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Wykaz skrotéw

AmbZAB - przewazajgcy charakter dziatalno$ci medycznej: opieka ambulatoryjna zabiegowa

wigczajgc prace w Pogotowiu Ratunkowym, Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, Izbie Przyjec

lub Nocnej i Swigtecznej Pomocy Medycznej
AmbZACH - przewazajgcy charakter dziatalnosci medycznej: opieka ambulatoryjna zachowawcza

AUDIT - Test Wykrywajacy Zaburzenia Zwigzane z Uzywaniem Alkoholu (ang. Alcohol Use

Disorders ldentification Test)

FIMP-WAI - Indeks Zdolnosci do Pracy Firskiego Instytutu Medycyny Pracy

BMI - Indeks Masy Ciata (ang. Body Mass Index)

BDI - Skala Depresji Becka (ang. Beck’s Depression Inventory)

PSS-10 - Skala Odczuwanego Stresu (ang. Perceived Stress Scale)

POZ - przewazajacy charakter dziatalnosci medycznej: podstawowa opieka zdrowotna
StZACH - przewazajacy charakter dziatalnosci medycznej: opieka stacjonarna zachowawcza

StZAB - przewazajacy charakter dziatalno$ci medycznej: opieka stacjonarna zabiegowa



1. Wstep

Praca i zdolno$¢ do pracy

Stownikowo praca definiowana jest jako ,celowa dziatalnos¢ cztowieka zmierzajgca
do wytworzenia okreslonych débr materialnych lub kulturalnych”[157] a zgodnie z regulacjami
prawnymi ,pracownikiem jest osoba zatrudniona na podstawie umowy o prace, powofania,
wyboru, mianowania lub spétdzielczej umowy o prace” [210]. Zdolnos¢ do pracy warunkowana
jest posiadaniem w zaplanowanym na prace okresie przez pracownika sprawnosci
psychofizycznej i kwalifikacji odpowiednich do wymagan stawianych przez pozostajgce
do wykonania czynnosci. Niezdolnosé¢ do pracy moze przyjmowaé charakter okresowy lub staty,
i wynika¢ zaréwno z choroby pracownika, jak i by¢ warunkowana innymi czynnikami,
jak konieczno$¢ sprawowania przez matke opieki nad dzieckiem, czy wynika¢ z uwarunkowan
formalnych. W Polsce choroba Ilub macierzynstwo stanowig podstawe do $wiadczen
z ubezpieczenia spotecznego, stad podlegajg kontroli prawidtowosci podstaw ich przyznawania
przez Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych [226]. Utrzymaniu zdolnosci pracownikdéw
do wykonywania pracy stuzy profilaktyczna opieka zdrowotna znajdujgca w Polsce umocowanie
w ustawie Kodeks pracy [210], ustawie o stuzbie medycyny pracy [211] oraz rozporzgdzeniu
w sprawie przeprowadzania badan lekarskich pracownikéw, zakresu profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celéw przewidzianych
w Kodeksie pracy [167]. Powyzsze akty prawne stuzg zapewnieniu ochrony zdrowia pracujgcych
przed wptywem niekorzystnych warunkéw srodowiska pracy i sposobem jej wykonywania oraz
sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracujagcymi, w tym kontroli zdrowia
pracujacych - w celu zapobiegania powstawaniu i szerzeniu sie niekorzystnych skutkéw
zdrowotnych, ktére w sposéb bezposredni lub posredni majg zwigzek z warunkami
albo charakterem pracy, w celu zapobiezenia realizacji ryzyka zawodowego, czyli mozliwosci
wystgpienia niepozgdanych, zwigzanych z wykonywang pracg zdarzen powodujgcych straty,
w szczegollnosci  niekorzystnych  skutkdw zdrowotnych  bedgcych wynikiem zagrozen

zawodowych wystepujgcych w Srodowisku pracy lub zwigzanych ze sposobem wykonywania



pracy [211]. Okre$lajg one m.in. zakres wstepnych, okresowych i kontrolnych lekarskich badan
profilaktycznych pracownikéw, tryb ich przeprowadzania oraz sposdb dokumentowania ikontroli
tych badan, czestotliwos¢ wykonywania badan okresowych, a takze tryb wydawania
i przechowywania odpowiednich orzeczen lekarskich, w tym o utracie przez pracownika zdolnosci
do wykonywania dotychczasowej pracy, o koniecznosci przeniesienia pracownika do innej pracy
ze wzgledu na stwierdzenie szkodliwego wptywu wykonywanej pracy na zdrowie pracownika,
o braku przeciwwskazan do wykonywania pracy na okreslonym stanowisku, stwierdzajgcych
u pracownika objawy wskazujgce na powstawanie choroby zawodowej, oraz stwierdzajgcych
niezdolnosé do wykonywania dotychczasowej pracy u pracownika, ktéry ulegt wypadkowi
przy pracy lub u ktérego stwierdzono chorobe zawodowa, lecz nie zostat uznany za niezdolnego
do pracy w rozumieniu przepiséw o emeryturach i rentach. W celu umozliwienia wydania
orzeczenia, lekarz przeprowadzajgcy badanie profilaktyczne moze poszerzyé jego zakres
o dodatkowe specjalistyczne badania konsultacyjne, w zalezno$ci od wskazan, w szczegdlnosci:
otolaryngologiczne, neurologiczne, okulistyczne, dermatologiczne, alergologiczne
lub psychologiczne, oraz badania dodatkowe. Badania profilaktyczne korncza sie orzeczeniem
lekarskim, wydanym na podstawie wynikéw przeprowadzonego badania lekarskiego oraz oceny
zagrozen dla zdrowia i zycia pracownika, wystepujgcych na stanowisku pracy, ktére stwierdza
brak przeciwwskazan do pracy na okreslonym stanowisku albo istnienie przeciwwskazan do pracy
na okre$lonym stanowisku, w warunkach pracy opisanych w skierowaniu na badania lekarskie.
Oceny zagrozen, dla zdrowia i zycia pracownika orzekajacy lekarz dokonuje na podstawie
przekazywanej mu przez pracodawce informacji o wystepowaniu czynnikéw szkodliwych
dla zdrowia lub warunkéw ucigzliwych, w tym réwniez o aktualnych wynikach badan i pomiaréw
czynnikéw szkodliwych dla zdrowia, wystepujgcych na stanowiskach pracy, w miare mozliwosci
uzupetnione o wilasne spostrzezenia lekarza z przeprowadzonych wizytacji stanowisk pracy.
Badanie profilaktyczne  przeprowadza sie na podstawie skierowania wydanego
przez pracodawce, zawierajgcego okreslenie stanowiska pracy, na ktéorym dana osoba jest
lub ma by¢ zatrudniona, opis warunkéw pracy uwzgledniajgcy informacje o wystepowaniu
na stanowisku czynnikdw niebezpiecznych, szkodliwych dla zdrowia lub czynnikdw ucigzliwych

iinnych wynikajgcych ze sposobu wykonywania pracy, z podaniem wielko$ci narazenia



oraz aktualnych wynikéw badan i pomiaréw czynnikow szkodliwych dla zdrowia na stanowisku
pracy. Wskazowki metodyczne w sprawie przeprowadzania badan profilaktycznych
pracownikéw, stanowigce zatgcznik do wskazanego rozporzadzenia, zawierajg liste czynnikow
niebezpiecznych, szkodliwych lub ucigzliwych, niezbedny zakres odpowiednich dla nich badan
profilaktycznych oraz ich czestotliwos¢ [167]; nie ma tu podziatu ze wzgledu na wykonywany
zawdd a jedynie na wystepowanie zidentyfikowanych czynnikéw, stad podlegajg one

indywidualnej analizie w kazdym konkretnym przypadku oddzielnie.

Zgodnie Ustawg Kodeks pracy [210], za chorobe zawodowg uwaza sie chorobe, wymieniong
w wykazie choréb zawodowych [168], jezeli w wyniku oceny warunkéw pracy mozna stwierdzi¢
bezspornie lub z wysokim prawdopodobieistwem, ze zostata ona spowodowana dziataniem
czynnikéw szkodliwych dla zdrowia wystepujgcych w $rodowisku pracy albo w zwigzku
ze sposobem wykonywania pracy, zwanych "narazeniem zawodowym", a stwierdzenie choroby
zawodowej stanowi podstawe do uzyskania odpowiednich $wiadczen przez pracownika,
jak jednorazowe odszkodowanie, krétkoterminowy  zasitek rehabilitacyjny czy zasitki
dtugotrwate, zaleznie od opinii lekarza orzecznika ZUS. Réwniez w tym przypadku nie ma podziatu
ze wzgledu na wykonywany zawdd a jedynie na wystepowanie zidentyfikowanych jednostek
chorobowych, stad podlegajg one indywidualnej analizie w kazdym konkretnym przypadku

oddzielnie.

Narazenia zawodowe w profesjach medycznych

Tym niemniej, podejmowane sg proby identyfikacji charakterystyki globalnego narazenia
na dziatanie czynnikdw niebezpiecznych, szkodliwych lub ucigzliwych, a takze choroby zawodowe
czesciej niz w przypadku innych zawoddéw wystepujgce w przypadku zawoddw medycznych.
W przypadku pielegniarek do najczestszych nalezg choroby zakaZzne i pasozytnicze (66,7%),
w tym zwtaszcza wirusowe zapalenia watroby igruzlica (29,2%), choroby skoéry (8,5%), przewlekte
choroby narzadu gtosu (7,0%) oraz choroby obwodowego uktadu nerwowego (6,6%) [10].
Narazenia na dziatanie czynnikdow niebezpiecznych, szkodliwych lub ucigzliwych w postaci

fizycznej, biologicznej i chemicznej cechujg pracownikdw sektora ochrony zdrowia, co jest



istotne, gdyz zatrudnia niemal 10% pracownikédw Unii Europejskiej, co powoduje znaczne
konsekwencje ekonomiczne biorgc pod uwage, iz jest to drugi po budownictwie sektor
gospodarki pod wzgledem czestosci wystepowania zwigzanych z pracg choréb uktadu
miesniowo-szkieletowego, wynikajgcych gtéwnie z narazenia na czynniki fizyczne,
w tym nieprawidtowosci postawy podczas pracy oraz dzwiganiu i przenoszeniu ciezkich
przedmiotow. Do czynnikdw biologicznych nalezg mikroorganizmy, zanieczyszczona krew,
w tym wirusami jak HIV czy wirus zapalenia watroby, w tym w wyniku wypadkéw przy pracy
jak zaktucia, skaleczenia. Ws$rdéd zidentyfikowanych czynnikdw chemicznych znajdujg sie
przewlekte narazenie na $rodki dezynfekcyjne, gazy znieczulajgce i leki, o dziataniu szkodliwym
dla skéry lub uktadu oddechowego albo rakotwdrczym, jak cytostatyki stosowane w onkologii.
Odrebnie rozpatrywanym dodatkowo czynnikiem jest powszechna praca zmianowa lub nocna
o wykazanych negatywnych nastepstwach dla wydolnosci psychofizycznej lub stanu zdrowia
pracownikéw, ale takze niekorzystne warunki socjospoteczne w pracy, jak agresja pacjentéw
lub oséb zich otoczenia przejawiana w réznych formach wobec pracownikéw medycznych [119],
a zwilaszcza przecigzenie pracy i niedostatki kultury pracy, réwniez z uwagi na niewystarczajgcy

w stosunku do potrzeb liczbe personelu [199,200,201].

Narazenia zawodowe lekarzy

W przypadku lekarzy w Polsce profil zagrozen majgcych wptyw na zdolnos¢ do pracy nie zostat
dotad wystarczajgco zbadany, zwtaszcza w przypadku lekarzy praktykujgcych w stosunkowo
nowej specjalnosci jakg jest medycyna rodzinna, czy tez szerzej medycyna pierwszego kontaktu
albo podstawowa opieka zdrowotna, pozostajgca w bezposrednim, bliskim kontakcie

z pacjentami [119].

Wiek stanowi czynnik istotny w kontekscie rozwazan dotyczgcych zdolnosci lekarzy do pracy,
gdyz rozpoczyna sie ona formalnie w wieku okoto 27-28 lati nie ma gérnego putapu wiekowego,
a jest ograniczana przez sprawnos¢ psychofizyczng i wynikajaca z niej zdolnoscia

do wykonywania czynnosci skfadajgcych sie na wykonywanie zawodu [86], wskutek czego



po okresie okoto 10-15 lat zdobywania i potwierdzania kompetencji zawodowych nastepuje

nierzadko kolejnych ponad 30 lat aktywnosci w zawodzie [106].

W ramach dostepnych danych, badane byty dotad przede wszystkim zagrozenia o charakterze
biologicznym, w kontekscie bliskiego kontaktu z zakazonymi pacjentami oraz czesto inwazyjnego
charakteru wykonywanych procedur, na czoto wysuwajg sie analizy zakazen szerzgcych sie droga
krwi, jak wirusy HIV i zapalen watroby [72], stanowigce rozpowszechnione szeroko ryzyko,
ktére moze materializowad sie u nawet 10% lekarzy na swiecie [86], aw przypadku niepodatnego
na szczepienie wirusa HCV jest ono istotne réwniez w Polsce [181]. Niemniej wazne sg zakazenia
szerzgce sie drogg powietrzno-pytowg a zwlaszcza powszechnie spotykane patogeny

przenoszone drogg powietrzno-kropelkowa i epidemiczne zachorowania, jak grypa [119].

Wsrdod narazen o charakterze chemicznym dominujg opisy alergii zwigzanych z ekspozycja
na lateks zawarty w rekawicach i innych srodkach ochrony osobistej, powodujgcych uczulenia
zawodowe u do 12% pracownikédw medycznych, okoto 10% lekarzy w Polsce, czeSciej
u pracownikéw specjalnosci zabiegowych [86], ale takze ekspozycjg na preparaty czyszczace,
dezynfekcyjne i leki, w tym o dziataniu kancerogennym lub anestetycznym [225], przy czym
stosowane sg one w praktyce medycznej z uptywem lat coraz czesciej i w coraz wiekszej

rozmaitosci [119].

Lekarze narazeni sg réwniez na czynniki o charakterze fizycznym, jak koniecznos¢ pracy
w Srodowiskach o réznej temperaturze i wilgotnos$ci, w hatasie, z urzgdzeniami wytwarzajgcymi
drgania, przy nieoptymalnym oswietleniu, a takze w ekspozycji na promieniowanie jonizujgce

czy elektromagnetyczne [128], a takze laserowe [54].

