu. Sposrdd nich 5,3% wykazywato przejawy patologicznego

hazardu, a 18,2% hazardu problemowego. Szwedzkie badania Swelogs pokazaty, ze ponad
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jedna trzecia (34,3%) respondentow, ktorzy doswiadczali zaburzen hazardowych miata w
swoim zyciu problemy z alkoholem. Troche ponad 5% respondentéw miato problemy z

alkoholem przed rozwojem zaburzen hazardowych (Sundqvist i Rosendahl, 2019).

W Polsce brak jest danych na temat rozpowszechnienia uprawiania hazardu oraz zaburzen
hazardowych wsrod osob uzaleznionych od alkoholu. Dotychczas prowadzone badania
koncentrowaly si¢ na zjawisku hazardu wystepujacego samoistnie (Moskalewicz i wsp. 2019;
Wieczorek, Dabrowska 2021). Wynika z nich, ze 37,1% oséb powyzej 15. roku zycia
przynajmniej raz uczestniczyto w grach hazardowych w ciggu 12 miesigcy poprzedzajacych
badanie. Najwicksza popularnos$cia cieszyly sie¢ gry oferowane przez Totalizator Sportowy, w
ktére grato 27,4% respondentdw. Znacznie mniejszy odsetek badanych wybierat zdrapki
(16,3%), loterie 1 konkursy SMS-owe (6,3%) oraz automaty do gier o niskich wygranych, z
ktorych korzystato 3,8% uczestnikow badania (Moskalewicz 1 wsp. 2019). Podobne wyniki
otrzymano w ogdlnopolskim badaniu EZOP II. Najbardziej rozpowszechniong formg hazardu
byt Totolotek, Szczgsliwy Numerek, loterie 1 zdrapki (21,4%) deklarowato, ze przynajmniej
raz w zyciu uczestniczyto w tego typu rozrywce. Pozostate formy hazardu cieszyly sie
znacznie mniejszg popularnoscia. Najbardziej popularne z nich to zakladanie si¢ lub
obstawianie zaktadow sportowych z przyjaciéimi, co praktykowato 6,0% respondentow.
Obstawianie zaktadow sportowych w biurach bukmacherskich deklarowato 4,8% badanych,
granie w gry takie jak karty, kosci, szachy czy inne gry umystowe na pieniadze — 4,3%, a
korzystanie z automatdéw typu jednorgki bandyta lub granie w bingo —4,1% (Wieczorek,

Dabrowska 2021).

Prezentowany projekt probuje zapehi¢ ta luke. Jego celem jest identyfikacja
rozpowszechnienia uprawiania hazardu wsrod osob uzaleznionych od alkoholu, ktére lecza
si¢ w stacjonarnych placowkach leczenia uzaleznief oraz charakterystyka graczy pod

wzgledem spoleczno-demograficznym.

Metoda pomiaru

Czes¢ kwestionariusza poswigcona zachowaniom hazardowym zawierata szereg pytan
dotyczacych réznorodnych rodzajow gier hazardowych, takich jak obstawianie zaktadow
sportowych (zarowno w formie towarzyskiej, jak 1 w biurze bukmacherskim), gry w karty,
kosci, szachy lub inne gry umystowe ,,na pienigdze”, gry wymagajace sprawnosci fizycznej,

takie jak bilard, golf czy kregle, inwestycje wysokiego ryzyka (np. spekulacje gietdowe),

172



udziat w loteriach, zdrapkach i grach liczbowych (np. totolotek), gry wideo ,,na pienigdze”,
gry na automatach czy uczestnictwo w hazardzie w kasynie. Ankieta pozwolita na
uchwycenie pelnego spektrum mozliwych zachowan zwigzanych z hazardem. Pytania o
rozpowszechnienie grania w gry hazardowe odnosity si¢ do do§wiadczen respondenta
wystepujacych na przestrzeni catego zycia oraz w czasie ostatniego roku. Wyr6zniono
mozliwo$¢ wyboru odpowiedzi z o$miu kategorii odzwierciedlajacych intensywnos¢ tych
aktywnosci, poczawszy od sporadycznego uczestnictwa (1-2 razy), az po bardzo czgste (160
razy i wigcej). Zapytano réwniez o forme¢ uprawiania hazardu: tradycyjnie, w internecie oraz

o kombinacj¢ obu form.

Czes$¢ sekeji dotyczacej uprawiania hazardu odnosita si¢ do doswiadczen zwigzanych z
poszukiwaniem pomocy terapeutycznej i leczeniem zaburzen hazardowych. Respondenci byli
pytani o konsultacje ze specjalista, wiek w jakim zgtlosili si¢ po pomoc po raz pierwszy, liczbe
wizyt z tego powodu w ostatnim roku. Pytani byli réwniez o skuteczno$¢ otrzymanej pomocy
oraz specjaliste, ktory okazat si¢ najbardziej pomocny. W tej sekcji znalazty sie rowniez
pytania o uczestnictwo w grupach samopomocowych, takich jak Anonimowi Hazardzisci.
Ostatnie pytanie sekcji odnosito si¢ do liczby biologicznych krewnych (rodzicow, rodzenstwa,
dzieci), ktorzy mieli problem z graniem, ktore przysporzyto im cierpienia lub przeszkadzato

W Zyciu.

Rozpowszechnienie réznych typow zachowan hazardowych

Wsrod pacjentéw uzaleznionych od alkoholu, hospitalizowanych w osrodkach leczenia
uzaleznien, najbardziej rozpowszechniong forma hazardu jest udziat w grach liczbowych,
takich jak totolotek, ,,Szczesliwy Numerek™ czy loterie. Wyniki badania wskazuja, Ze niemal
trzy czwarte respondentow (72,9%) deklarowato, ze kiedykolwiek uczestniczylo w tego typu
grach. Co istotne, okoto 38% badanych przyznato, ze brato udziat w takich grach co najmniej
80 razy w ciagu zycia, cho¢ tylko 6,4% grato z taka czestotliwos$cig w ostatnich 12

miesigcach.

Druga najczgsciej wskazywang forma hazardu byto granie na automatach do gier, w tym
maszynach typu ,,Jednoreki Bandyta”. Te aktywnos$¢ zadeklarowato 30,2% badanych. Wsréd
nich, 26,4% grato na automatach przynajmniej 80 razy w zyciu, ale zaledwie 3,0%

podejmowato te aktywnos¢ z taka czestotliwoscig w ciggu ostatniego roku.
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Na trzecim miejscu uplasowato si¢ obstawianie zaktadow sportowych, zarowno w biurach
bukmacherskich, jak i online, ktére wskazato 19% respondentéw. W tej grupie 24,8%
badanych zadeklarowato, ze obstawiato zaktady przynajmniej 80 razy w ciagu zycia, a 5,2%

czynilo to z taka czestotliwoscig w ostatnim roku poprzedzajacym badanie.

Najmniej popularng forma hazardu wsroéd badanych okazato si¢ granie w gry wideo ,,na
pieniadze”, ktore wskazato jedynie 1,2% respondentow. Co ciekawe, wsrod osob
podejmujacych t¢ aktywnos$¢, az 20% grato z czgstotliwoscia co najmniej 80 razy w ciagu
calego zycia, a 6,7% deklarowato tak intensywng aktywno$¢ w ciagu ostatnich 12 miesigcy.
Obstawianie zaktadow na wyscigach konnych byto réwniez mato popularne i zadeklarowane
przez 2,1% respondentéw. Sposrdd nich jedynie 7,4% wskazalo, ze uczestniczyto w tego
rodzaju hazardzie co najmniej 80 razy w ciggu zycia. Kolejng mato popularng forma hazardu
bylo spekulowanie akcjami gietldowymi o wysokim ryzyku, inwestowanie w nieruchomosci,
waluty lub lokaty o niepewnej wartosci, ktore wskazato 2,3% badanych. Pomimo relatywnie
niewielkiej liczby 0s6b podejmujacych te aktywnos¢, az 18,5% z nich deklarowato udziat w
co najmniej 80 transakcjach w ciagu zycia, a 13,3% gralo z taka czgstotliwos$ciag w ostatnim

roku przed badaniem.

Wyniki badania EZOP II pokazuja podobne rezultaty jesli chodzi o popularnosé
poszczego6lnych gier hazardowych. Podobnie jak w prezentowanym badaniu,
najpopularniejsza gra hazardowa wsrod populacji generalnej oraz wérdd osob pijacych
szkodliwie (AUD) jest granie w totolotka (odpowiednio 87,9% 1 95,1%). Druga popularng gra
w populacji respondentéw z badania EZOP II przeliczong na strukture leczonych byto
obstawianie zaktadéw w biurze bukmacherskim (27,8%), natomiast wsrdd osob pijacych
szkodliwie granie na automatach (36,9%). Na kolejnym miejscu pod wzgledem popularnosci
gier znalazto si¢ zaktadanie si¢ o co$ lub obstawianie zaktadow sportowych z przyjacidtmi
(27,5%), natomiast wsrdd osoéb pijacych szkodliwie obstawianie zaktadow sportowych w

biurze bukmacherskim (36,9%).
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Tab. 1. Rozpowszechnienie r6znych typdéw zachowan hazardowych wsréd pacjentoéw OTUA

oraz w populacji generalnej (EZOP 1I)

Pacjenci OTUA Populacja generalna
Osoby Rozktady dla Rozktady dla

uzaleznione populacji EZOP 0s6b z AUD w
Rodzaj gry lecza,f:e sie w II przeliczonej na EZOP II.

placowkach strukture przeliczonej na

leczenia leczonych strukture
uzaleznien % leczonych
% %

Zaktadanie si¢ o co$ lub obstawianie zakladow 17,3 27,5 36,6
sportowych z przyjacioimi
Obstawianie zakladéw sportowych w biurze 19,0 27,8 36,9
bukmacherskim
Granie w karty, ko$ci, szachy lub inne gry 16,1 20,1 35,7
umystowe ,,na pienigdze”
Granie w gry wymagajace sprawnosci fizycznej, 3,6 15,0 17,6
takie jak bilard, golf czy kregle, “na pieniadze”
Spekulowanie akcjami gieldowymi “wysokiego 2,3 2,8 4,2
ryzyka”, nabywanie nieruchomosci, walut i lokat
0 niepewnej wartos$ci
Granie w Totolotka, Szcze$liwy Numerek, loterie 72,9 87,9 95,1
i,,zdrapki”
Granie w gry wideo ,,na pienigdze” 1,2 2,1 4,2
Granie na maszynach typu “Jednoreki Bandyta™ i 30,2 21,4 36,9
automatach lub granie w bingo
Obstawianie zaktadow na wyscigach konnych 2,1 1,4 3,5
Uprawianie hazardu w kasynie 8,2 7,1 15,5
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Tab. 2. Czestotliwo$¢ uprawiania hazardu kiedykolwiek w zyciu i w czasie 12 miesigcy przed

badaniem

Rodzaj gry

Kiedykolwiek w zyciu (ilo$¢ razy)

%

W czasie ostatnich 12 miesigcy (ilos¢ razy)

%

1-9

10 -
79

80-
159

160 i
wigcej

Nie
wiem

1-9

10 -
79

80-
159

160 i
wigcej

Nie
wiem

Zaktadanie si¢ o co$
lub obstawianie
zakladow
sportowych z
przyjaciotmi?

39,0

39,0

5,7

12,9

33

67,9

18,2

10,0

1,9

0,5

1,4

Obstawianie
zakladow
sportowych w
biurze
bukmacherskim

35,2

40,0

7,8

17,0

0,0

64,5

17,7

12,6

2,2

3,0

0,0

Granie w karty,
kosci, szachy lub
inne gry umystowe
,,na pienigdze”

27,5

39,9

9,3

21,8

1,6

85,6

1,7

51

0,5

0,5

0,5

Granie w gry
wymagajace
sprawnosci
fizycznej, takie jak
bilard, golf czy
kregle, “na
pieniadze”

39,5

41,9

4,7

7,0

7,0

91,7

2,3

0,0

0,0

0,0

0,0

Spekulowanie
akcjami gietdowymi
“wysokiego
ryzyka”, nabywanie
nieruchomosci,
walut i lokat o
niepewnej wartosci

44.4

33,3

0,0

18,5

3.8

53,3

20,0

10,0

0,0

13,3

33

Granie w Totolotka,
Szczesliwy
Numerek, loterie i
,,zdrapki”

21,8

39,3

9,0

28,8

1,1

45,5

26,9

20,9

2,3

4,1

0,4

Granie w gry wideo
,.na pieniagdze”

26,7

53,3

0,0

20,0

0,0

53,3

20,0

20,0

0,0

6,7

0,0

Granie na
maszynach typu
“Jednoreki
Bandyta” i
automatach lub
granie w bingo

40,1

33,0

6,6

19,8

0,5

78,3

11,3

7,1

0,3

2,7

03

Obstawianie
zakladow na
wyscigach konnych

77,8

3,7

3,7

3,7

81,5

0,0

0,0

0,0

Uprawianie hazardu
w kasynie

45,5

5,1

17,2

0,1

70,7

2,0

4,0

0,0

176



W przypadku grania w gry wymagajace sprawnosci fizycznej, takie jak bilard, golf czy
kregle, praktycznie wszyscy respondenci deklarowali, Ze robig to w formie tradycyjnej w
lokalu. Podobnie jest w przypadku grania w totolotka, 94,6% z nich robita to w kolekturach
stacjonarnych. Trzy czwarte (74,1%) respondentoéw, ktorzy grali w karty, kosci 1 szachy robito
to w tradycyjnej formie. RoOwniez zdecydowana wigkszos$¢, tzn. dwie trzecie graczy
zaktadajacych si¢ o co$ z przyjaciotmi oraz graczy na automatach robito to w formie
tradycyjnej. W przypadku automatow jedna czwarta zadeklarowata, ze czasem gra w salonach
stacjonarnych a czasami w internecie. Okoto potowa respondentéw uprawiajacych hazard w
kasynie robita to stacjonarnie. Jednak jak w przypadku gry na automatach, tak tez w
przypadku grania w kasynie co piagta osoba robila to czasem tradycyjnie a czasami przez

internet.