Istotne w przypadku lekarzy sg réwniez czynniki psycho- i socjospoteczne, w tym nadmierne
obcigzenie pracy i zbyt ditugie czasy pracy [86,119], jak i niefizjologiczna praca zmianowa
lub w porze nocnej, zaburzajgca nie tylko dobowy rytm pracy i wypoczynku, spozywania positkdw
i postu, ale takie wiezi spoteczne [227]. Nalezy tu takie stres w pracy, coraz czesciej
identyfikowany z kontaktem z pacjentem, ktory czesto wykazuje brak adekwatnej wspdtpracy
w postepowaniu medycznym, bywa agresywny i coraz czesciej stanowi dla lekarza zagrozenie

w konteks$cie zgtaszanych roszczen prawnych o réznym stopniu uzasadnienia [119]. Na presje
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psychiczng na lekarzy sktada sie rowniez postepujgca informatyzacja medycyny
oraz niestabilnos¢  $rodowiska prawnego,  wymuszajgca zmiane  wypracowanych
dotad efektywnych nawykéw w pracy i konieczno$¢ wypetniania coraz to nowych naktadanych

na lekarzy obowigzkéw dokumentacyjnych i sprawozdawczych [119].

Stres w pracy lekarza stanowi czynnik obcigzajgcy poddawany coraz czesciej badaniom [105,151]
i zawod ten jestcoraz czesciej postrzegany przez pryzmat intensywnego stresu [107] i zwigzanych
z tym zagrozen zwigzanych z ,podwyiszonym” a nawet ,wysokim” ryzkiem jego
wykonywania [108], mimo iz przez samo Srodowisko lekarskie jest traktowany jako oczywistos$¢
i czesto bagatelizowany, mimo iz wedtug publikowanych badan prace w stresie o $rednim
nasileniu deklaruje 59% polskich lekarzy, a w stresie o wysokim nasileniu - kolejne 41% z nich,
przy czym najwyzsze poziomy stresu dotyczg lekarzy o najkrotszym i najdtuzszym stazu pracy,
a posréd specjalnosci medycznych - najwyisze poziomy stresu wystepujg u anestezjologéw
i chirurgdw, a najnizsze - u lekarzy medycyny rodzinnej [86]. Ze stresem wigze sie problem
wypalenia zawodowego, definiowanego jako ,stan wyczerpania jednostki, spowodowany
nadmiernymi zadaniami stawianymi jej przez fizyczne lub spoteczne $rodowisko pracy”[26],
przy czym szacuje sig, iz moze ono dotyka¢ aktualnie nawet ponad potowy lekarzy aktywnych
zawodowo w Polsce, przy czym objawy przewlektego zmeczenia i wypalenia zawodowego

stwierdzano odpowiednio u 30% i 18% polskich lekarzy [86].

Przyczyng powstania urazow wypadkowych u lekarzy w Polsce sg najczesciej zmeczenie (86%),
pospiech (81%), stres zawodowy (75%) lub tolerowanie postepowania stwarzajgcego zagrozenie
(63%), rutyna (30%), natomiast objawy zwigzanych z pracg schorzern mie$niowo-szkieletowych

zgtasza 30% polskich lekarzy [86].

W przypadku lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce, 73% wskazywato
na wystepowanie zagrozen psychofizycznych, 68% - biologicznych, 22% - fizycznych,
21% chemicznych a 15% - wypadkowych, dominujg skargi na dolegliwosci uktadu mie$niowo-
szkieletowego wigzane z braku ergonomii miejsca pracy, wymuszonej pozycji ciata w pracy
oraz nadmiernej ilosci czasu spedzanej w pozycji siedzgcej wymuszonej obstugg komputera

i koniecznoscig wypetniania rozbudowanych wymogow formalnych [119].
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Charakterystyka srodowiska pracy lekarzy w zaleznosci od dziatalnosci medycznej

Powyzszych danych dotyczacej lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej nie sposdb jednak
uogdlni¢ na cata grupe lekarzy praktykujgcych w Polsce, gdyz warunki pracy i zwigzane
z tym wymogi, ktére sg konieczne do spetnienia, aby lekarz byt zdolnym wykonywa¢ swa prace,
réznig sie istotnie zaleznie od dominujgcego charakteru dziatalnosci medycznej.
Nalezy tu wyrdzni¢, obok podstawowej opieki zdrowotnej, réwniez opieke stacjonarng
zachowawczg, opieke stacjonarng zabiegowg, opieke ambulatoryjng zachowawczg oraz opieke

ambulatoryjng zabiegowa.

W przypadku lekarzy POZ charakter pracy jest mieszany, z duzg komponentg pracy biurowej
w pozycji siedzgcej, przy komputerze, ajednoczesnie z duzg liczbg kontaktow interpersonalnych
z duzg liczbg pacjentdow, przy niewielkiej liczbie kontaktéw z innymi lekarzami oraz ograniczonej

liczbie kontaktéw z innymi przedstawicielami zawodéw medycznych; brak pracy w porze nocne;j.

W przypadku lekarzy opieki stacjonarnej zachowawczej charakter pracy jest mieszany, z duzg
komponentg pracy biurowej w pozycji siedzacej, przy komputerze, ajednocze$nie z ograniczong
liczbg kontaktow interpersonalnych z niewielka liczbg pacjentéw, przy duzej liczbie kontaktow
zinnymi lekarzami oraz duzej liczbie kontaktow z innymi przedstawicielami zawodow

medycznych; istotny jest udziat pracy w porze nocnej (dyzury medyczne).

W przypadku lekarzy opieki stacjonarnej zabiegowej charakter pracy jest urozmaicony,
z dominujgcymi dtugimi okresami intensywnego wysitku w pozycji stojgcej lub innej wymuszonej
pozycji ciata podczas zabiegdw operacyjnych, przeplatanymi krétszymi okresami mniejszej
aktywnosci z komponentg pracy biurowej w pozycji siedzacej, przy komputerze, lub odpoczynku,
a jednocze$nie z niewielka liczbg kontaktéw interpersonalnych z niewielkg liczbg pacjentéw,
przy duzej liczbie i intensywnosci kontaktéw z innymi lekarzami i duzej liczbie i intensywnoSci
kontaktéw z innymi przedstawicielami zawodéw medycznych w pracy zespotowej; istotny jest

udziat pracy w porze nocnej (dyzury medyczne).

W przypadku lekarzy opieki ambulatoryjnej zachowawczej charakter pracy jest mieszany, z duzg

komponentg pracy biurowej w pozycji siedzacej, przy komputerze, a jednoczesnie z duzg liczbg

12



kontaktow interpersonalnych z duzg liczbg pacjentéw, przy bardzo niewielkiej liczbie kontaktéw
z innymi lekarzami oraz bardzo ograniczonej liczbie kontaktéw z innymi przedstawicielami

zawodéw medycznych; brak pracy w porze nocnej.

W przypadku lekarzy opieki ambulatoryjnej zabiegowej charakter pracy jest urozmaicony,
z dominujgcymi licznymi krétkimi okresami intensywnego wysitku w pozycji stojgcej lub innej
wymuszonej pozycji ciata podczas zabiegdw, przeplatanymi kréotkimi okresami mniejszej
aktywnosci z komponentg pracy biurowej w pozycji siedzacej, przy komputerze, a jednocze$nie
z duzg liczbg kontaktdw interpersonalnych z duzg liczbg pacjentdéw, przy niewielkiej liczbie
kontaktéw z innymi lekarzami oraz istotnej liczbie kontaktéw z innymi przedstawicielami
zawodow medycznych w pracy zespotowej; udziat pracy w porze nocnej (dyzury medyczne)
jestistotny, zwtaszcza wiaczajgc do tej grupy réwniez lekarzy pracujgcych w Pogotowiu
Ratunkowym, Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych, Izbach Przyje¢, Nocnej i Swigtecznej Pomocy

Medycznej.

Z powyzszego nalezy wnioskowaé, iz rdznice w charakterystyce S$rodowiska pracy lekarzy
w zaleznosci od dominujgcego charakteru dziatalnosci medycznej stanowig o rdznicach
wystepujgcych w profilu towarzyszacych im narazen zawodowych, a tym samym rowniez
w rodzaju i czasie ujawniania sie wystepujgcych w tych grupach czynnikdw ograniczajgcych

zdolnos¢ do pracy lekarzy.

Badania czynnikow zdrowotnych ograniczajacych zdolnosc¢ do pracy wsrod lekarzy

Schorzenia uktadu mie$niowo-szkieletowego i zwigzane z nimi dolegliwosci nalezg do czestych
wsrdéd personelu medycznego, co wigzane jest z niefizjologicznym z wysitkiem fizycznym,
w tym zwtaszcza obcigzeniami przy zmianach pozycji czy przenoszeniu pacjentéw,
czy pozostawaniem przez dtugi czas w wymuszonych utozeniach ciata, zwtaszcza w pochyleniu
tutowia i gtowy do przodu [24,44], przy czym czestos¢ wystepowania u pielegniarek zespotéw
bélowych kregostupa siega 90% [44,74], odcinka ledZzwiowo-krzyzowego - 75% a odcinka szyjnego
- 60% [17]. Jest to stan alarmujgcy, gdyz chorzenia uktadu miesniowo-szkieletowego nalezg

réwniez do wiodgcych czynnikow wywierajacych ujemny wptyw na zdolnosé do wykonywania
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pracy [206], powodujgc najpierw absencje chorobowe personelu medycznego [74], a nastepnie
dalej ograniczajgc te  zdolno$¢, nierzadko  zmuszajg = ostatecznie  pracownika
do przekwalifikowania sie i zmiany pracy [136]. Nalezy podkresli¢, iz potencjalnie skuteczne
dziatania profilaktyczne, w tym intensyfikacja aktywnosci fizycznej oraz optymalizacja ergonomii
stanowiska pracy sg zwykle spdzinione, gdyz dochodzi do nich dopiero po pojawieniu sie
a nastepnie utrwaleniu dolegliwo$ci, kiedy obok potencjalnie odwracalnych zmian
czynno$ciowych stwierdza sie réwniez utrwalone patologiczne zmiany morfologiczne. Innym
istotnym problemem zdrowotnym personelu medycznego jest nadciSnienie tetnicze,
ktére wystepuje czesto samoistnie, ale moze stanowié nastepstwo innych zmian patologicznych,
w tym otytodci, nadmiaru spozycia soli w diecie, stresu psychicznego czy siedzgcego trybu Zzycia;
aktualnie za optymalne wartosci cisnienia tetniczego uznaje sie nizsze niz 120/80 mmHg.
Nadcisnienie tetnicze ma negatywne nastepstwa odlegte dla szeregu narzadow ciata ludzkiego
i powoduje wtérne patologie, jak zawat lub niewydolno$¢ serca, udar mozgu, niewydolnos¢
nerek, ktére majg negatywny wptyw na zdolnosé do pracy, ktory jest istotny z uwagi na skale
rozpowszechnienia zjawiska, jezeli przyjag¢ dane z badan zagranicznych, gdzie czestosc
wystepowania nadcisnienia tetniczego wsrdod lekarzy wnosi nawet 30% [43]. Dane dotyczace
rozpowszechnienia czynnikdéw chorobowych w okreslonej grupie zawodowe] w spoteczenstwie
sg co do zasady trudne do uzyskania z uwagi na przystugujaca im ochrone jako tzw. danym
wrazliwym, ktérych przetwarzanie poddane jest daleko idgcym restrykcjom zgodnie z przepisami
prawa obowigzujgcymi w Unii Europejskiej. Najbardziej oczywiste z pozoru podejscie badawcze,
ktére mogtoby polega¢ na uzyskaniu danych zdrowotnych bezposrednio od instytucji
gromadzacej takie dane, jak Narodowy Fundusz Zdrowia, w odniesieniu do lekarzy znajdujgcych
sie w rejestrach ich samorzgdu zawodowego, na podstawie klucza identyfikujgcego PESEL,
okazuje sie w tych realiach niewykonalne. Alternatywng droga pozostaje zwrdcenie sie o podanie
odpowiednich informacji do samych lekarzy, co wymaga jednak uzycia odpowiednio
rozbudowanego narzedzia badawczego wyczerpujgcego w sposdb ustandaryzowany peten zakres
potencjalnych choréb i dolegliwosci, ktére przy prostym zapytaniu u wymienienie wystepujgcych
schorzen zostatyby z tatwoscig z réznych przyczyn pominiete. Objetos¢ narzedzia badawczego

stanowi jednak réwniez ograniczenie mozliwosci przeprowadzenia badania, gdyz w praktyce
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trudno zapewnié wspétprace badanego lekarza przez czas dtuzszy niz kilka do kilkunastu minut,
jezeli nie jest to rezultatem odgérnie natozonego obowigzku lub wynagrodzenia za udziat
w badaniu. Posréd uznanych narzedzi badawczych rozpowszechnienia czynnikéw chorobowych
wsrod pracownikow szczegdlne miejsce ma wysoce rozbudowany kwestionariusz Finskiego
Instytutu Medycyny Pracy WAI, stworzony pierwotnie nie tyle do diagnostyki przekrojowej
probleméw zdrowotnych populacji pracownikdéw, a raczej do progresywnych badan stuzgcych
$ledzeniu ich zmian w czasie oraz przewidywaniu na tej podstawie ryzyka utraty zdolnosci
do pracy w przysztosci, ujmujgcy w swej petnej wersji oprocz czynnikdbw chorobowych

réwniez liczne czynniki organizacji pracy.