Najpopularniejsza gra hazardowa uprawiang przez internet byto spekulowanie akcjami
gietdowymi “wysokiego ryzyka”, nabywanie nieruchomosci, walut i lokat o niepewnej
wartosci. T¢ forme aktywno$ci wybierato prawie 85% graczy angazujacych si¢ w spekulacje.
Trzy czwarte graczy obstawiajacych zaklady na wyscigach konnych oraz graczy w gry wideo
robito to z wykorzystaniem internetu. Okolo potowa respondentow obstawiata zaktady
sportowe w biurze bukmacherskim online, ale ponad jedna trzecia robita to tylko w sposob

tradycyjny w biurze stacjonarnym.
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Tab. 3. Forma grania w poszczegdlne gry hazardowe

Tylko Raczej Czasem Raczej Tylko przez
tradycyjnie | tradycyjnie | tradycyjnie, przez internet
Rodzai % % czasem internet %
J ety przez %
internet
%

Zaktadanie si¢ o co$ lub obstawianie 58,2 4,5 13,4 10,4 13,4
zakladoéw sportowych z przyjaciotmi
Obstawianie zaktadow sportowych w 34,1 0,0 15,9 9,8 40,2
biurze bukmacherskim
Granie w karty, kosci, szachy lub inne 70,4 3,7 14,8 0,0 11,1
gry umystowe ,,na pienigdze”
Granie w gry wymagajace sprawnosci 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
fizycznej, takie jak bilard, golf czy
kregle, “na pienigdze”
Spekulowanie akcjami gieldowymi 7,7 0,0 7,7 23,1 61,5
“wysokiego ryzyka”, nabywanie
nieruchomosci, walut i lokat o
niepewnej wartosci
Granie w Totolotka, Szczgsliwy 94,2 0,4 2,9 0,8 1,7
Numerek, loterie i ,,zdrapki”
Granie w gry wideo ,,na pienigdze” 0,0 0,0 28,6 0,0 71,4
Granie na maszynach typu “Jednoreki 57,5 1,3 23,8 5,0 12,5
Bandyta” i automatach lub granie w
bingo
Obstawianie zaktadow na wyscigach 25,0 0,0 0,0 0,0 75,0
konnych
Uprawianie hazardu w kasynie 448 3,4 20,7 34 27,6
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Specyfika spoleczno—demograficzna pacjentow uprawiajacych hazard okazjonalnie w

ciagu zZycia oraz regularnie w czasie ostatnich 12miesie¢cy

W niniejszym badaniu przyje¢to, ze okazjonalne granie w hazard oznacza uczestnictwo w
réznego rodzaju grach hazardowych co najmniej 80 razy w ciagu calego zycia. Z kolei za
regularne granie w hazard uznano sytuacje, gdy badani grali w r6znego rodzaju gry

hazardowe co najmniej 80 razy w ciggu ostatnich 12 miesigcy.

Wsrod mezezyzn okazjonalnie uprawiajacych hazard najczeséciej wybierang formg gry bylo
granie w Totolotek, Szczgsliwy Numerek, loterie 1 zdrapki — wskazato ja 40,6%
respondentoéw. Jednak tylko 7,2% mezczyzn deklarowalo regularne uczestnictwo w tych
grach. Drugg najpopularniejsza forma okazjonalnego hazardu bylo granie w karty, kosci,
szachy lub inne gry umystowe ,,na pieniadze” (32,1%). Regularne uczestnictwo w tego typu
grach zadeklarowalo jednak zaledwie 1,1% badanych mezczyzn. Trzecie miejsce zajeto
granie na maszynach typu ,,Jednorgki Bandyta” i innych automatach do gier — wybierato je
26,8% okazjonalnych graczy, podczas gdy 3,4% angazowato si¢ w t¢ forme¢ hazardu

regularnie.

Kobiety rzadziej niz m¢zczyzni angazuja si¢ w hazard, co potwierdzaja wyniki dla niemal
wszystkich rodzajow gier. Wyjatek stanowi zaktadanie si¢ lub obstawianie zaktadoéw
sportowych z przyjaciotmi — w tej kategorii co piagta kobieta (20%) przyznata, ze brala udziat
w takich grach ponad 80 razy w ciggu catego zycia. Rdznice migdzy plciami sg najmniejsze w
przypadku hazardu w kasynie, gdzie 20% kobiet gralo w kasynie ponad 80 razy w zyciu, co
jest wartoscig zblizong do wynikow mezczyzn. Co wigcej, kobiety czgsciej niz me¢zczyzni
angazowaty si¢ w te forme hazardu regularnie — 20% kobiet gralo w kasynie co najmniej 80
razy w ciggu ostatniego roku, podczas gdy w tej samej kategorii wynik me¢zczyzn wyniost

jedynie 6,7%.
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Tab. 4. Rozpowszechnienie uprawiania hazardu 80 razy i wiecej kiedykolwiek w zyciu i w

czasie ostatnich 12 miesigcy w zaleznos$ci od plci

Kiedykolwiek w zyciu W czasie ostatnich
. 12 miesiecy
Rodzaj gry Mezczyzni Kobiety Megzczyzni Kobiety
% % % %
Zaktadanie si¢ o co$ lub obstawianie zaktadow 18,5 222 2,5 0
sportowych z przyjacioimi
Obstawianie zaktadow sportowych w biurze 25,6 0,0 5,0 0
bukmacherskim
Granie w karty, kosci, szachy lub inne gry 32,1 0,0 1,1 0
umystowe ,,na pienigdze”
Granie w gry wymagajace sprawnosci fizycznej, 11,4 0,0 0 0
takie jak bilard, golf czy kregle, “na pieniadze”
Spekulowanie akcjami gieldowymi “wysokiego 19,2 0,0 15,4 0
ryzyka”, nabywanie nieruchomosci, walut i lokat
0 niepewnej wartos$ci
Granie w Totolotka, Szczgsliwy Numerek, loterie i 40,6 21,4 7,1 1,5
,,zdrapki”
Granie w gry wideo ,,na pienigdze” 25,0 0,00 7,7 0
Granie na maszynach typu “Jednoreki Bandyta” i 26,8 11,8 34 0,0
automatach lub granie w bingo
Obstawianie zaktadow na wyscigach konnych 8,7 0,0 0,0 0,0
Uprawianie hazardu w kasynie 22,1 20,0 6,3 20,0

W réznych grupach wiekowych obserwuje si¢ wyrazne roznice w preferencjach dotyczacych
gier hazardowych, co odzwierciedla zarowno réznorodno$¢ zainteresowan, jak i zmieniajace
si¢ potrzeby oraz mozliwosci zwigzane z wiekiem. Totolotek 1 podobne gry losowe sg
najczgsciej wybierane przez starsze grupy wiekowe. Wsrdd osob powyzej 50 roku zycia
ponad 80% respondentow, ktorzy kiedykolwiek w zyciu grali w te gre, grato w totolotka
ponad 80 razy w ciagu swojego zycia, a 13,6% deklarowato regularne uczestnictwo w tej
formie hazardu, grajac co najmniej 80 razy w ciggu ostatnich 12 miesigcy. Mtodsze grupy
wiekowe, takie jak osoby w wieku 18-29 lat 1 3039 lat, wykazuja nieco mniejsze

zainteresowanie tego rodzaju grami losowymi.
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Automaty do gier cieszg si¢ natomiast szczegdlng popularnoscig wsréd mtodszych
uczestnikow. W grupie wiekowej 18-29 lat 23,8% graczy na automatach grato na nich co
najmniej 80 razy w ciggu catego zycia, podczas gdy 4,8% uczestniczyto w tej aktywnosci
regularnie w ciggu ostatniego roku. Wraz z wiekiem zainteresowanie automatami maleje — w
grupie os6b powyzej 65. roku zycia jedynie nieco ponad 14% graczy na automatach

deklarowato okazjonalne granie na tego rodzaju urzadzeniach.