Ograniczona sprawnos¢ a aktywnosc fizyczna i BMI

Okres$lony poziom sprawnosci fizyczne] jest niezbedny praktycznie do wykonywania kazdego
rodzaju pracy. W krajach gospodarczo rozwinietych wystepuje zjawisko ekspansji siedzgcego
trybu zycia, nadwagi i otytosci a nadmierna masa ciata dotyczy w populacji ogdlnej Polski
68% mezczyzn i 53% kobiet, a otytos¢ - odpowiednio 23% i 25%, przy czym udziat oséb z nadwagg
lub otytoscig rosnie wraz z wiekiem [38]. Zjawisko to nabiera szczegdlnego znaczenia biorgc
pod uwage, Ze znacznego stopnia ograniczenia zdolnosci do pracy wystepujg u okoto potowy
0s0b z otytoscig [103]. Nadwaga lub otyto$¢ stanowig czynnik ryzyka schorzen przewlektych,
w tym uktadu sercowo-naczyniowego oraz uktadu ruchu, i dlatego czesto przyczyniajg sie
do obnizenia zdolno$ci do pracy [36], wystgpienia niepetnosprawnosci [103,117]
lub przedwczesnego przejscia na emeryture [103,113,166], zwiekszajgc czestos¢ korzystania
przez pracownikédw ze zwolnied chorobowych [116,161], szczegdlnie trwajacych dtuzej
niz 7 dni [212]. | przeciwnie, normalizacja masy ciata w przypadku osoby ze znaczng otytoscia
zwieksza jej zdolno$é¢ do wykonywania pracy [101, 102]. Otytosé¢ lub nadwaga wystepuje
wsrdd pracownikéw medycznych istotnie czesciej niz w populacji ogdlnej [3,56,80,87,111,178],
nawet u 65% personelu medycznego [223], czesciej u lekarzy niz przedstawicieli innych zawodow
medycznych [81]. Ocena sprawnosci fizycznej jest mozliwa w sposdb najbardziej obiektywny
w oparciu o testy wydolnosciowe, ktorych masowe przeprowadzenie w miejscu pracy lekarzy

i w ograniczonym pozostajgcym na badanie czasie jest jednak praktycznie niewykonalne.
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Mozliwe jest jednak dokonanie przyblizenia na podstawie deklaracji osob badanych dotyczgcych
stopnia postrzeganego przez nich swojej aktywnosci fizycznej w skali liczbowej, co jest prostsze
do wykonania i nadal dostarcza cennych danych poréwnawczych. Innym powszechnie znanym
i uznanym parametrem mierzonym w konteksScie sprawnosci fizycznej jest Indeks Masy
Ciata (BM), ktéry jest mozliwy w sposdb prosty do uzyskania na podstawie znanych praktycznie
kazdej osobie badanej parametréw, jak dtugos¢ i masa ciata, ktérych podanie nie nastrecza
probleméw i wymaga bardzo niewiele czasu, przy czym sam parametr BMI jest w literaturze
taczony z parametrami ryzyka wystepowania, lub wystgpienia w przysztosci, szeregu schorzen

wptywajacych na sprawnos¢, w tym w wykonywaniu pracy.

Odczuwany stres

Stres zawodowy definiowany jako stan dyskomfortu psychicznego wywotany niezgodnoscia
pomiedzy warunkami i wymaganiami stawianymi pracownikowi a jego mozliwosciami radzenia
sobie z nimi [30], odpowiada za zaburzenia psychiczne u pracownikdw, stanowigce
do 10% ogdlnej liczby wszystkich choréb zawodowych i wypadkéw w pracy [46], obnizajac
w sposéb jednoznaczny ich zdolno$¢ do wykonywania pracy. Grupa pracownikéw systemu opieki
zdrowotnej powszechnie kojarzona jestz wystepowaniem wysokich poziomdéw stresu, zaréwno
ostrego, jak i przewlektego, i czesciej niz inni pracownicy ci wskazujg, iz stres wptywa ujemnie
na ich stan zdrowia [59]. Okoto 28% badanych pracownikdw w Unii Europejskiej cierpi
od czynnikéw ujemnie wptywajgcych na ich dobrostan psychiczny i skala tego problemu narasta,
a 23% badanych tgczy to z przecigzeniem pracy [62]; w sektorze ustug zdrowotnych niemal
40% pracownikow jest wystawionych na dziatanie na czynnikéw szkodliwych dla ich dobrostanu
psychicznego [55]. Nalezg tu zwfaszcza: wysokie wymagania w potgczeniu z presjg czasy,
niedostatkiem kompetencji w stosunku do zadania i brakiem wsparcia socjalnego, praca
z pacjentami trudnymi w kontakcie zagrazajgca odpowiedzialnoscig karng lub cywilng, nekanie
w miejscu pracy, konieczno$¢ radzenia sobie z cierpieniem i umieraniem pacjentéow [91]. Badania
odczuwanego stresu u pracownikdw doczekaty sie licznych narzedzi badawczych, witaczajac
w to Skale Stresu Zawodowego (ang. Occupational Stress Indicator, OSI) czy Skale Stresu

Zawodowego wg. Coopera, Kahna i Williamsa (ang. Pressure Management Indicator, PMI)
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dostepna réwniez w ttumaczeniu na jezyk polski, eksplorujgcych oprécz natezenia réwniez liczne
ptaszczyzny powstawania stresu [198]. Sg to jednak narzedzia bardzo rozbudowane, w przypadku
PMI ztozone z 146 pytan, wiec praktycznie niemozliwe do przeprowadzenia u znacznej czesci
lekarzy, ktorzy nie sg sktonni poswieci¢ na badanie wiecej niz parunastu minut. Z kolei mniej
ztozone narzedzia badajgce stres, jak Skala Holmesa i Rahe'a (ang. SRRS-43) [83] s3 zorientowane
na rezultaty presji psychicznej wynikajgcej z rozmaitych sytuacji zycia codziennego,
ktére w matym stopniu majg zwigzek ze stresem zawodowym. Optymalne narzedzie do oceny
aktualnego poziomu stresu w masowym badaniu musi by¢ walidowane a jednoczesnie
wystarczajgco krétkie, by mozina bylo zapewnié wystarczajgcy poziom wspdtpracy osdéb
badanych, jak uznany kwestionariusz PSS-10 (Skala Odczuwanego Stresu, ang. Perceived Stress

Scale), sktadajgcy sie z 10 pytan [115].

Zaburzenia depresyjne

Depresja zgodnie z klasyfikacjg ICD-10 to stan, w ktérym pacjent cierpi z powodu obnizonego
nastroju, utraty zainteresowan i zdolnosci do cieszenia sie, zmniejszenia energii prowadzgcego
do wzmozonej meczliwosci i zmniejszonej aktywnosci, przy czym czesto wystepujg zaburzenia
koncentracji i uwagi, obnizona samoocena i brak wiary w siebie, poczucie winy i niskiej wartosci,
negatywizm w przewidywaniach na przysztosé, mysli lub czyny samobdjcze, zaburzenia snu
lub obnizony apetyt. Z uwagi na powyisze, depresja w sposob oczywisty jest czynnikiem
obnizajgcym zdolno$¢ do pracy, stanowigc drugg pod wzgledem czestosci przyczyne
niepetnosprawnosci w populacji ogdlnej, wigzgc sie z obnizeniem aktywnosci fizycznej
i spotecznej, podwyzszonym ryzykiem uzaleznienia od lekéw przeciwbdélowych i nasennych,
gorszg prognozg przebiegu wspdtistniejgcych choréb somatycznych a takie istotnie
podwyzszonym ryzykiem S$mierci uwarunkowanej réznymi czynnikami [140]. Zaburzenia
depresyjne stanowig coraz wieksze obcigzenie zdrowia publicznego [110], a w Polsce
réwniez duzg absencje chorobowg okoto 4 min cierpigcych na nie Polakéw [133]. Catosciowa
ocena stanu psychicznego winna co do zasady opiera¢ sie na wynikach badania psychiatrycznego,
jednak istnieje szereg narzedzi do badan przesiewowych w kierunku zaburzen psychicznych,
w tym depresji, jednak wymagajg one co najmniej oceny pielegniarskiej, jak Skala Depresiji
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Hamiltona (ang. Hamilton Depression Rating Scale, HDRS-21) [76]. W dazeniu do uniwersalizacji
i uproszczenia przesiewowych badan w kierunku depresji, powstaty narzedzia, ktére osoby
badane moga wypetnia¢ samodzielnie, bez asysty ze strony profesjonalistéw medycznych, dajgce
adekwatne przyblizenie ryzyka wystepowania depresji w dazeniu do identyfikacji osdb,
ktére winny zwrécié sie po porade do specjalisty. Narzedzia takie, z uwagi na prostote ich
konstrukcji, stanowig rowniez atrakcyjne narzedzie badawcze w badaniach na duzych
populacjach; nalezy tu zwtaszcza popularny na catym $Swiecie kwestionariusz BDI (skala depresji

Becka, ang. Beck’s Depression Inventory) [14].

Uzaleznienia
Uzaleznienia stanowig zjawisko czeste wsréd osdb eksponowanych na stres w $Srodowisku

pracy [89], definiowany jako stan dyskomfortu psychicznego wywotany niezgodno$cig pomiedzy

warunkami i wymaganiami stawianymi pracownikowi a jego mozliwosciami radzenia sobie

z nimi [30].

Palenie tytoniu jest szeroko rozpowszechnione, gdyz dotyczy 21% populacji ogdlnej Polski,
czesciej mezczyzn niz kobiet, najcze$ciej Srednich grup wiekowych [71], siegajgc poziomu
40% wsrdd lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w krajach Europy Wschodniej [191]. Palenie
tytoniu powoduje przedwczesne zgony u niemal potowy 0sdéb palgcycha ich zycie ulega skréceniu
Srednio o okoto 13 lat w stosunku do osdéb niepalgcych [45], przy czym zakres szkodliwego
oddziatywania tytoniu na zdrowie cztowieka jest bardzo szeroki: powoduje nowotwory - w tym
zwilaszcza ptuc, ale takze jamy ustnej, gardta, przetyku, krtani, tchawicy, jezyka, warg, slinianek -
przewlekta obturacyjng chorobe ptuc z rozedma ptuc, choroby uktadu krazenia, w sposéb
oczywisty obnizajgc zdolnos¢ do pracy réwniez palgcych lekarzy. Ustalenie faktycznego
rozpowszechnienia palenia tytoniu w populacji oséb badanych czestonastrecza trudnosci z uwagi
na udzielane nieprawidtowe odpowiedzi lub odmowe ich udzielenia [160], stad istnieje wiele
mniej lub bardziej rozbudowanych narzedzi stuzgcych do eksploracji poszczegdlnych ptaszczyzn

zjawiska uzaleznienia od tytoniu, cho¢ proste potwierdzenie faktu palenia tytoniu,
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jego zaprzestania badz braku palenia w przesztosci nie wymaga zastosowania narzedzi bardziej

zaawansowanych niz odpowiednie pytanie bezposrednie.

Zespot uzaleznienia od alkoholu stanowi odrebng jednostke w Klasyfikacji ICD-10 oznaczona
kodem F10.2, i na jego kryteria diagnostyczne sktadajg sie [195]: 1. silne pragnienie lub poczucie
przymusu picia (gtdd alkoholu); 2. upos$ledzenie zdolnosci kontrolowania zachowan zwigzanych
z piciem, w tym uposledzenie zdolnosci powstrzymywania sie od picia, trudnosci w zakoriczeniu
picia lub trudnosci w ograniczaniu ilosci wypijanego alkoholu; 3. fizjologiczne objawy zespotu
abstynencyjnego w sytuacji ograniczenia lub przerywania picia, moggce przyjmowac postacie
jakdrzenie, nadci$nienie tetnicze, nudnosci, wymioty, biegunka, bezsennos¢, niepokd;j,
w kranicowe] postaci majaczenie, badz uzywanie alkoholu w celu uwolnienia sie od objawdw,
abstynencyjnych; 4. zmieniona, najczesciej zwiekszona, tolerancja alkoholu, potrzeba spozywania
zwiekszonych dawek dla osiggniecia oczekiwanego efektu; 5. koncentracja zycia wokét picia
kosztem zainteresowan i obowigzkow; lub 6.uporczywe picie alkoholu mimo oczywistych
dowoddéw na wystepowanie szkodliwych nastepstw picia. Do postawienia rozpoznania zespotu
uzaleznienia od alkoholu wystarcza wystepowanie 3 sposréd powyzszych 6 objawdw osiowych
przez co najmniej miesigc albo ich utrzymywanie sie przez krétsze okresy, ale w sposéb
powtarzalny w ciagu ostatniego roku, przy czym przymus spozywania alkoholu przewaza
nad innymi zachowaniami, ktore dotgd byly istotne dla osoby uzaleinionej. Kryteria
amerykanskiej Klasyfikacji DSM-5, na ktorej opiera sie rozpoznanie zaburzen uzywania alkoholu
stanowigce podstawe danych w licznych badaniach publikowanych w pismiennictwie
Swiatowym, sg natomiast bardziej rozbudowane i sktadajg sie na nie [195]: 1. Picie alkoholu
w wiekszych ilosciach, czesciej lub przez dtuiszy czas niz sie zamierzato pierwotnie;
2. Utrzymujacy sie przez dtuzszy czas zamiar lub co najmniej jedna proba przerwania picia
badz picia kontrolowanego; 3. Znaczaca ilos¢ czasu poswiecona w celu uzyskania, uzycia alkoholu
lub dochodzeniu do siebie po wypiciu alkoholu; 4. Gtdd alkoholu, silna potrzeba spozycia
alkoholu; 5. Powtarzajgce sie uzywanie alkoholu powodujgce niemozno$¢ wihasciwego
wypetniania podstawowych obowigzkéow w pracy, szkole lub w domu; 6. Uporczywe uzywanie
alkoholu pomimo statych lub nawracajgcych problemdéw spotecznych badZz miedzyludzkich,

ktére sg skutkiem lub sg nasilane przez dziatanie substancji; 7. Znaczne zredukowanie
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lub zaniechanie aktywnosci spotecznej, zawodowej i rekreacyjnej z powodu picia alkoholuy;
8. Powtarzajgce sie uzywanie alkoholu w sytuacjach, kiedy stwarza to fizyczne zagrozenie; 9. Picie
alkoholu mimo wiedzy, ze nawracajgce problemy zdrowotne lub psychiczne sg spowodowane
badZ zaostrzane przez picie alkoholu; 10. Potrzeba zwiekszania ilosci alkoholu, aby osiggngc
pozgdany stan intoksykacji lub znaczgco zmniejszony efekt z dalszego korzystania z tej samej
ilosci alkoholu; 11. Zespdt abstynencyjny lub uzywanie alkoholu, badZ substancji o podobnym
dziataniu, w celu ztagodzenia lub unikniecia objawdéw odstawienia [195]. Nalezy zwrdci¢ uwage,
iz amerykanskie kryteria w bezposredni sposéb nawigzujg do braku wtasciwego wypetniania
przez osoby z zaburzeniami uzywania alkoholu obowigzkéw pracowniczych (5) lub zredukowania
lub zaniechania z tego powodu aktywnosci zawodowej (6). W amerykanskiej, zorientowanej
na efektywnosé spotecznosci, stanowi¢ to moze rezultat faktu, iz badania wykazaty,
iz uzaleznienia od alkoholu i innych podobnie dziatajgcychsubstancji obnizajg efektywnos¢ pracy,
powodujg wzrost liczby dni nieobecnosci w pracy, wypadkéw a takze spadek wydajnosci
pracy [222]. Wykrywanie uzaleznienia od alkoholu moze by¢ oparte na obserwacji, badaniu
psychiatrycznym, ale rdéwniez stosuje sie szereg metod kwestionariuszowych [215],
w tym kwestionariusze MAST (ang. Michigan Alcoholism Screening Test), CAGE oraz AUDIT,
przy czym pierwszy z nich zawiera az 24 pytania a drugi, ztozony wprawdzie tylko z 4 pytan,
nie pozwala odrézni¢ uzaleznienia od alkoholu od nadmiernego jego spozywania i picia
szkodliwego. Nowszy od powyzszych test AUDIT (ang. Alcohol Use Disorders Identification Test),
stworzony pod egida Swiatowej Organizacji Zdrowia, sktada sie z 10 fatwych do zrozumienia
pyta, co pozwala na szacowanie skali spozywania alkoholu, dokonania oceny zachowan
i problemoéw z tym zwigzanych w ciggu ubiegtego roku, przy czym wzrost uzyskanej punktacji
przektada sie istotno$¢ probleméw z alkoholem [126]. Powyzsze stanowi o duzym
rozpowszechnieniu stosowania testu AUDIT zaréwno w badaniach naukowych, jakijego znacznej

popularnosci jako narzedzia samooceny przez osoby badane.