W przypadku obstawiania zaktadow w biurach bukmacherskich odnotowano poréwnywalne
odsetki graczy we wszystkich kategoriach wiekowych. Co trzeci lub co czwarty respondent

obstawial zaktady sportowe ponad 80 razy w ciggu swojego zycia, niezaleznie od wieku.

W odréznieniu od gier na automatach i zaktadoéw bukmacherskich, aktywno$ci wymagajace
sprawnosci fizycznej, takie jak bilard, golf czy kregle, rozgrywane ,,na pienigdze”, byly
szczegolnie popularne w najstarszej grupie respondentéw. Ponad 50% o0s6b starszych
okazjonalnie angazowato si¢ w tego typu gry hazardowe. W miodszych grupach wiekowych
zainteresowanie tymi aktywnos$ciami byto zauwazalnie mniejsze, co wskazuje na roznice w

preferencjach migdzy pokoleniami.
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Tab. 5. Rozpowszechnienie uprawiania hazardu 80 razy i wiecej kiedykolwiek w zyciu i w

czasie ostatnich 12 miesi¢cy w r6znych grupach wiekowych.

Rodzaj gry

Kiedykolwiek w zyciu

W czasie ostatnich

12 miesiecy

18-
29
%

30-
39
%

40-
49
%

50-
64
%

65+
%

18-
29
%

30- 40-
39 49
% %

50-
64
%

65+
%

Zaktadanie si¢ o co$ lub
obstawianie zaktadow
sportowych z przyjaciélmi

37,0

24,6

9,2

13,6

5,8 1,5

0

Obstawianie zaktadow
sportowych w biurze
bukmacherskim

30,0

21,5

243

31,0

25,0

2,4 2,3

1,3

Granie w karty, kosci,
szachy lub inne gry
umystowe ,,na pienigdze”

25,0

39,0

18,2

35,0

33,3

Granie w gry wymagajace
sprawnosci fizycznej, takie
jak bilard, golf czy kregle,
“na pienigdze”

154

12,5

50,0

Spekulowanie akcjami
gieldowymi “wysokiego
ryzyka”, nabywanie
nieruchomosci, walut i
lokat o niepewnej wartosci

25,0

36,4

25,0

25,0 0

Granie w Totolotka,
Szczesliwy Numerek,
loterie i ,,zdrapki”

19,3

33,8

37,4

43,9

41,7

3,5

7,3 8,3

5,4

Granie w gry wideo ,,na
pieniadze”

50,0

14,3

25,0

143 0

Granie na maszynach typu
“Jednoregki Bandyta” i
automatach lub granie w
bingo

23,8

23,8

33,3

20,8

14,3

4,8

56| 25

Obstawianie zaktadow na
wyscigach konnych

33,3

Uprawianie hazardu w
kasynie

33,3

21,4

23,1

15,0

16,7

4,8 7,7

5,0
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Wdowy 1 wdowcy okazali si¢ najaktywniejsi w kilku kategoriach hazardu. Az 33,3% z nich
grato na automatach ponad 80 razy w ciagu zycia, co jest jednym z najwyzszych odsetkow w
porownaniu z innymi grupami. Jeszcze wigkszy udziat, wynoszacy 71%, odnotowano w
przypadku grania w karty, ko$ci, szachy lub inne gry umystowe ,,na pienigdze”. Ponadto 50%
wdowcoéw obstawiato zaktady sportowe w biurach bukmacherskich co najmniej 80 razy w
swoim zyciu, co rowniez wyroéznia ich na tle pozostatych grup. W kategorii zaktadania si¢ z
przyjaciotmi o co$ lub obstawiania zaktadow sportowych wdowcy rowniez zajmuja wysoka

pozycje — 33,3% z nich uprawiato te aktywnos$¢ z duza intensywnoscia.

Osoby samotne wykazywaly znacznie nizszg aktywnos$¢ w wiekszosci form hazardu. W
przypadku zaktadania si¢ z przyjaciolmi o co$ lub obstawiania zaktadow sportowych, ponad
25% z nich deklarowato intensywna aktywno$¢ (ponad 80 razy w zyciu), a tylko 2,8% robilo
to regularnie w ostatnim roku. W odniesieniu do grania na automatach 5% samotnych
respondentéw uprawiato t¢ forme¢ hazardu regularnie w ciggu ostatnich 12 miesigcy, co jest
jednym z najnizszych wynikow sposrod analizowanych grup. Co czwarta osoba samotna
angazowala si¢ jednak okazjonalnie w gry wymagajace sprawnosci fizycznej, takie jak bilard,

golf czy kregle ,,na pienigdze”.

Osoby rozwiedzione wyrdzniaty si¢ aktywnosciag w obstawianiu zakladéw sportowych w
biurach bukmacherskich — 32,4% z nich angazowalo si¢ w te¢ aktywno$¢ co najmniej 80 razy
w swoim zyciu. W innych formach hazardu ich wyniki byty mniej wyrdzniajace si¢ w
porownaniu z innymi grupami, ale ich preferencje pozostaja waznym elementem obrazu

zachowan hazardowych.

Osoby pozostajace w stalych zwigzkach angazowaty si¢ w bardziej ztozone formy hazardu,
takie jak spekulacje finansowe, inwestowanie w akcje wysokiego ryzyka, nieruchomosci czy
waluty. W tej grupie az 40% respondentow uprawialo te aktywnosci okazjonalnie w ciggu
zycia, a taki sam odsetek robit to regularnie w ostatnim roku. W kontekscie zaktadow
sportowych w biurach bukmacherskich 6,7% oséb w staltych zwigzkach deklarowato
regularng aktywnos¢. Jesli chodzi o granie w gry umystowe ,,na pienigdze”, 3,2% z nich

uczestniczyto w nich regularnie.

183



Tab. 6. Rozpowszechnienie uprawiania hazardu 80 razy i wi¢cej kiedykolwiek w zyciu i w

czasie ostatnich 12 miesiecy wedtug stanu cywilnego

W czasie ostatnich

Kiedykolwiek w zyciu 12 miesiccy

Zonaty/ W Rozwie | Wdowi | Kawale | Zonaty/ W Rozwie | Wdowi | Kaw

Rodzaj ery zamezn | stalym | dziony/ ec/ 1/ zamezn | stalym | dziony/ ec/ aler/
a zwigzk w wdowa | panna a zwigzk w wdowa | pann
% u separac % % % u separac % a
% ji % ji %
% %

Zaktadanie si¢ o co$ lub 15,2 12,8 13,8 333 25,4 1,5 2,6 0 0 2,8
obstawianie zaktadow sportowych z
przyjaciotmi
Obstawianie zaktadow sportowych 17,6 20,5 324 50,0 31,6 1,4 6,7 5,7 0 7,9
w biurze bukmacherskim
Granie w karty, kosci, szachy lub 20,9 31,3 27,3 71,4 39,3 1,5 32 0 0 1,8
inne gry umystowe ,,na pienigdze”
Granie w gry wymagajace 9,1 16,7 0 0 26,7 0 0 0 0 0
sprawnosci fizycznej, takie jak
bilard, golf czy kregle, “na
pienigdze”
Spekulowanie akcjami gietdowymi 16,7 40,0 16,7 0 10,0 14,3 40,0 14,3 0 9,1
“wysokiego ryzyka”, nabywanie
nieruchomosci, walut i lokat o
niepewnej warto$ci
Granie w Totolotka, Szczgsliwy 37,9 40,6 40,0 29,4 34,8 5,4 10,1 8,0 0 5,1
Numerek, loterie i ,,zdrapki”
Granie w gry wideo ,,na pienigdze” 0 25,0 50,0 20,0 0 0 20,0 25,0 0 0
Granie na maszynach typu 19,0 32,8 27,5 33,3 28,9 1,9 3,3 1,4 0 4,7
“Jednoreki Bandyta” i automatach
lub granie w bingo
Obstawianie zaktadow na 11,1 0 0 0 25,0 0 0 0 0 0
wyscigach konnych
Uprawianie hazardu w kasynie 7,7 28,6 13,3 0,0 30,0 0 10,7 7,1 0 9,7

Analiza uczestnictwa w hazardzie w zalezno$ci od poziomu wyksztalcenia wykazata, ze

osoby z nizszym wyksztalceniem — podstawowym, gimnazjalnym lub zasadniczym

zawodowym — czgéciej angazowaly si¢ okazjonalnie w rézne formy hazardu. Réwniez w

przypadku regularnego grania, definiowanego jako uczestnictwo w grach hazardowych co

najmniej 80 razy w ciggu ostatnich 12 miesigcy, osoby te wykazywaty wyzszg aktywno$¢ niz

respondenci z wyzszym wyksztalceniem.
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Osoby z wyksztatceniem podstawowym lub gimnazjalnym, ktore graty okazjonalnie,
najczesciej angazowaly si¢ w rdzne spekulacje finansowe takie jak handel akcjami (50%),
oraz w gry umystowe, takie jak karty i kosci (40,9%). Popularnos$cig w tej grupie cieszyly si¢
takze gry wymagajace sprawnosci fizycznej (33,3%) 1 zaklady z przyjaciotmi (23,1%). Wsrod
0s0b z tej grupy, ktore regularnie uprawiaty hazard w ciggu ostatniego roku, najczesciej
deklarowano uczestnictwo w spekulacjach gietdowych (50%), zaktadach z przyjaciéimi
(7,7%), grach w totolotka (7,3%) oraz zaktadach sportowych w biurach bukmacherskich
(6,7%).

W grupie 0s6b z wyksztalceniem zawodowym najczegsciej uprawianymi formami hazardu
byly: granie w totolotka (39,5%), obstawianie zaktadéw sportowych w biurach
bukmacherskich (30,4%), hazard w kasynie (30,0%) oraz gra na automatach (28,8%).
Regularne granie w ciggu ostatniego roku najcze¢sciej dotyczyto hazardu w kasynie (10,0%)

oraz gier wymagajacych sprawnosci fizyczne;.

Respondenci z wyksztalceniem $rednim okazjonalnie angazowali si¢ w gry wideo na
pieniadze (33,3%), natomiast osoby z wyksztatlceniem wyzszym najczesciej obstawialy
zaktady na wyscigach konnych (14,3%). Regularne granie wsrod osob z wyksztatceniem
srednim obejmowato gléwnie gry wideo na pieniadze (11,1%), totolotka i zdrapki (7,6%), a
takze gry umystowe, takie jak karty, kosci czy szachy (1,7%). W przypadku osob z
wyksztatceniem wyzszym, najwigkszy odsetek regularnego grania dotyczyt gry na

automatach (6,3%).
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Tab. 7. Rozpowszechnienie uprawiania hazardu 80 razy i wi¢cej kiedykolwiek w zyciu i w

czasie ostatnich 12 miesi¢cy wedlug poziomu wyksztatcenia

Kiedykolwiek w zyciu W czasie ostatnich 12 miesigcy

) Gimnaz | Zasadnicze Srednie | Wyzsze | Gimnazjum | Zasadnicze Srednie | Wyzsze

Rodzaj gry jum lub zawodowe % % lub nizsze zawodowe % %
nizsze % % %
%

Zaktadanie si¢ o co$ lub 23,1 19,7 18,7 9,1 7,7 1,4 2,2 0
obstawianie zaktadow sportowych z
przyjacioimi
Obstawianie zaktadow sportowych 29,0 30,4 25,0 10,0 6,7 3,6 53 6,5
w biurze bukmacherskim
Granie w karty, ko$ci, szachy lub 40,9 37,8 21,1 10,0 0 1,4 1,7 0
inne gry umystowe ,,na pienigdze”
Granie w gry wymagajace 333 20,0 4,8 0 0 7,1 0 0
sprawnosci fizycznej, takie jak
bilard, golf czy kregle, “na
pienigdze”
Spekulowanie akcjami gietdowymi 50,0 0 16,7 20,0 50,0 0 15,8 0
“wysokiego ryzyka”, nabywanie
nieruchomosci, walut i lokat o
niepewnej wartosci
Granie w Totolotka, Szczesliwy 37,4 39,5 38,6 30,3 7,3 5,8 7,6 2,7
Numerek, loterie i ,,zdrapki”
Granie w gry wideo ,,na pienigdze” 0 0 33,3 0 0 0 11,1 0
Granie na maszynach typu 26,6 28.8 27,6 12,5 3,2 0,8 34 6,3
“Jednoreki Bandyta” i automatach
lub granie w bingo
Obstawianie zaktadow na 0 12,5 0 14,3 0 0 0 0
wyscigach konnych
Uprawianie hazardu w kasynie 27,8 30,0 21,7 11,8 53 10,0 6,7 5,9

Analiza czestotliwosci uczestnictwa w hazardzie w zaleznosci od miejsca zamieszkania
wykazata, ze granie w wigkszos$¢ gier hazardowych powyzej 80 razy na przestrzeni catego
zycia bylo najbardziej powszechne wsréd mieszkancow matych i §rednich miast. Wyjatek
stanowily zaktady z przyjaciotmi, takie jak zaktadanie si¢ o co$ lub obstawianie wynikow
sportowych, ktore byty czgsciej praktykowane przez mieszkancow duzych miast liczacych
ponad 200 tysigcy mieszkancow. Natomiast gry wymagajace sprawnosci fizycznej, takie jak

bilard, golf czy kregle ,,na pienigdze”, byty bardziej popularne wsrod mieszkancow wsi.