Starzenie sie spoteczenstw panstw gospodarczo rozwinietych, w tym Polski, wraz z trendami
migracji ze wsi do miast i ,, podwdjnego starzenia sie spoteczenstwa” ze szczegdlnie szybkim
przyrostem odsetka obywateli w najstarszych grupach wiekowych, zwieksza odsetek oséb
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zaleznych od wsparcia i opieki ze strony innych oséb, jak rowniez potrzebujgcych diagnostyki
i leczenia, szczegdlnie dtugoterminowego, z uwagi na coraz czestsze z wiekiem wspdtistnienie
wielu choréb (wielochorobowos¢) o charakterze przewlektym, upos$ledzajgcym sprawnosé
psychomotoryczng i zdolnos¢ do samodzielnego zycia w Srodowisku domowym
oraz wymagajacym zaangazowania znacznych srodkéw finansowych oraz sit ludzkich,
ktére juz obecnie sg deficytowe [93]. Dzieje sie to w sytuacji, kiedy aktualnie funkcjonujgcy
system ubezpieczern zdrowotnych jest zobowigzany do realizacji konstytucyjnego prawa
do ochrony zdrowia i réwnego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych (art. 68 Konstytucji RP) [109], jednak rownoczes$nie nie posiada
mechanizméw, ktére zapewniatyby masowg partycypacje obywateli w dziataniach z zakresu
zdrowia publicznego, dazgcych do ograniczania znanych modyfikowalnych czynnikéw ryzyka
chordb i niepetnosprawnosci [188], z wykorzystaniem dostepnej wiedzy dotyczgcej skutecznej

promocji zdrowia i prewencji choréb.

Podsumowanie

Dostepnosé lekarzy jest zagadnieniem kluczowym dla utrzymania faktycznej dostepnosci
do $wiadczen zdrowotnych, zwitaszcza w sytuacji przewidywanego dynamicznego wzrostu
zapotrzebowania na nie, gdyz zgodnie ze stanowiskiem Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO),
bez wystarczajgcego dostepu do wykwalifikowanych kadr medycznych, ktérych adekwatna
liczebno$¢ i kompetencje pozostajg w bezposredniej zaleznosci ze stanem zdrowia populacji,
niemozliwe jest zapewnienie dostepu do ustug medycznych [23], gdy coraz czesciej czynnikiem
limitujgcym staje sie nie finansowanie, ale wiasnie dostepnos$¢ odpowiednio kwalifikowanych
kadr medycznych, co przektada sie m.in. na dtugie lub wydtuzajace sie okresy oczekiwania
przez pacjentdéw na uzyskanie Swiadczen zdrowotnych [187] takze w Polsce [141,142]. W krajach
Unii Europejskiej brakuje aktualnie okoto 230 tys. lekarzy [61]. Niezaleznie od tego, iz aktualnie
trudnosci sprawia ustalenie faktycznej liczby lekarzy praktykujgcych w Polsce, ktéra wynosi
pomiedzy 160 tys. figurujgcych w rejestrze Naczelnej Izby Lekarskiej, z ktdrych czes¢ wykonuje
zawdd bez kontaktu z pacjentem, a 117 tys. pracujacych w ramach umoéw z Narodowym

Funduszem Zdrowia; przektada sie to zgodnie z metodologia Eurostatu na 2,4 lekarza na 1000
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mieszkancow a wedtug metodologii Gtéwnego Urzedu Statystycznego - na 3,4 lekarza na 1000
mieszkancow, jednak panuje zgoda co do interpretacji tych danych jako znajdujgcych sie istotnie
ponizej $redniej europejskiej wynoszacej 3,9 lekarza na 1000 mieszkancéw, ze wskazaniem
na koniecznos¢ pilnego powstrzymania narastania niedoboréw a nastepnie konsekwentnego
ich wyrownywania [33]. Dodatkowym problemem jest starzenie sie kadr medycznych, wskutek
ktérego w Polsce Sredni wiek lekarza to juz okoto 54 lata [49]. Konieczne jest rownolegte
zaadresowanie pozostatych probleméw negatywnie wptywajgcych na faktyczng dostepnosé kadr
medycznych, na ktére sktadajg sie nieprawidtowosci w zarzadzaniu zasobami ludzkimi,
niestosunek pomiedzy strukturg zatrudnienia a profilem i zakresem przewidzianych do realizacji
Swiadczen, btedy w planowaniu wystepujgce w systemie ksztatcenia kadr medycznych,
jaki powszechnie podnoszony, i rownie powszechnie ignorowany, nieadekwatny do potrzeb
poziom finansowania systemu opieki zdrowotnej [52], ktére przektadajg sie na problemy wtdrne,
w tym niskie wynagrodzenia, nadmierne obcigzenie pracy i tendencje do emigracji wsrdd
personelu medycznego [51]. Cykl ksztatcenia lekarza do momentu uzyskania pierwszej
specjalizacji trwa co najmniej 12 lat, wiec proces planowania rozwoju i uzupetniania kadr
medycznych cechuje sie duzg bezwtadnoscig, stagd wymaga dalekosieznego planowania tak,
aby rezultat gwarantowat wypetnienie nie tylko aktualnych, ale réwniez przysztych potrzeb
zmieniajgcej sie populacji Polski, co aktualnie nie jest w wystarczajgcym stopniu
urzeczywistniane [141]. Réwniez imigracja lekarzy do Polski nie jest w stanie zapetni¢ luk
kadrowych, gdyz lekarze innych narodowosci to jedynie 1,8% lekarzy wykonujgcych zawdd
w Polsce, przy S$redniej dla krajéw OECD wynoszacej 17,3% i znacznej konkurencyjnosci
warunkow pracy i pftacy lekarzy poza Polskg [150], co stanowi raczej o ryzyku odptywu
wykwalifikowanych kadr medycznych z Polski, przy czym tendencje do emigracji pozostaja
w odwrotnej proporcji do stazu pracy w zawodzie [48,51,196], oraz stopnia rozwoju
zawodowego, sg czestsze w przypadku lekarzy niz lekarek oraz wsrdéd lekarzy pracujgcych
w duzych miastach, ponad potowa wyrazajgcych cheé¢ emigracji wskazywata jako przyczyne
stresujgce warunki w aktualnym miejscu pracy [48]. Polscy pracownicy sektora medycznego
pracujg w Srodowisku o niewystarczajgcych wskaznikach zatrudnienia i niekonkurencyjnych

ptacach, skutkujgcych odpowiednio nadmiernym obcigzeniem pracg i konieczno$cig pracy
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na wielu etatach (60% lekarzy pracuje w wiecej niz jednej placdwce medycznej),
przy wspodtistniejgcym starzeniu sie personelu i obnizajgcym sie prestizu zawodéw
medycznych [49,50]. Tym niemniej, polscy lekarze ciggle wykazujg umiarkowany poziom
satysfakcji z pracy, najwyzej ocenianej na pfaszczyinie kontaktdéw z przetozonymi
oraz otoczeniem kolezeriskim, 56% z nich deklarowato, iz sg usatysfakcjonowani z pracy, i cze$ciej
byli to mezczyini, lekarze z dtuzszym stazem pracy i na wyzszym etapie rozwoju zawodowego

a poziom satysfakcji spadat z kazdg dodatkowg godzing pracy w tygodniu [47,50].

Zdolnos¢ do pracy moze by¢ definiowana jako zdolnos$¢ pracownika do psychicznego i fizycznego
sprostania wymaganiom stawianym mu przez wysitek umystowy lub czynnosci fizyczne
wymagane w pracy [41]. Lekarze i pielegniarki pracujg czesto w podobnych [63, 148], zmiennych
i skomplikowanych srodowiskach, i w miejscu pracy muszg byé w stanie sprosta¢ wysoce
zréznicowanym zadaniom obcigzajgcym ich zaréwno fizycznie, jak i psychicznie, co powoduje
istotne ryzyko powstawania u nich z czasem zmian urazowych lub schorzen prowadzacych
do ograniczenia zdolnosci do wykonywania danego rodzaju pracy [41,57]. Do powszechnych
czynnikéw ryzyka w przypadku przedstawicieli zawodéw medycznych nalezy zaliczy¢ wiele
czynnosci faczacych sie z diugotrwatym, czesto wielogodzinnym wysitkiem statycznym,
w tym pozostawaniem w pozycji stojgcej lub siedzgcej, czestow niefizjologicznych, wymuszonych
pozycjach ciata, lub wymagajgce intensywnego aktywnego wysitku fizycznego a nawet dZzwigania
ciezaréw, jak udziat w unoszeniu, zmianach pozycji lub transporcie pacjentow,
ktére predysponujg lekarzy i pielegniarki do rozwoju szerokiego wachlarza zmian urazowych
lub schorzen  przewlektych narzadu uktadu ruchu, zwtaszcza kregostupa i stawow
konczyn [96,177]. Praca w systemie ochrony zdrowia wigze sie rowniez z przewlektg ekspozycja
na czynniki biologiczne i chemiczne, w tym o charakterze toksycznym jak chemioterapeutyki,
a nawet radiacyjne, usposabiajgca personel medyczny odpowiednio do wiekszego niz w populacji
ogodlnej ryzyka nabycia chordb zakaznych, jak gruzlica [130,137], wystepujgca w postaci zakazen
latentnych nawet u 49% pracownikow medycznych [143], wirusowe zapalenie watroby typu C
czy AIDS, wystepowania alergii, jak wyprysk kontaktowy czy astma, a takie toksycznych
uszkodzen watroby i nerek czy szpiku kostnego [197]. Istotnym czynnikiem obcigzajgcym

personel medyczny jest praca w nieregularnych godzinach pracy, zmianowa lub w godzinach
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nocnych [73] powodujgca zaburzenia snu i obnizenie jakos$ci zycia, a w dalszej perspektywie
réwniez liczne zaburzenia lub choroby [145], w tym ukfadu sercowo-naczyniowego, otytosc,
cukrzyce, zespdt polimetaboliczny [20,75,95], zaburzenia nastroju az do depresji [175],
uposledzenie funkcji poznawczych [180] a nawet choroby nowotworowe [79,173]. Na tym tle
czynnikiem szczegdlnie obcigzajgcym jest presja psychiczna w $rodowisku zawodowym, zwigzana
z koniecznoscig reagowania na nieprzewidywalnej wydarzenia i podejmowania decyzji
oraz wykonywania  ztozonych  czynnosci pod  naciskiem istotnosci ich rezultatu
oraz ograniczonego czasu, a nierzadko réwniez wrogich reakcji oséb z otoczenia pacjenta [186].
Czesto intensywne obcigzenia psychiczne i fizyczne wystepuja w przypadku pracownikéw
medycznych jednoczesnie, co prowadzi do wystepowania u nich szczegdlnie wysokiego napiecia
i w nastepstwie rowniez do szybkiego wyczerpania ich sit [135,172,213], a nastepnie zaburzen
zdrowia fizycznego lub psychicznego [219], stanowigc czesto czynnik krytyczny obnizajgcy

wydajnos¢ pracy jak i zdolnosé do jej wykonywania [12,41,155].

Wobec bardzo ograniczonej dostepnosci, albo wprost braku, opracowan ujmujgcych, zwtaszcza
w sposdéb kompleksowy, czynniki ograniczajgce zdolnos¢ do pracy lekarzy w Polsce,
w tym w zaleznosci od tak doniostych demograficznie i zarzadczo czynnikdw, jak pte¢, wiek
i przewazajgcy charakter wykonywanej pracy, niezbednych do podejmowania racjonalnych
decyzji w ramach polityki zdrowotnej, zmierzajgcych do jak najdiuzszego utrzymania potencjatu
ograniczonej liczby lekarzy juz obecnych na rynku pracy w celu zapewnienia odpowiedniej
ciggtosci dostepnosci Swiadczen medycznych, autor podjat zadanie zbadania i dokonania analizy

tych czynnikdw.
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2. Zatozenia pracy

Polska jest obecnie krajem o najnizszym w Unii Europejskiej wskazniku czynnych zawodowo
lekarzy przypadajacych statystycznie na pacjenta - zgodnie z danymi Eurostat i OECD,
na 1000 mieszkancéw w roku 2019 przypadato $rednio jedynie 2,4 lekarza [127] a dodatkowo
okoto 25% z nich (19 proc. lekarzy i 29 proc. lekarek) jest juz w wieku emerytalnym [147].
Jednoczes$nie brak jest kompleksowych obiektywnych badan dotyczacych stanu zdrowia
populacji polskich lekarzy; dostepne s3g jedynie fragmentaryczne dane literaturowe,
wskazujgce na istotne rozpowszechnienie w tej grupie m.in. uzaleznien (okoto 10%,
w tym potowa - od alkoholu) [16] oraz zaburzen lekowych i depresyjnych (okoto 30%) [33],
a takze nizszg niz w przypadku populacji ogdlnej przecietng diugosétrwania zycia (lekarze 68,1 lat
i lekarki 67,3 lat przy sredniej krajowej dla mezczyzn 70,5 lat i kobiet 78,9 lat) [98].
Réwniez opisywane szeroko w mediach nagte zgony w godzinach pracy [192], dotykajgce réwniez
miodych lekarzy [158], jak rowniez sytuacje, gdy praktycznie wszyscy lekarze z danej jednostki
medycznej lub znaczna cze$¢ lekarzy danego rejonu sg wstanie uzyskaé z dnia na dzien
orzeczenia o czasowej niezdolnosci do pracy z uwagi na stan zdrowia [169], wskazujg posrednio
na szerokie rozpowszechnienie w populacji lekarzy choréb i stanéw ograniczajgcych ich zdolnos¢

do pracy, ktore na co dzien sg przez nich notorycznie ignorowane.