W przypadku regularnego grania, definiowanego jako uczestnictwo w grach hazardowych co
najmniej 80 razy w ciggu ostatnich 12 miesiecy, najwyzsze rozpowszechnienie odnotowano
wsrdd mieszkancéw matych miast. Wyjatkiem byty gry wideo ,,na pieniadze” oraz spekulacje

finansowe, takie jak inwestowanie w akcje gietdowe wysokiego ryzyka.
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Tab. 8. Rozpowszechnienie uprawiania hazardu 80 razy i wi¢cej kiedykolwiek w zyciu i w

czasie ostatnich 12 miesigcy wéroéd oséb zamieszkujacych rézne wielko$ci miejscowosci

Kiedykolwiek w zyciu W czasie ostatnich 12 miesigcy
) Wies Miasta do 50 | Miasta Miasta Wies Miasta do Miasta Miasta

Rodzaj gry % tys. 50-200 ponad % 50 tys. 50-200 ponad

% tys. 200 tys. % tys. 200 tys.

% % % %

Zaktadanie si¢ o co$ lub 17,8 16,7 18,2 20,0 2,6 2,7 1,7 2,6
obstawianie zaktadow sportowych z
przyjaciotmi
Obstawianie zaktadow sportowych 18,1 294 31,3 27,7 3,7 8,8 6,2 2,2
w biurze bukmacherskim
Granie w karty, kosci, szachy lub 32,5 25,7 333 31,6 0 3,0 0 2,6
inne gry umystowe ,,na pienigdze”
Granie w gry wymagajace 20,0 12,5 6,7 11,1 0 0,0 0 0
sprawnosci fizycznej, takie jak
bilard, golf czy kregle, “na
pieniadze”
Spekulowanie akcjami gietdowymi 20,0 50,0 0 25,0 20,0 0 0 12,5
“wysokiego ryzyka”, nabywanie
nieruchomosci, walut i lokat o
niepewnej wartosci
Granie w Totolotka, Szczgsliwy 36,8 34,8 40,6 38,5 5,8 6,5 6,7 6,6
Numerek, loterie i ,,zdrapki”
Granie w gry wideo ,,na pienigdze” 0 0 50,0 25,0 0 0 0,0 25,0
Granie na maszynach typu 19,6 34,5 29,2 30,0 2,0 6,8 2,1 5,0
“Jednoreki Bandyta” i automatach
lub granie w bingo
Obstawianie zaktadow na 0 0 16,7 14,3 0 0 0 0
wyscigach konnych
Uprawianie hazardu w kasynie 14,3 333 17,9 242 14,3 27,8 222 242

Analiza czestotliwo$ci uczestnictwa w grach hazardowych wskazuje na zréznicowanie w

zaleznosci od aktywnos$ci zawodowej badanych. W wigkszo$¢ rodzajow gier czesciej graty

osoby nieaktywne zawodowo, takie jak bezrobotni, emeryci, rencisci, osoby prowadzace dom

czy studenci.

Najwigksza popularnoscig wsrdd osob bezrobotnych cieszylo si¢ obstawianie zaktadow

sportowych w biurach bukmacherskich, granie w gry wideo ,,na pienigdze”, uprawianie

hazardu w kasynie oraz zaktady na wyscigach konnych. W przypadku emerytdw najczesciej

odnotowano okazjonalne uczestnictwo w grach umystowych, takich jak karty, kosci, szachy

,ha pieniagdze”, grach wymagajacych sprawnosci fizycznej oraz na automatach typu

187




,Jednorgki Bandyta”. Osoby pracujgce najczesciej angazowaly sie¢ w spekulacje finansowe, w

tym inwestowanie w akcje gieldowe wysokiego ryzyka.

Regularne uprawianie hazardu rowniez byto najbardziej rozpowszechnione wsrod osob
bezrobotnych. Podobnie jak w przypadku grania okazjonalnego w ciggu calego zycia, osoby

pracujace najczgsciej angazowaly sie¢ w spekulacje akcjami gietdowymi.

Tab. 9. Rozpowszechnienie uprawiania hazardu 80 razy i wi¢cej kiedykolwiek w zyciu i w

czasie ostatnich 12 miesiecy wedlug aktywnosci zawodowej

Kiedykolwiek w zyciu W czasie ostatnich 12 miesigcy
Pracujacy | Emeryt | Bezrobotny Innew | Pracujacy | Emeryt Bezrobotny Inne w
% % % tym % % % tym

Rodzai rencista, rencista,

Ve student, student,

prowadz prowadz
i dom i dom
% %

Zaktadanie si¢ o co$ lub 18,6 14,3 16,5 35,3 1,0 0 4,7 0
obstawianie zaktadow
sportowych z przyjaciotmi
Obstawianie zaktadow 19,7 28,6 31,0 26,3 1,7 0 9,2 10,5
sportowych w biurze
bukmacherskim
Granie w karty, kosci, szachy lub 20,9 50,0 32,8 44,0 1,2 0 1,6 0
inne gry umystowe ,,na
pienigdze”
Granie w gry wymagajace 5,6 50,0 12,5 0 0 0,0 0 0
sprawnosci fizycznej, takie jak
bilard, golf czy kregle, “na
pienigdze”
Spekulowanie akcjami 21,4 0 12,5 20,0 21,4 0 12,5 0
gieldowymi “wysokiego ryzyka”,
nabywanie nieruchomosci, walut i
lokat o niepewnej wartosci
Granie w Totolotka, Szczgsliwy 38,1 42,9 32,9 444 6,3 2,8 7,2 6,8
Numerek, loterie i ,,zdrapki”
Granie w gry wideo ,,na 12,5 0,0 40,0 0,0 12,5 0 20,0 0,0
pienigdze”
Granie na maszynach typu 26,0 38,5 28,5 16,2 34 0 3,6 0
“Jednorgki Bandyta” i automatach
lub granie w bingo
Obstawianie zaktadow na 6,3 0 20,0 0 0 0 0 0
wyscigach konnych
Uprawianie hazardu w kasynie 20,3 0 26,7 20,0 5,1 0 6,9 10,0
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Kontakt z systemem ochrony zdrowia oraz grupami samopomocowymi z powodu

problemow z hazardem

2,1% respondentéw rozmawiato kiedykolwiek z lekarzem lub innym specjalista na temat
swojego grania. Prawie 60% stwierdzilo, ze nigdy nie mialo takich probleméw, a 38,2% nie
rozmawiato w ogoéle na ten temat. Znacznie czg¢sciej byli to mezczyzni niz kobiety
(odpowiednio 2,5% 1 0,7%) oraz osoby mtode w wieku 18-29 lat 1 30-39 lat (odpowiednio
4,3% 1 3,2%). Do czestszych kontaktow ze specjalistami przyznato si¢ 3,3% 0séb z wyzszym
wyksztatceniem. Natomiast 5,4% graczy, ktorzy kiedykolwiek rozmawiali ze specjalista na

temat swojego grania zamieszkiwala duze miasta.