Rézne elementy systemu ochrony zdrowia charakteryzujg sie wystepowaniem zrdznicowanych
profili obcigzen zdrowotnych lekarzy [104], przez co nalezy sie spodziewac rdznic w stanie

zdrowia lekarzy wykonujgcych prace o réznym dominujgcym charakterze czynnosci medycznych.

Zdolno$¢ do pracy w zawodzie lekarza moze by¢ oceniana obiektywnie, np. na podstawie
wynikdw badan okresowych przeprowadzanych przez lekarza specjaliste medycyny pracy.
Jednakze nie mniej cennym a wielokro¢ tatwiejszym do pozyskania i tariszym zrédtem informacji
o czynnikach zdrowotnych ograniczajgcych zdolnos$¢ do pracy w zawodzie moze byé takze wynik
samooceny stanu zdrowia, szczegdlnie w przypadku profesjonalisty medycznego, jakim jest
lekarz; z tego powodu atrakcyjnym narzedziem badawczym jest ankieta opracowana przez Finski

Instytut Medycyny Pracy (FIMP) - Kwestionariusz Indeksu Zdolnosci do Pracy wraz z Czynnikami
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Obnizajgcymi Zdolnos¢ do Pracy jako jedno z narzedzi na potrzeby dziatan zmierzajgcych
do wydtuzenia okresu aktywnos$ci zawodowej [84,85] - z uwagi na zakres przedmiotowy pracy
skorzystano jedynie z cze$ci Kwestionariusza, zawierajgcej katalog wyczerpujagcy w sposodb
kompleksowy gtdwne istotne choroby i problemy zdrowotne. Jego polskojezyczna wersja zostata
uzyta, po uzyskaniu zgody kierownikéw jednostek oraz lekarzy, w badaniu przekrojowym
populacji 350 lekarzy réznych elementéw systemu ochrony zdrowia, co stato sie mozliwe dzieki
objeciu badaniem 13 placéwek ochrony zdrowia w wojewddztwie dolnoslgskim. Ograniczeniem
badania jest mozliwo$¢ objecia nim jedynie czeéci populacji lekarzy Dolnego Slaska i nie w petni

losowy dobér proby badanej, wynikajacy z ograniczen organizacyjnych.

Dla zobiektywizowania skali wystepowania najczestszych modyfikowalnych czynnikéw ryzyka
zdrowotnego, do wybranych elementéw sktadowych ankiety FIMP zostaty dotgczone walidowane
ankiety zawierajgce pytania zwigzane z rozpoznawaniem zaburzen zwigzanych z piciem alkoholu
(AUDIT), paleniem papieroséw, stresem (PSS-10), depresja (BDI), oraz dodatkowe pytania

zwigzane ze stanem odzywienia i deficytem aktywnosci fizycznej.

Przeprowadzenie badania przekrojowego z uzyciem powyzszego zestawu narzedzi ankietowych
umozliwito uzyskanie dobrej jakosci przyblizenia sytuacji zdrowotnej lekarzy w Polsce,

wraz z mapg czynnikéw zdrowotnych obnizajgcych ich zdolnosé do pracy.
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3. Hipotezy badawcze

Badanie miato na celu weryfikacje nastepujgcych hipotez badawczych:

1. Czynniki ograniczajgce zdolnos¢ do pracy w zawodzie lekarza wystepujg u istotnej czesci osdéb
wykonujgcych ten zawdd w Polsce.

2. Charakter i czestos¢ wystepowania czynnikdw ograniczajgcych zdolno$¢ do pracy w zawodzie
lekarza wykazuje istotne rdznice w zaleznosci od ptci.

3. Charaktericzestosé wystepowania czynnikéw ograniczajgcych zdolnos¢ do pracy w zawodzie
lekarza wykazuje istotne réznice w zaleznosci od wieku.

4. Charakter i czesto$¢ wystepowania czynnikow ograniczajgcych zdolnos¢ do pracy w zawodzie

lekarza wykazuje istotne réznice w zaleznosci od przewazajgcego charakteru wykonywanej

pracy.
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5. Materiat i metody

Anonimowe badanie ankietowe, z uzyciem walidowanych narzedzi w postaci wybranych
elementéw ankiety FIMP-WAI, ankiet PSS-10, BDI i AUDIT oraz autorskiej ankiety pogtebiajgcej
zakres odpowiedzi, po uzyskaniu pozytywnej opinii Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym we Wroctawiu (opinia nrKB-92/2019 zdn. 20.02.2019 r.) oraz kazdorazowo zgody
uczestnikow, przeprowadzono w nastepujgcych jednostkach polskiego systemu ochrony

zdrowia:

- Szpital Powiatowy im. A. Wolanczyka Sp. z o0.0., ul. Hoza 11, 59-500 Ztotoryja;

- Wojewddzki Szpital Psychiatryczny w Ztotoryi, Ul. Szpitalna 9, 59-500 Ztotoryja;

- Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Legnicy, ul. Iwaszkiewicza 5, 59-220 Legnica;

- Wojewddzkie Centrum Szpitalne Kotliny Jeleniogdrskiej, ul. Oginskiego 6, 58-506 Jelenia Gora;

- Samodzielny Publiczny Zespdt Opieki Zdrowotnej w Swidnicy, ul. Lesna 27-29, 58-100 Swidnica;

- Uniwersytecki Szpital Kliniczny we Wroctawiu, ul. Borowska 213, 50-556 Wroctaw;

- Zespot Opieki Zdrowotnej w Bolestawcu, ul. Jeleniogdrska 4, 59-700 Bolestawiec;

- Spétka Lekarska "BIEGUNOWA" Przychodnia "BIEGUNOWA", ul. Biegunowa 2, 59-220 Legnica;
- Duo Med Plus S.C. Dorota Cyganiuk, Robert Szewczyk, ul. Batalionu Zoska 15, 59-220 Legnica;
- Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej "AURIMED", ul. Sosnowa 28, 59-220 Legnica;

- Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej "TATRZANSKA”, ul. Tatrzanska 2, 59-220 Legnica;

- Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej KORMED Sp. z o.0., ul. Korfantego 8B/1, 59-400 Jawor;
- Royal-Med Najjar i Partnerzy Spétka Partnerska Lekarzy, ul. Rynek 5/2, 59-500 Ztotoryja.

Uzyskano zwrot ogdétem 334 wypetnionych ankiet papierowych na 350 rozprowadzonych
(26 zostato zwréconych bez wypetnienia). Odpowiedzi przeniesiono do arkusza kalkulacyjnego

Microsoft Excel 2013, a nastepnie wyniki badania poddano analizie statystycznej z uzyciem
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Microsoft Excel 2013 oraz w oparciu o pakiety statystyczne: Statsoft Statistica 12.1 oraz pakietR
wersja 4.2. W szczegdlnosci, zastosowano metody statystyki w celu opracowania danych
ankietowych, w szczegdlnosci dokonano analizy statystycznej w oparciu o miary liczbowe
i metody graficzne statystyki opisowej. W catej pracy przyjeto za prog istotnosci statystycznej

p<0,05.
W badaniu wykorzystano narzedzia:

1. Kwestionariusz FIMP-WAI

Wykorzystano polskojezyczng wersje kwestionariusza Indeks Zdolnosci do Pracy (ang. Work
Ability Index, WAI) opracowanego przez Finski Instytut Medycyny Pracy FIMP (ang. Finnish
Institute of Occupational Health, FIOH) [166,207] - w jego czeSci zawierajgcej blok pytan
dotyczacych katalogu mozliwych wystepujgcych schorzen, jako uznane walidowane narzedzie
do samodzielnego uzupetnienia przez badanych danych w tym zakresie w sposdb mozliwie
zrozumiaty, kompletny i wyczerpujgcy. Jednoczesnie wykorzystanie w catosci kwestionariusza
FIMP-WAI, ktéry stanowi rozbudowane narzedzie pierwotnie przeznaczone do powtarzanego
okresowo stosowania u pracownikéw w celu przewidywania na podstawie kolejnych wynikéw
wystepowania u nich dtugoterminowych absencji chorobowych [174,176], przedwczesnego
przechodzenia na emeryture [163], a nawet zgondw w pracy [166,208,209], bytoby niemozliwe
ze wzgledu naustalony anonimowy a tym samym jednorazowy charakter badania,
przekraczatoby istotnie zamierzony zakres merytoryczny badania a jednocze$nie ze wzgledu
na znaczng objetosé¢ kwestionariusza FIMP-WAI w catosci, stanowitoby zagrozenie niewielkg

stopa zwrotu prawidtowo wypetnionych ankiet.

2. Kwestionariusz BDI

Wykorzystano kwestionariusz BDI (skala depresji Becka, ang. Beck’s Depression Inventory) [14]
w wersji polskojezycznej [152] a przy klasyfikacji interpretacji postuzono sie rozbudowang
skalg [144]: zmiany nastroju w granicach normy (1-10 pkt na 63); fagodne zaburzenia nastroju
(11-16 pkt na 63); zmiany na pograniczu klinicznych zaburzen depresyjnych (17-20 pkt na 63);

umiarkowane kliniczne zaburzenia depresyjne (21-30 pkt na 63); nasilone kliniczne zaburzenia
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depresyjne (31-40 pkt na 63); kliniczne zaburzenia depresyjne o ciezkim nasileniu (40-63 pkt
na 63).

3. Kwestionariusz PSS-10

Wykorzystano polskojezyczng wersje kwestionariusza PSS-10 (Skala Odczuwanego Stresu,
ang. Perceived Stress Scale), sktadajacego sie z 10 pytan [115], ktéry jest popularnym
walidowanym narzedziem do oceny stresu [29,35]; rosngca liczba punktéw w skali O pkt - 40 pkt

odpowiada wzrostowi poziomu odczuwanego stresu.

4, Kwestionariusz AUDIT

Wykorzystano polskojezyczng wersje kwestionariusza AUDIT (Test Wykrywajgcy Zaburzenia
Zwigzane z Uzywaniem Alkoholu, ang. Alcohol Use Disorders Identification Test)
a przy klasyfikacjiinterpretacji postuzono sie skalg: niskie ryzyko uzaleznienia, picie kontrolowane
(0-7 pkt na 40), srednie ryzyko uzaleznienia, picie ryzykowne (8-15 pkt na 40), wysokie ryzyko
uzaleznienia, picie szkodliwe (16-19 pkt na 40), podejrzenie dokonanego uzaleznienia

od alkoholu (20-40 pkt) [126].

5. Kwestionariusz autorski

W kwestionariuszu autorskim umieszczono zapytania o dane niezbedne do wyliczenia wskaznika

masy ciata BMI (W=waga w kilogramach, H=wzrost w centymetrach), zgodnie ze wzorem:

BMI=W/(H/100)?

oraz zapytania dotyczace okreslenia przewazajgcego charakteru wykonywanej dziatalnosci
medycznej, w podziale na: prace w Podstawowej Opiece Zdrowotnej; opiece stacjonarnej
zachowawczej; opiece stacjonarnej zabiegowej, opiece ambulatoryjnej zachowawczej, opiece
ambulatoryjnej zabiegowe] lub w Pogotowiu Ratunkowym, Szpitalnym Oddziale Ratunkowym,
Izbie Przyje¢, Nocnej i Swiagtecznej Pomocy Medycznej, jak réwniez o palenie tytoniu - czy osoba

badana: aktualnie pali, palia ale rzucita palenie albo nigdy nie palita.
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6. Wyniki

Uzyskane wyniki przedstawiono w podziale na:

- charakterystyke grupy badanej, ujmujgca strukture ptci, wieku oraz przewazajacy charakter
dziatalno$ci medycznej;

- wyniki dla grupy badanej ogétem, ujmujace analize charakteru wystepujgcych schorzen,
aktywnosci fizycznej i masy ciata, intensywnosci odczuwanego stresu, ryzyko wystgpienia
depresji, uzaleznienia od tytoniu lub alkoholu, oraz podsumowanie czgstkowe;

- wyniki w podziale na pte¢, ujmujgce analize charakteru wystepujgcych schorzen, aktywnosci
fizycznej imasy ciata, intensywnosci odczuwanego stresu, ryzyko wystgpienia depresji,
uzaleznienia od tytoniu lub alkoholu, oraz podsumowanie czgstkowe;

- wyniki w podziale na grupy wiekowe, ujmujgce analize charakteru wystepujgcych schorzen,
aktywnosci fizycznej i masy ciata, intensywnosci odczuwanego stresu, ryzyko wystgpienia
depresji, uzaleznienia od tytoniu lub alkoholu, oraz podsumowanie czgstkowe;

- wyniki w podziale z wzgledu na przewazajgcy charakter dziatalnosci medycznej, ujmujgce
analize charakteru wystepujgcych schorzen, aktywnosci fizycznej i masy ciata, intensywnosci
odczuwanego stresu, ryzyko wystgpienia depresji, uzaleznienia od tytoniu lub alkoholu,

oraz podsumowanie czgstkowe.
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6.1. Charakterystyka grupy badane;

W badaniu wzieto udziat ogétem 334 lekarzy. Dokonano ustalenia charakterystyki grupy badanej
pod wzgledem gtéwnych parametrow w postaci struktury ptci, wieku oraz przewazajgcego
charakteru dziatalnosci medycznej, oraz udziatu w tych grupach podgrup w podziale

pod wzgledem pfci, wieku i przewazajgcego charakteru dziatalnosci medyczne;j.
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6.1.1.

Ptec

M

K

OGOLEM

N 144

190

334

Tabela 1. Liczba uczestnikow w podziale na grupy ze wzgledu na pte¢ (M - mezczyzna, K - kobieta).

0%

u M
m K

Rycina 1. Udziat procentowy uczestnikéw w grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu na pteé (M - mezczyzna, K - kobieta).

40% 60% 80% 100%

%
43,11
56,89
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M K OGOLEM
26-44 lata | 57 63 120
45-59 lat | 54 75 129
60 lat+ 33 52 85

Tabela 2. Liczba uczestnikéw w podziale na grupy ze wzgledu na pte¢(M - mezczyzna, K - kobieta) i podgrupy ze wzgledu na wiek (26-44 lata,
45-59 lat, 60 lat+).

Grupy ptci w podziale na podgrupy
ze wzgledu na wiek

ocorem [

0% 20% 40% 60% 80% 100%
M K OGOLEM

m26-44 lata 39,58 33,16 35,93

W 45-59 |at 37,50 39,47 38,62

W60 lat+ 22,92 27,37 25,45

Rycina 2. Udziat procentowy uczestnikdw w grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu na pteé (M - meiczyzna, K - kobieta) i podgrupy

ze wzgledu na wiek (26-44 lata, 45-59 lat, 60 lat+.
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M K OGOLEM
POZ 20 45 65
StZACH | 60 81 141
StZAB 38 13 51
AmbZACH | 9 35 44
AmbZAB | 17 16 33

Tabela 3. Liczbauczestnikdww podzialena grupyze wzgledu na pte¢(M -mezczyzna, K - kobieta)i podgrupyze wzgledu na przewazajacy charakter
dziatalnosci medycznej (POZ - podstawowa opieka zdrowotna; StZACH - stacjonarna zachowawcza; StZAB - stacjonarna zabiegowa; AmbZACH -
ambulatoryjna zachowawcza; AmbZAB - ambulatoryjna zabiegowa, Pogotowie Ratunkowe, Szpitalny Oddziat Ratunkowy, Izba Przyje¢, Nocna

i Swigteczna Pomoc Medyczna)..

0% 20% 40% 60% 80% 100%
M K OGOLEM
mPO? 13,89 23,68 19,46
W StZACH 41,67 42,63 42,22
B StZAB 26,39 6,84 15,27
B AmbZACH 6,25 18,42 13,17
B AmbZAB 11,81 8,42 9,88

Rycina 3. Udziat procentowy uczestnikdw w grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu na pte¢ (M - mezczyzna, K - kobieta) i podgrupy
ze wzgledu na przewazajacy charakter dziatalnosci medycznej (POZ - podstawowa opieka zdrowotna; StZACH - stacjonarna zachowawcza; StZAB
-stacjonarnazabiegowa; AmbZACH-ambulatoryjnazachowawcza; AmbZAB -ambulatoryjna zabiegowa, Pogotowie Ratunkowe, Szpitalny Oddzat

Ratunkowy, Izba Przyje¢, Nocna i Swigteczna Pomoc Medyczna).
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6.1.2. Wiek

26-44
lata 45-59 lat | 60 lat+ | OGOLEM
N 120 129 85 334
Tabela 4. Liczba uczestnikdw w podziale na grupy ze wzgledu na wiek (26-44 lata, 45-59 lat, 60 lat+).

%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
%
m 26-44 lata 35,93
m 45-59 |at 38,62
= 60 lat+ 25,45

Rycina 4. Udziat procentowy uczestnikéw w grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu na wiek (26 -44 lata, 45-59 lat, 60 lat+).
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26-44 lata | 45-59 lat | lat+ OGOLEM
M 57 54 33 144
K 63 75 52 190

Tabela 5. Liczba uczestnikdw w podziale na grupy ze wzgledu na wiek (26-44 lata, 45-59 lat, 60 lat+) i podgrupy ze wzgledu na ptec¢ (M - mezczyzna,
K - kobieta).

Grupy wiekowe w podziale na podgrupy
ze wzgledu na pfeé

OGOtEM I
60lat+ I
4559 lat [
26-44lata I ——
0% 20% 40% 60% 80% 100%
26-44 lata 45-59 |at 60 lat+ OGOLEM
M 47,50 41,86 38,82 43,11
mK 52,50 58,14 61,18 56,89

Rycina 5. Udziatprocentowy uczestnikdw w grupie badanejw podziale na grupy ze wzgledu na wiek (26-44 lata, 45-59 lat, 60 lat+) i podgrupy

ze wzgledu na pte¢ (M - mezczyzna, K - kobieta).
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26-44 60
lata 45-59 lat | lat+ OGOtEM
POZ 22 24 19 65
StZACH |56 55 30 141
StZAB 27 13 11 51
AmbZACH | 10 23 11 a4
AmbZAB | 5 14 14 33

Tabela 6. Liczba uczestnikéw w podziale na grupy ze wzgledu na wiek (26-44 lata, 45-59 lat, 60 lat+) i podgrupy ze wzgledu na przewazajacy
charakter dziatalnosci medycznej (POZ - podstawowa opieka zdrowotna; StZACH - stacjonarna zachowawcza; StZAB - stacjonarna zabiegowa;
AmbZACH - ambulatoryjna zachowawcza; AmbZAB - ambulatoryjna zabiegowa, Pogotowie Ratunkowe, Szpitalny Oddziat Ratunkowy, I1zba Przyjec,

Nocna i Swigteczna Pomoc Medyczna).

ocotem I .
60 lat+ [
45-50 lat - [ .
26-44 lata [ T ——
0% 20% 40% 60% 80% 100%
26-44 lata 45-59 lat 60 lat+ OGOLEM
B P07 18,33 18,60 22,35 19,46
B StZACH 46,67 42,64 35,29 42,22
B StZAB 22,50 10,08 12,94 15,27
B AmbZACH 8,33 17,83 12,94 13,17
B AmbZAB 4,17 10,85 16,47 9,88

Rycina 6. Udziatprocentowy uczestnikdw w grupie badanejw podziale na grupy ze wzgledu na wiek (26-44 lata, 45-59 lat, 60 lat+) i podgrupy
ze wzgledu na przewazajacy charakter dziatalnosci medycznej (POZ - podstawowa opieka zdrowotna; StZACH - stacjonarna zachowawcza; StZAB
-stacjonarnazabiegowa; AmbZACH-ambulatoryjnazachowawcza; AmbZAB -ambulatoryjna zabiegowa, Pogotowie Ratunkowe, Szpitalny Oddzat

Ratunkowy, Izba Przyje¢, Nocna i Swigteczna Pomoc Medyczna).
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6.1.3. Przewazajacy charakter dziatalnosci medycznej

POz StZACH | StZAB | AmbZACH | AmbZAB | OGOLEM

N 65 141 51 44 33 334

Tabela 7. Liczba uczestnikéw w podziale na grupy ze wzgledu na przewazajacy charakter dziatalnosci medycznej (POZ - podstawowa opieka
zdrowotna; StZACH - stacjonarna zachowawcza; StZAB - stacjonarna zabiegowa; AmbZACH - ambulatoryjna zachowawcza; AmbZAB -

ambulatoryjna zabiegowa, Pogotowie Ratunkowe, Szpitalny Oddziat Ratunkowy, Izba Przyje¢, Nocna i Swigteczna Pomoc Medyczna).

0% 20% 40% 60% 80% 100%
%
= POZ 19,46
u StZACH 42,22
u StZAB 15,27
= AmbZACH 13,17
= AmbZAB 9,88

Rycina 7. Udziatprocentowy uczestnikdéw w grupie badanej w podziale na grupyze wzgledu na przewazajacy charakter dziatalnosci medycznej
(POZ - podstawowa opieka zdrowotna; StZACH - stacjonama zachowawcza; StZAB - stacjonarna zabiegowa; AmbZACH - ambulatoryjna
zachowawcza; AmbZAB - ambulatoryjna zabiegowa, Pogotowie Ratunkowe, Szpitalny Oddziat Ratunkowy, Izba Przyje¢, Nocna i Swigteczna Pomoc

Medyczna).
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POZ StZACH | StZAB | AmbZACH | AmbZAB | OGOtEM
M 20 60 38 9 17 144
K 45 81 13 35 16 190

Tabela 8. Liczba uczestnikéw w podziale na grupy ze wzgledu na przewazajacy charakter dziatalnosci medycznej (POZ - podstawowa opieka

zdrowotna; StZACH - stacjonarna zachowawcza; StZAB - stacjonarna zabiegowa; AmbZACH - ambulatoryjna zachowawcza; AmbZAB -

ambulatoryjna zabiegowa, Pogotowie Ratunkowe, Szpitalny OddziatRatunkowy, Izba Przyje¢, Nocna i Swigteczna Pomoc Medyczna) i podgrupy

ze wzgledu na pte¢ (M - mezczyzna, K - kobieta).

OGOLEM
AmbZAB
AmbZACH
StZAB
StZACH

POZ

M
BK

0%

o

074

30,77
69,23

20%

StZACH
42,55
57,45

40%

StZAB
74,51
25,49

60%

AmbZACH
20,45
79,55

80% 100%
AmbZAB OGOLEM
51,52 43,11
48,48 56,89

Rycina 8. Udziatprocentowy uczestnikéw w grupie badanej w podziale na grupyze wzgledu na przewazajacy charakter dziatalnosci medycznej

(POZ - podstawowa opieka zdrowotna; StZACH - stacjonama zachowawcza; StZAB - stacjonarna zabiegowa; AmbZACH - ambulatoryjna

zachowawcza; AmbZAB - ambulatoryjna zabiegowa, Pogotowie Ratunkowe, Szpitalny Oddziat Ratunkowy, Izba Przyje¢, Nocna i Swigteczna Pomoc

Medyczna)i podgrupy ze wzgledu na pte¢ (M - mezczyzna, K - kobieta).
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POZ | StZACH | StZAB | AmbZACH | AmbZAB | OGOLEM
26-44
lata 22 56 27 10 5 120
45-59 lat | 24 55 13 23 14 129
60 lat+ | 19 30 11 11 14 85
OGOLEM | 65 141 51 44 33 334

Tabela 9. Liczba uczestnikéw w podziale na grupy ze wzgledu na przewazajacy charakter dziafalnosci medycznej (POZ - podstawowa opieka
zdrowotna; StZACH - stacjonarna zachowawcza; StZAB - stacjonarna zabiegowa; AmbZACH - ambulatoryjna zachowawcza; AmbZAB -

ambulatoryjna zabiegowa, Pogotowie Ratunkowe, Szpitalny OddziatRatunkowy, Izba Przyje¢, Nocna i Swigteczna Pomoc Medyczna) i podgrupy

ze wzgledu na wiek (26-44 lata, 45-59 lat, 60 lat+).

OGOLEM

AmbZAB

AmbZACH

StZAB

StZACH

POZ

W 26-44 lata

W 45-59 lat
m60lat+

Rycina 9. Udziatprocentowy uczestnikéw w grupie badanej w podziale na grupyze wzgledu na przewazajacy charakter dziatalnosci medycznej
(POZ - podstawowa opieka zdrowotna; StZACH - stacjonama zachowawcza; StZAB - stacjonarna zabiegowa; AmbZACH - ambulatoryjna

zachowawecza; AmbZAB - ambulatoryjna zabiegowa, Pogotowie Ratunkowe, Szpitalny Oddziat Ratunkowy, Izba Przyjeé, Nocna i Swigteczna Pomoc

0%

POZ
33,85
36,92
29,23

20%

StZACH
39,72
39,01
21,28

40%

StZAB
52,94
25,49
21,57

60%
AmbZACH
22,73
52,27
25,00

Medyczna)i podgrupy ze wzgledu na wiek (26-44 lata, 45-59 lat, 60 lat+).
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80%
AmbZAB
15,15
42,42
42,42

100%

OGOLEM
35,93
38,62
25,45




6.1.4. Podsumowanie charakterystyki grupy badane;

W grupie badanej wystepuje niewielka przewaga udziatu kobiet w stosunku do mezczyzn
(Tabela 1, Rycina 1), z przesunieciem w grupie mezczyzn w kierunku starszych grup wiekowych
w stosunku do grupy kobiet (Tabela 2, Rycina 2). W obu grupach dominuje udziat stacjonarnej
dziatalnosci zachowawczej, jednak pomiedzy grupami ptci wystepujg réinice ze wzgledu
na pozostate rodzaje przewazajgcego charakteru dziatalnosci medycznej, z wiekszym
w przypadku kobiet udziatem POZ i dziatalnosci ambulatoryjnej zachowawczej a mniejszym -
dziatalnos$ci stacjonarnej zabiegowej i dziatalnosci ambulatoryjnej zabiegowej (Tabela 3,

Rycina 3).

Grupa badana jest w znacznym stopniu zrdbwnowazona w podziale na grupy ze wzgledu na wiek,
z nieco mniejszym udziatem oséb w wieku 60 lat+ (Tabela 4, Rycina 4), przy czym udziaty pfci
w kazdej z grup wiekowych nie rdznig sie istotnie (Tabela 5, Rycina 5). We wszystkich grupach
wiekowych dominuje udziat stacjonarnej dziatalnosci zachowawczej, jednak pomiedzy grupami
wiekowymi istniejg réinice ze wzgledu na pozostatg przewazajgcg dziatalnosé medyczng:
wraz z wiekiem ros$nie udziat dziatalnosci ambulatoryjnej zabiegowej oraz POZ, natomiast
w grupie 26-44 |lata jest wiekszy niz w grupie 45-59 lat udziat dziatalnos$ci stacjonarnej zabiegowej

a mniejszy - dziatalnosci ambulatoryjnej zachowawczej (Tabela 6, Rycina 6).