Jedynie 7,1% respondentow stwierdzilo, ze ma co najmniej jedna osobg bliska, to znaczy
biologicznych rodzicow, rodzenstwo lub dzieci, ktore kiedykolwiek miato problemy z

hazardem. Sposrod nich 6,3% miata tylko jedng taka osobg.

Srednia wieku w jakim znajdowali si¢ respondenci, kiedy po raz pierwszy rozmawiali z
lekarzem lub innym specjalista z powodu swojego grania wynosita 33 lata (kobiety 21 lat,
mezczyzni 33 lata). Z kolei mediana wieku wynosita 32 lata. Najnizszy wiek kontaktu ze

specjalistg zajmujacym si¢ zdrowiem wynosit 16 lat, z kolei najwyzszy 58.

12,5% badanych, ktorzy podjeli probe leczenia odbyto ponad 10 wizyt u specjalisty
zajmujacego si¢ problemem hazardu w ciggu ostatnich 12 miesigcy przed badaniem. Nieco
ponad 20% (20,8%) konsultowalo si¢ z tego typu specjalista migdzy 3 a 10 razy, a 45% 0sob
nie konsultowato si¢ w zwigzku ze swoim graniem ani razu w ciggu ostatniego roku przed

badaniem.

Osoby, ktore kiedykolwiek w Zyciu rozmawiaty z lekarzem lub innym specjalistg na temat
swojego grania byly pytane o skutecznos$¢ otrzymanej pomocy. Co piaty (21,7%) respondent
stwierdzit, ze otrzymat pomocne lub skuteczne leczenie tej dolegliwosci, dwie trzecie (65,2%)
zadeklarowato, ze nie otrzymato takiego wsparcia a 13% odmoéwito odpowiedzi badz nie

potrafilo oceni¢ czy bylo ono skuteczne lub nie.

Srednia wieku w jakim respondenci po raz pierwszy otrzymali skuteczne lub pomocne
leczenie z powodu uprawiania hazardu wynosita 42 lata, z kolei mediana wyniosta 36 lat.

Najnizszy wiek w jakim otrzymano takie leczenie wynosit 30 lat, a najwyzszy 58 lat.

Respondenci najczesciej uzyskiwali skuteczng pomoc od lekarza (40%) badz terapeuty (40%),
a troche rzadziej od psychologa (20%).
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Jedynie 0,5% respondentéw sposrod 0sob majacych jakiekolwiek doswiadczenia z hazardem

zadeklarowat uczestnictwo w grupach samopomocowych.

Podsumowanie

Przeprowadzone badanie dostarcza danych na temat rozpowszechnienia uprawiania hazardu
wsrdd osob uzaleznionych od alkoholu w Polsce, co stanowi istotne uzupetnienie dla
istniejacych badan. Uzyskane wyniki wskazuja, ze hazard jest zjawiskiem powszechnym w tej
grupie, a gry liczbowe, takie jak totolotek, pozostajg najczesciej wybierang forma hazardu z
czego okoto 40% uczestniczyto w nich co najmniej 80 razy w ciagu zycia, cho¢ jedynie nieco
ponad 6% grato z takg intensywnoscig w ostatnim roku. Podobne wzory zostaty odnotowane
w badaniach EZOP II oraz w innych badaniach prowadzonych w r6znych krajach, gdzie gry
liczbowe dominujg wsrdd 0sob z zaburzeniami uzywania alkoholu. Drugg najczesciej
wskazywang forma hazardu byto granie na automatach do gier, w tym maszynach typu
,Jednoreki Bandyta”. Wyniki te sg zblizone do danych migdzynarodowych, gdzie automaty
do gier rowniez sg bardziej popularne wsrodd osob uzaleznionych od alkoholu niz w populacji
generalnej (Lorains i wsp. 2011). Obstawianie zaktadow sportowych, zarowno w biurach
bukmacherskich, jak i online, znalazlo si¢ na trzecim miejscu pod wzglgdem popularnosci.
Wskazat je co pigty badany, z czego prawie 25% obstawiato zaktady przynajmniej 80 razy w

ciggu zycia, a co dwudziesty czynit to regularnie w ostatnim roku.

Mniej popularne formy hazardu obejmowaty granie w gry wideo ,,na pienigdze”, obstawianie
zaktadéw na wyscigach konnych oraz spekulacje finansowe, takie jak handel akcjami
gietdowymi o wysokim ryzyku. Mimo niskiej popularnosci, wéréd os6b podejmujacych te
aktywnosci, stosunkowo wysoki odsetek angazowat si¢ w nie okazjonalnie (np. co piaty gracz
w gry wideo gral co najmniej 80 razy w zyciu). Podobnie, co piaty gracz spekulujacy akcjami
gietdowymi deklarowat ponad 80 transakcji w ciggu zycia, co wskazuje na wysoki poziom

zaangazowania w tej grupie.

Analiza socjodemograficzna wskazuje na istotne réznice w preferencjach i intensywnosci
uczestnictwa w hazardzie w zaleznos$ci od ptci, wieku, stanu cywilnego oraz poziomu

wyksztatcenia.

Mgzczyzni znacznie czg$ciej angazowali si¢ w okazjonalne granie w rozne formy hazardu.

Wyniki badan migdzynarodowych pokazuja, ze zarowno w przypadku zaburzen hazardowych
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jak 1 uzaleznienia od substancji psychoaktywnych (alkoholu i narkotykow) to wsrod
mezcezyzn wystepuja one czesciej. Okoto 20% mezezyzn, u ktorych zdiagnozowano
zaburzenia hazardowe zglaszalo problemy z piciem, z kolei w przypadku kobiet byto to 15%.
Jednakze roznice te nie byly istotne statystycznie, mimo to warto odnotowac, ze one

wystepuja (Grant 1 wspot. 2002).

Najpopularniejszym wyborem byty gry liczbowe, takie jak totolotek, ,,Szczesliwy Numerek™ i
loterie, wskazane przez nieco ponad 40% okazjonalnie grajacych mezczyzn. Kobiety rzadziej
uczestniczyly w hazardzie, cho¢ w niektorych kategoriach, takich jak hazard w kasynach,
czestotliwos$¢ grania byta porownywalna z mezczyznami. Az 20% kobiet deklarowato
regularne uczestnictwo w grach kasynowych, co jest wynikiem wyzszym niz w przypadku

mezczyzn (okoto 7% regularnie grajacych w ostatnim roku).

Wiek rowniez wplywat na preferencje hazardowe. Starsze grupy wiekowe (50+) dominowaly
w grach liczbowych, z ktorych ponad 80% grato co najmniej 80 razy w ciagu zycia. W
mtodszych grupach wiekowych (18-29 lat) wieksza popularnos$cia cieszyly si¢ automaty do
gier, na ktorych co czwarty respondent gral okazjonalnie, cho¢ tylko niecate 5% robito to
regularnie w ostatnim roku przed badaniem. Gry wymagajace sprawnosci fizycznej, takie jak
bilard czy golf, byly szczegdlnie popularne w najstarszej grupie wiekowej, podczas gdy

mtodsze grupy wykazywaty wieksze zainteresowanie zaktadami sportowymi.