Grupe badang cechuje istotha dominacja jednego rodzaju przewazajgcego charakteru
dziatalnosci medycznej - dziatalnosci stacjonarnej zachowaweczej - natomiast najmniejszy udziat
majg dziatalnos¢ ambulatoryjna zabiegowa i dziatalno$¢ ambulatoryjna zachowawcza (Tabela 7,
Rycina 7). W poszczegdlnych grupach przewazajgcej dziatalnosci medycznej wystepujg istotne
réznice w pfci uczestnikdéw badania - jedynie w przypadku dziatalnosci stacjonarnej zabiegowej
wiekszy jest udziat mezczyzn, natomiast dominacja udziatu kobiet jest najwieksza w przypadku
dziatalnos$ci ambulatoryjnej zachowawczej i POZ (Tabela 8, Rycina 8). Rdwniez analiza rodzaju
przewazajgcego charakteru dziatalnosci medycznej w podziale na podgrupy wiekowe ujawnia
istotne roznice, z dominacja grupy wiekowej 26-44lata w dziafalnosci stacjonarnej
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zabiegowej i grupy wiekowej 45-59 lat w dziatalnosci ambulatoryjnej zachowawczej
oraz grup wiekowych 45-59 lat i 60 lat+ w dziatalnosci ambulatoryjnej zachowawczej, a grup
wiekowych 26-44 lata i 45-59 lat - w dziatalnosci stacjonarnej zachowawczej i POZ (Tabela 9,

Rycina 9).
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6.2. Wyniki - ogotem

Dokonano analizy uzyskanych wynikéw dla catej grupy badanej pod katem charakteru
wystepujgcych u o0sdéb badanych schorzen, deklarowanego przez osoby badane poziomu
aktywnosci fizycznej, ich budowy ciata (za pomocg wskaznika BMI), natezenia stresu (za pomocga
skali PSS-10, ryzyka wystepowania zaburzen depresyjnych (za pomocg skali BDI),

a takze wystepowania uzaleznienia od tytoniu iryzyka uzaleznienia od alkoholu (za pomoca skali

AUDIT).
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6.2.1. Charakter wystepujacych schorzen

Grupa 0GOLEM[%)
A3.06 Schorzenia - schorzenia migSniowo-szkieletowe - ledzwiowo-krzyzowy... 41,92
A3.05 Schorzenia - schorzenia mieSniowo-szkieletowe - kregostup szyjny... 39,82
A3.11 Schorzenia - S/N - nadci$nienie 33,23
A3.07 Schorzenia - schorzenia mieSniowo-szkieletowe - nerwobdl kulszowy... 22,16
A3.24 Schorzenia nerwowe - niewielkie zaburzenia... 21,26
A3.26 Schorzenia neurologiczne/zmystéw - wzrok 20,06
A3.01 Schorzenia - uraz zwiazany z wypadkiem - grzbiet, plecy 17,66
A3.08 Schorzenia - schorzenia miesniowo-szkieletowe - koriczyn... 15,87
A3.03 Schorzenia - uraz zwigzany z wypadkiem - noga, stopa 14,07
A3.32 Schorzenia uktadu pokarmowego - zapalenie zotadka/dwunastnicy 12,28
A3.46 Schorzenia E/PM - wole/inne schorzenia tarczycy 11,98
A3.16 Schorzenia oddechowe - powtarzajace sie infekcje... 11,38
A3.02 Schorzenia - uraz zwigzany z wypadkiem - ramie, reka 10,78
A3.44 Schorzenia E/PM - otyto$¢ 10,18
A3.39 Schorzenia skéry - wysypka alergiczna 9,28
A3.27 Schorzenia neurologiczne/zmystéw - neurologiczne 8,38
A3.45 Schorzenia E/PM - cukrzyca 7,78
A3.09 Schorzenia - schorzenia miesniowo-szkieletowe - reumatyzm... 7,78
A3.17 Schorzenia oddechowe - przewlekte zapalenie oskrzeli 7,49
A3.35 Schorzenia uktadu M/P - zakazenie drég moczowych 6,89
A3.29 Schorzenia uktadu pokarmowego - kamica zétciowa 6,59
A3.18 Schorzenia oddechowe - przewlekte zapalenie zatok 5,99
A3.04 Schorzenia - uraz zwigzany z wypadkiem - inna czes¢ ciata 5,99
A3.19 Schorzenia oddechowe - astma oskrzelowa 5,69
A3.40 Schorzenia skdry - wysypki inne 5,39
A3.22 Schorzenia oddechowe - inne oddechowe... 5,39
A3.25 Schorzenia neurologiczne/zmystéw - stuch 5,39
A3.12 Schorzenia - S/N - choroba wiericowa... 5,09
A3.31 Schorzenia uktadu pokarmowego - wrz6d zotadka/dwunastnicy 4,79
A3.15 Schorzenia - S/N - inne S/N... 4,79
A3.36 Schorzenia uktadu M/P - schorzenie nerek 4,49
A3.34 Schorzenia uktadu pokarmowego - inne... 4,19
A3.33 Schorzenia uktadu pokarmowego - zapalenie jelita grubego 3,59
A3.37 Schorzenia uktadu M/P - schorzenie uktadu ptciowego 3,59
A3.28 Schorzenia neurologiczne/zmystéw - inne... 2,99
A3.43 Schorzenia nowotworowe - ztosliwe 2,99
A3.30 Schorzenia ukfadu pokarmowego - watroby/trzustki 2,40
A3.38 Schorzenia uktadu M/P -inneM/P... 2,40
A3.10 Schorzenia - schorzenia mie$niowo-szkieletowe - inne zaburzenia M/S... 2,10
A3.13 Schorzenia - S/N - zawat serca 1,80
A3.42 Schorzenia nowotworowe - nieztosliwe 1,50
A3.21 Schorzenia oddechowe - gruzlica 1,20
A3.47 Schorzenia E/PM - inne 0,90
A3.23 Schorzenia nerowowe - choroba umystowa... 0,60
A3.14 Schorzenia - S/N - niewydolnos¢ serca 0,60
A3.41 Schorzenia skéry - inne schorzenia skory 0,60
A3.20 Schorzenia oddechowe - rozedma 0,30

Tabela 10. Zestawienie schorzen ze wzgledu na czesto$¢ wystepowania w grupie badanej ogétem (co najmniej 20% badanych - kolor

pomaranczowy, co najmniej 10-19% badanych - kolor z6tty).
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6.2.2. Aktywnosc¢ fizyczna

Grupa N

1 72
2 33
3 114
4 40
5 40
6 35
SUMA | 334

Tabela 11. Liczba uczestnikéw w podziale na grupy ze wzgledu na deklarowana aktywno$¢ fizyczng - interpretacja wedtug skali: 6 (wynik najlepszy)

-1 (wynik najgorszy).

%_

0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00
%
m1 21,56
m2 9,88
m3 34,13
mi 11,98
m5 11,98
m6 10,48

Rycina 10. Udziat procentowy uczestnikdww grupie badanejw podziale na grupy ze wzgledu na deklarowang aktywnoséfizyczng - interpretacja

wedtug skali: 6 (wynik najlepszy) - 1 (wynik najgorszy).
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6.2.3. Masa ciata
Grupa N
1 2
2 206
3 9%
4 30
SUMA | 334

Tabela 12 Liczba uczestnikéw w podziale na grupy ze wzgledu na wartosci BMI - interpretacja wedtug skali: 1-niedowaga (pon. 18,50); 2 - optimum

(18,50-24,99); 3 -nadwaga (25,00-29,99); 4 - otytos¢ (30,00 i wiecej).

%

0,00

ml
m2
m3
m4

Rycina 11. Udziat procentowy uczestnikdw w grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu na wartosci BMI - interpretacja wedtug skali:

1-niedowaga (pon. 18,50); 2 -optimum (18,50-24,99); 3 -nadwaga (25,00-29,99); 4 - otytos¢ (30,00 i wiecej).

20,00

40,00

%
0,60
61,68
28,74
8,98
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6.2.4. Odczuwany stres

Grupa N
0-5 2
6-10 8
11-15 | 32
16-20 |70
21-25 | 133
26-30 | 60
31-35 |7
36-40 |2
NA 20
SUMA | 334

Tabela 13. Liczba uczestnikéw w podziale na grupy ze wzgledu na wyniki badania PSS-10 - interpretacja wedtug skali: 0 (wynik najlepszy)

- 40 (wynik najgorszy).

» I I

0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00
%
m05 0,60
m6-10 2,40
11-15 9,58
m 1620 20,96
®21-25 39,82
26-30 17,96
m31-35 2,10
m36-40 0,60
mNA 5,99

Rycina 12. Udziat procentowy uczestnikdw w grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu na wy niki badania PSS-10 - interpretacja wedtug

skali: 0 (wynik najlepszy) - 40 (wynik najgorszy).
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6.2.5. Depresja

Grupa N
258
2 34
3 12
4 15
0
6 0
NA 15
SUMA | 334

Tabela 14. Liczba uczestnikow w podziale na grupy ze wzgledu na wyniki badania BDI -interpretacja wedtug skali: 1 (0-10 wynik najle pszy),
2 (11-16),3(17-20),4 (21-30), 5 (31-40), 6 (40-63 wynik najgorszy).

40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00
%
m1 77,25
m2 10,18
=3 3,59
mi 4,49
m5 0,00
m6 0,00
mNA 4,49

Rycina 13. Udziat procentowy uczestnikéw w grupie badanejw podziale na grupy ze wzgledu na wyniki badania BDI - interpretacja wedfug skali:

1(0-10 wynik najlepszy), 2 (11-16), 3 (17-20), 4 (21-30), 5 (31-40), 6 (40-63 wynik najgorszy).
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6.2.6. Uzaleznienie od tytoniu

Grupa N

1 177
2 63
3 42
NA 52
SUMA | 334

Tabela 15. Liczba uczestnikéw w podziale na grupy ze wzgledu na deklaracje dotyczace palenia papieroséw -interpretacja: 1 - nigdy nie palit;

2 - palitale rzucit; 3 -aktualnie pali; NA - brak wpisu.

%

40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00
%

m1 52,99

m2 18,86

m3 12,57

mNA 15,57

Rycina 14. Udziat procentowy uczestnikdw w grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu na deklaracje dotyczace palenia papieroséw -

interpretacja: 1 - nigdy nie palit; 2 - palit ale rzucit; 3 - aktualnie pali; NA-brak wpisu.
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6.2.7. Uzaleznienie od alkoholu

Grupa N

1 285
2 11
3 3

4 4
NA 31
SUMA | 334

Tabela 16. Liczba uczestnikow w podziale ze wzgledu na wyniki badania AUDIT -interpretacja wedtug skali: 1 (0-7 wynik najlepszy), 2 (8-15),
3 (16-19), 4 (20-40 wynik najgorszy).

%

40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00
%
m1 85,33
m2 3,29
m3 0,90
mi 1,20
ENA 9,28

Rycina 15. Udziat procentowy uczestnikédw w grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu na wyniki badania AUDIT -interpretacja wedtug

skali: 1 (0-7 wynik najlepszy), 2 (8-15), 3 (16-19), 4 (20-40 wynik najgorszy).
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6.2.8. Podsumowanie wynikéw - ogdétem

Zestawienie schorzed wystepujgcych w grupie badanej ogétem (Tabela 10) wykazato,
izuponad 20% uczestnikow wystepowaty schorzenia miesniowo-szkieletowe odcinka
ledZzwiowo-krzyzowego kregostupa (41,92%) lub nerwobdl kulszowy (22,16%) oraz odcinka
szyjnego kregostupa (39,82%), nadci$nienie tetnicze (33,23%) oraz zaburzenia nerwowe
o niewielkim nasileniu (21,26%) i schorzenia narzgdu wzroku (20,06%). U 10-19% uczestnikéw
wystepowaty réwniez urazy zwigzane z wypadkiem dotyczace grzbietu lub plecow (17,66%), nogi
lub stopy (14,07%), ramienia lub reki (10,78%), schorzenia mies$niowo-szkieletowe
konczyn (15,87%), jak réwniez zapalenia Zzotgdka lub dwunastnicy (12,28%), schorzenia

tarczycy (11,98%), nawracajace infekcje (11,38%) a takze otytosé (10,18%).

Uczestnicy badania w wiekszosci deklarowali niskie poziomy aktywnosci fizycznej (1-3 pkt

w skali 6 pkt - facznie 65,57%) (Tabela 11, Rycina 10).

U istotnej czesci uczestnikbw badania wystepowaty wartosci BMI klasyfikowane

jako nadwaga (28,74%) albo stwierdzano otytos¢ (8,98%) (Tabela 12, Rycina 11).

Wiekszos¢ uczestnikéw badania wykazywato stres o Srednim nasileniu (16-30 pkt w skali 40 pkt -

tacznie 78,74%) w badaniu PSS-10 (Tabela 13, Rycina 12).

Zdecydowana wiekszo$¢ uczestnikébw badania wykazywato ryzyko zaburzen depresyjnych
o stopniu niskim (0-16 pkt w skali 63 pkt - tgcznie 87,43%) lub srednim (17-30 pkt w skali 63 pkt -
tacznie 8,08%) w badaniu BDI (Tabela 14, Rycina 13).

Jedynie niewielka cze$¢ uczestnikéw badania (12,57%) aktualnie deklaruje palenie tytoniu,
natomiast ponad pofowa (52,99%) z nich nigdy nie palita; istotna czes¢ badanych (15,57%)
odmowita odpowiedzi na pytanie (Tabela 15, Rycina 14).