Stan cywilny odgrywal role w ksztattowaniu preferencji hazardowych. Osoby samotne
rzadziej angazowaly si¢ w hazard, chociaz inne badania pokazuja, ze wspotwystepowanie
zaburzen hazardowych 1 zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych jest dwa razy
bardziej prawdopodobne u 0s6b zyjacych samotnie w poréwnaniu do pozostajacych w
zwiazku (w matzenstwie, w konkubinacie) (Petry 1 wspot. 2005). Wdowcy 1 wdowy okazali
si¢ najbardziej aktywna grupa, zwlaszcza w grach umystowych ,,na pieniagdze” i obstawianiu
zaktadow w biurach bukmacherskich. Wéréd oséb rozwiedzionych najwigksza popularnoscia
cieszyty si¢ zaktady sportowe w biurach bukmacherskich. Osoby w statych zwigzkach

najczesciej angazowaly si¢ w bardziej ztozone formy hazardu, takie jak spekulacje finansowe.

Poziom wyksztatcenia rowniez wptywat na rodzaje preferowanego hazardu. Osoby z nizszym
wyksztalceniem czgsciej uczestniczyly w okazjonalnym graniu, szczegdlnie w gry liczbowe 1
automaty. Osoby z wyksztatceniem $rednim najczgsciej angazowaty si¢ w gry wideo ,,na
pieniadze”, natomiast osoby z wyksztalceniem wyzszym wybieraty bardziej niszowe formy,

takie jak zaktady na wys$cigach konnych.
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14. REKOMENDACIJE (Jacek Moskalewicz)

W $wietle wynikow naszych badan wskazujacych na to, ze zdecydowana wigkszos¢
pacjentdéw jest cigzko chora i cierpi na wspoétistniejace choroby somatyczne i psychiczne,
rozwazenia wymaga gleboka reorientacja podejscia lecznictwa uzaleznienia od alkoholu w
Polsce w kierunku podejscia holistycznego, uwzgledniajgcego catoksztalt zaburzen zdrowia

pacjenta, a nie podejscia jednoczynnikowego, skupionego na uzaleznieniu.

Wymaga to, po pierwsze pogltebionej diagnozy zdrowia zarowno w zakresie zdrowia
somatycznego, jak 1 psychicznego, po drugie - umieszczenia pelnego obrazu diagnostycznego
w dokumentacji medycznej, po trzecie - stworzenia warunkow organizacyjnych, finansowych

i merytorycznych do zaspokojenia szerokiego spektrum potrzeb pacjentow.

Rozwazenia wymaga usytuowanie lecznictwa uzaleznien od alkoholu w ramach lecznictwa
ogblnego, zamiast jego autonomii lub powigzania wytacznie z psychiatrig. Optymalnym
rozwigzaniem mogloby by¢ lokowanie oddziatow OTUA w szpitalach
wielospecjalistycznych, zapewniajacych rowniez pomoc w zakresie chordéb somatycznych i
zaburzen psychicznych, tak aby po leczeniu pacjenci byli zdrowsi nie tylko w zakresie

zaburzen alkoholowych.

Konieczne jest rowniez stworzenie mechanizmow zapewniajacych ciaglos¢ terapii innych
zaburzen zdrowia psychicznego, jak 1 statej opieki w zakresie leczenia dolegliwosci

somatycznych.

W trakcie badan, na podstawie niesystematycznych obserwacji, dostrzegliSmy rézne
problemy, ktorych potwierdzenie wymaga dalszych badan. Odnies$liSmy wrazenie, ze duze,
wieksze niz 20-25 osobowe oddziaty uniemozliwiajg praktycznie stworzenie spotecznosci
terapeutycznej. Proby rekrutacji pacjentow podczas spotecznosci, w ktérych uczestniczyto
ponad 30 pacjentéw z reguty konczyly si¢ wyraznie nizszym odsetkiem zgod na udzial w

badaniach. Panowata atmosfera ograniczonego zaufania 1 komunikacji.

W wigkszosci duzych oddziatéw stosunek personelu do pacjentéw mial charakter wyraznie
paternalistyczny a wymagania co do dyscypliny byly, sitg rzeczy, wigksze. W rezultacie,
dominowaty relacje hierarchiczne, wertykalne a nie horyzontalne jakie powinny dominowac

w spotecznosciach terapeutycznych.
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StwierdziliSmy duze zr6znicowania w regulaminach wewnetrznych w zakresie koedukacii,
dostepu do telefonow, dokumentacji medycznej, ksiazek, mozliwos$ci zagospodarowania
czasu wolnego, palenia papierosow, ale takze do leczenia innych zaburzen zdrowia
psychicznego 1 dolegliwos$ci somatycznych. Nieliczne placéwki z petng determinacja
stosowaty podejscie holistyczne probujac odpowiedzie¢ na ztozone cze¢sto potrzeby
zdrowotne swoich pacjentéw, inne nie przyjmowaty takich pacjentéw oferujac wylacznie
terapi¢ uzaleznienia od alkoholu. W niektorych placowkach inne niz uzaleznienia problemy

psychiczne byty pomijane w terapii.

Dlatego, dla uzyskania petniejszego obrazu funkcjonowania leczenia uzaleznienia od
alkoholu, rekomendujemy podjecie dalszych badan, ktore uwzglednig perspektywe i
doswiadczenie personelu w zakresie postaw, formalnych regut oraz nieformalnych norm

regulujacych zycie spotecznosci oddzialéw terapeutycznych.

Niezaleznie od rekomendowanych zmian w lecznictwie, ktore moga przynies¢ pelniejsze
zaspokojenie potrzeb zdrowotnych pacjentéw oraz poprawe stanu ich zdrowia psychicznego i
somatycznego musimy jeszcze raz podkresli¢, ze lecznictwo nie bedzie w stanie pomodc — jak
naiwnie mys$lano w poczatkach lat dziewigédziesiatych — wszystkim cierpigcym na
zaburzenia alkoholowe. Mimo duzych inwestycji w lecznictwo kazdego roku tysiagce ludzi
umiera z przyczyn bezposrednio 1 posrednio zwigzanych z alkoholem. Rownoczes$nie,
kazdego roku, tysigce nowych obywateli naszego kraju brnie w uzaleznienie skuszonych
atrakcyjng ofertg rynkowa, wzglednie niskimi cenami, agresywng promocjg napojow
alkoholowych 1 ich obecnos$cig przez cata dobg w ponad stu tysigcach punktow sprzedazy, w

tym w sklepach ogo6lnospozywczych i na stacjach benzynowych.

Bez spdjnej, ogdlnopolskiej polityki ograniczania dostepnosci alkoholu przez elastyczng
polityke podatkowa, zakaz promocji napojéw alkoholowych, ograniczenie sieci sprzedazy,
ktora nalezy do najbardziej rozbudowanej w Europie, bez ograniczen czasu sprzedazy, samo
lecznictwo nie powstrzyma wysokiej fali problemoéw alkoholowych, ktore maja katastrofalny
wplyw na zdrowie 1 porzadek publiczny 1 stanowig powazne obcigzenie dla zrbwnowazonego

rozwoju spoteczno-gospodarczego kraju.
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