Zdecydowana wiekszo$¢ uczestnikdw badania wykazywata niskie ryzyko uzaleznienia od alkoholu
w badaniu AUDIT, jednak w przypadku pojedynczych badanych ryzyko to byto wysokie (16-19 pkt
na 40 - 0,90%) lub bardzo wysokie (20-40 pkt na 40 - 1,20%); istotna cze$¢ badanych (9,28%)

odmowita odpowiedzi na pytanie (Tabela 16, Rycina 15).
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6.3. Wyniki - w podziale na ptec

Dokonano analizy uzyskanych wynikéw dla grupy badanej w grupie badanej w podziale na ptec
(M - mezczyzna, K - kobieta), pod katem charakteru wystepujgcych u oséb badanych schorzen,
deklarowanego przez osoby badane poziomu aktywnosci fizycznej, ich budowy ciata (za pomocg
wskaznika BMI), natezenia stresu (za pomocg skali PSS-10, ryzyka wystepowania zaburzen
depresyjnych (za pomocg skali BDI), a takze wystepowania uzaleznienia od tytoniu i ryzyka

uzaleznienia od alkoholu (za pomoca skali AUDIT).
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6.3.1. Charakter wystepujacych schorzen

Grupa OGOLEM([%] M[%] K[%)
A3.06 Schorzenia - schorzenia migSniowo-szkieletowe - ledzwiowo-krzyzowy... 41,92 34,72 47,37
A3.05 Schorzenia - schorzenia mieSniowo-szkieletowe - kregostup szyjny... 39,82 31,94 45,79
A3.11 Schorzenia - S/N - nadci$nienie 33,23 31,94 34,21
A3.07 Schorzenia - schorzenia mieSniowo-szkieletowe - nerwobdl kulszowy... 22,16 18,75 24,74
A3.24 Schorzenia nerwowe - niewielkie zaburzenia... 21,26 18,75 23,16
A3.26 Schorzenia neurologiczne/zmystéw - wzrok 20,06 22,92 17,89
A3.01 Schorzenia - uraz zwigzany z wypadkiem - grzbiet, plecy 17,66 15,97 18,95
A3.08 Schorzenia - schorzenia miesniowo-szkieletowe - koriczyn... 15,87 5,56 23,68
A3.03 Schorzenia - uraz zwigzany z wypadkiem - noga, stopa 14,07 6,25 20,00
A3.32 Schorzenia uktadu pokarmowego - zapalenie zotadka/dwunastnicy 12,28 10,42 13,68
A3.46 Schorzenia E/PM - wole/inne schorzenia tarczycy 11,98 4,86 17,37
A3.16 Schorzenia oddechowe - powtarzajace sie infekcje... 11,38 6,94 14,74
A3.02 Schorzenia - uraz zwigzany z wypadkiem - ramie, reka 10,78 15,97 6,84
A3.44 Schorzenia E/PM - otyto$¢ 10,18 8,33 11,58
A3.39 Schorzenia skéry - wysypka alergiczna 9,28 6,25 11,58
A3.27 Schorzenia neurologiczne/zmystdw - neurologiczne 8,38 6,25 10,00
A3.45 Schorzenia E/PM - cukrzyca 7,78 6,94 8,42
A3.09 Schorzenia - schorzenia miesniowo-szkieletowe - reumatyzm... 7,78 2,78 11,58
A3.17 Schorzenia oddechowe - przewlekte zapalenie oskrzeli 7,49 6,25 8,42
A3.35 Schorzenia uktadu M/P - zakazenie drég moczowych 6,89 2,08 10,53
A3.29 Schorzenia uktadu pokarmowego - kamica zétciowa 6,59 6,25 6,84
A3.18 Schorzenia oddechowe - przewlekte zapalenie zatok 5,99 5,56 6,32
A3.04 Schorzenia - uraz zwigzany z wypadkiem - inna czes¢ ciata 5,99 5,56 6,32
A3.19 Schorzenia oddechowe - astma oskrzelowa 5,69 4,86 6,32
A3.40 Schorzenia skdry - wysypki inne 5,39 7,64 3,68
A3.22 Schorzenia oddechowe - inne oddechowe... 5,39 5,56 5,26
A3.25 Schorzenia neurologiczne/zmystéw - stuch 5,39 4,86 5,79
A3.12 Schorzenia - S/N - choroba wiericowa... 5,09 2,78 6,84
A3.31 Schorzenia uktadu pokarmowego - wrz6d zotagdka/dwunastnicy 4,79 6,25 3,68
A3.15 Schorzenia - S/N - inne S/N... 4,79 2,78 6,32
A3.36 Schorzenia uktadu M/P - schorzenie nerek 4,49 7,64 2,11
A3.34 Schorzenia uktadu pokarmowego - inne... 4,19 4,17 4,21
A3.33 Schorzenia uktadu pokarmowego - zapalenie jelita grubego 3,59 3,47 3,68
A3.37 Schorzenia uktadu M/P - schorzenie uktadu ptciowego 3,59 4,86 2,63
A3.28 Schorzenia neurologiczne/zmystéw - inne... 2,99 3,47 2,63
A3.43 Schorzenia nowotworowe - ztosliwe 2,99 2,78 3,16
A3.30 Schorzenia ukfadu pokarmowego - watroby/trzustki 2,40 2,78 2,11
A3.38 Schorzenia uktadu M/P -inneM/P... 2,40 2,78 2,11
A3.10 Schorzenia - schorzenia mie$niowo-szkieletowe - inne zaburzenia M/S... 2,10 1,39 2,63
A3.13 Schorzenia - S/N - zawat serca 1,80 2,08 1,58
A3.42 Schorzenia nowotworowe - nieztosliwe 1,50 2,08 1,05
A3.21 Schorzenia oddechowe - gruzlica 1,20 2,78 0,00
A3.47 Schorzenia E/PM - inne 0,90 0,00 1,58
A3.23 Schorzenia nerowowe - choroba umystowa... 0,60 1,39 0,00
A3.14 Schorzenia - S/N - niewydolnos¢ serca 0,60 0,00 1,05
A3.41 Schorzenia skéry - inne schorzenia skory 0,60 0,00 1,05
A3.20 Schorzenia oddechowe - rozedma 0,30 0,00 0,53

Tabela 17. Zestawienie schorzen ze wzgledu na czesto$¢ wystepowania (co najmniej 20% badanych - kolor pomarariczowy, conajmniej 10-19%

badanych - kolor z6tty) w podziale na grupy ze wzgledu na ptec (M - meiczyzna, K - kobieta).
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6.3.2. Aktywnosc¢ fizyczna

Grupa M[N] K[N] SUMA
1 30 42 72

2 15 18 33

3 49 65 114

4 14 26 40

5 21 19 40

6 15 20 35
SUMA 144 190 334

Tabela 18. Liczba uczestnikow w grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu na pte¢ (M - mezczyzna, K - kobieta) i podgrupy ze wzgledu

na deklarowangaktywnos¢ fizyczna -interpretacja wedtug skali: 6 (wynik najlepszy) - 1 (wynik najgorszy).

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00

M[%] K[%]
1l 20,83 22,11
2 10,42 9,47
m3 34,03 34,21
m4 9,72 13,68
m5 14,58 10,00
w6 10,42 10,53

Rycina 16. Udziat procentowy uczestnikdw w grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu na pteé (M - mezczyzna, K - kobieta) i podgrupy

e Wz u na deklarowang aktywnos¢ fizyczng - interpretacja wedtug skali: WyniK najlepszy) - WyniK najgorszy).
gled dekl aaktywnosc fizyczng -interp j dtugskali: 6 (wynik najlepszy) - 1 (wynik najgorszy)
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6.3.3. Masa ciata

Grupa M[N] K[N] SUMA

1 0 2 2

2 74 132 206
3 56 40 96
4 14 16 30

SUMA | 144 190 334

Tabela 19. Liczba uczestnikow w grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu na pte¢ (M - mezczyzna, K - kobieta) i podgrupy ze wzgledu
na wartosci BMI - interpretacja wedtug skali: 1 -niedowaga (pon. 18,50); 2 - optimum (18,50-24,99); 3 - nadwaga (25,00-29,99); 4 - otyfos¢
(30,00 i wiecej)

M[%]

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00

M[%] K[%]
m1 0,00 1,05
m2 51,39 69,47
m3 38,89 21,05
mi 9,72 8,42

Rycina 17. Udziat procentowy uczestnikédw w grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu na pte¢ (M - meiczyzna, K - kobieta) i podgrupy
ze wzgledu na wartos$ci BMI - interpretacja wedtug skali: 1 -niedowaga (pon. 18,50); 2 - optimum (18,50-24,99); 3 - nadwaga (25,00-29,99);
4 - otyto$c¢ (30,00 i wiecej).



6.3.4. Odczuwany stres

Grupa M[N] K[N] SUMA
0-5 0 2 2
6-10 7 1 8
11-15 17 15 32
16-20 | 36 34 70
21-25 48 85 133
26-30 |32 28 60
31-35 | O 7 7
36-40 |1 1 2
NA 3 17 20
SUMA 144 190 334

Tabela 20. Liczba uczestnikéww grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu na pte¢ (M- mezczyzna, K - kobieta) i podgrupy ze wzgledu

na wyniki badania PSS-10 -interpretacja wedtug skali: 0 (wynik najlepszy) - 40 (wynik najgorszy).

Kl%e] W e [ —
M[%] I — I

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00

M[%] K[%]

mO5 0,00 1,05
m6-10 4,86 0,53
11-15 11,81 7,89
m 1620 25,00 17,89
®21-25 33,33 44,74
26-30 22,22 14,74
m31-35 0,00 3,68
m36-40 0,69 0,53
mNA 2,08 8,95

Rycina 18. Udziat procentowy uczestnikéw w grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu na pte¢ (M - mezczyzna, K - kobieta) i podgrupy

ze wzgledu na wyniki badania PSS-10 -interpretacja wedtug skali: 0 (wynik najlepszy) - 40 (wynik najgorszy).
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6.3.5. Depresja

Grupa M[N] K[N] SUMA

113 145 258

2 19 15 34
3 2 10 12
4 7 8 15
0 0 0
6 0 0 0
NA 3 12 15

SUMA | 144 190 334

Tabela 21. Liczba uczestnikéw w grupie badanej w podziale ze wzgledu na pte¢ (M - mezczyzna, K - kobieta) i podgrupy ze wzgledu na wyniki

badania BDI -interpretacja wedtug skali: 1 (0-10 wynik najlepszy), 2 (11-16), 3 (17-20), 4 (21-30), 5 (31-40), 6 (40-63 wynik najgorszy).

40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00
M[%] K[%]
m1 78,47 76,32
m2 13,19 7,89
=3 1,39 5,26
m4 4,86 421
ms 0,00 0,00
6 0,00 0,00
mNA 2,08 6,32

Rycina 19. Udziat procentowy uczestnikéw w grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu na pteé (M - meiczyzna, K - kobieta) i podgrupy
ze wzgledu na wynikibadania BDI-interpretacja wedtug skali: 1 (0-10 wynik najlepszy), 2 (11-16), 3 (17-20),4 (21-30), 5 (31-40), 6 (40-63 wynik

najgorszy).
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6.3.6. Uzaleznienie od tytoniu

Grupa M[N] K[N] SUMA

1 68 109 177
2 32 31 63
3 24 18 42
NA 20 32 52

SUMA | 144 190 334

Tabela 22. Liczba uczestnikow w grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu na pte¢ (M - mezczyzna, K - kobieta) i podgrupy ze wzgledu

na deklaracje dotyczace palenia papierosow -interpretacja: 1 - nigdy nie palit; 2 - palit ale rzucit; 3 -aktualnie pali; NA-brak wpisu.

40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00
M[%] K[%]
m1 47,22 57,37
m2 22,22 16,32
m3 16,67 9,47
mNA 13,89 16,84

Rycina 20. Udziat procentowy uczestnikéw w grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu na pte¢ (M - meiczyzna, K - kobieta) i podgrupy

ze wzgledu na deklaracje dotyczace palenia papieroséw - interpretacja: 1 - nigdy nie palit; 2 - palit ale rzucit; 3 - aktualnie pali; NA -brak wpisu.



6.3.7. Uzaleznienie od alkoholu

Grupa M[N] K[N] SUMA
1 126 159 285

2 9 2 11

3 1 2 3

4 3 1 4

NA 5 26 31
SUMA 144 190 334

Tabela 23. Liczba uczestnikow w grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu na pte¢ (M - mezczyzna, K - kobieta) i podgrupy ze wzgledu

na wyniki badania AUDIT -interpretacja wedtugskali: 1 (0-7 wynik najlepszy), 2 (8-15), 3 (16-19), 4 (20-40 wynik najgorszy).

40,00 50,00
M[%]

m1 87,50
m2 6,25
=3 0,69
mi 2,08
mNA 3,47

90,00 100,00
K[%]
83,68
1,05
1,05
0,53
13,68

Rycina 21. Udziat procentowy uczestnikdw w grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu na pteé (M - mezczyzna, K - kobieta) i podgrupy

ze wzgledu na wyniki badania AUDIT -interpretacja wedtug skali: 1 (0-7 wynik najlepszy), 2 (8-15), 3 (16-19), 4 (20-40 wynik najgorszy).
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6.3.8. Podsumowanie wynikéw w podziale na ptec

Zestawienie schorzen wystepujgcych w grupie badanej w podziale na pte¢ (Tabela 17) wykazato
istotne rdznice pomiedzy piciami. W obu podgrupach dominowaty schorzenia migsniowo-
szkieletowe kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego (mezczyini 34,72%, kobiety 47,37%) i szyjnego
(mezczyzni  31,94%, kobiety 45,79%) oraz nadcisnienie tetnicze (mezczyini 31,94%,
kobiety 34,21%), i wszystkie te schorzenia wystepowaty z istotnie wiekszg czestoscig
wsrdd kobiet niz wsrdd mezczyzn. Wérdd mezczyzn z czestos$cig przekraczajgcg 20% wystepowaty
ponadto jedynie zaburzenia wzroku (22,92%), natomiast ws$rdd kobiet - nerwobdl
kulszowy (24,74%), zaburzenia nerwowe o niewielkim nasileniu(23,16%), schorzenia mie$niowo-
szkieletowe konczyn (23,68%) oraz zwigzane z urazem wypadkowym schorzenia nogi
lub stopy (20,00%). Z czestoscig 10-19% wystepowato u mezczyzn kolejne 5 kategorii schorzen,
w tym nerwobdl kulszowy (18,75%), zaburzenia nerwowe o niewielkim nasileniu (18,75%),
zwigzane zurazem wypadkowym schorzenia grzbietu Ilub plecow (15,97%), ramienia
lub reki (15,97%) oraz zapalenie zotadka lub dwunastnicy (10,42%). Natomiast w przypadku
kobiet z czestoscig 10-19% wystepowato 10 kategorii schorzen, wsrdd ktérych znajdujg sie
schorzenia narzadu wzroku (17,89%), zwigzane z urazem wypadkowym chorzenia grzbietu
lub plecéw (18,95%), zapalenie zotgdka lub dwunastnicy (13,68%), oraz niespotykane
z tg czesto$cig u mezczyzn: schorzenia tarczycy (17,37%), nawracajgce infekcje (14,74%),
otytos¢ (11,58%), wysypka alergiczna skéry (11,58%), zaburzenia neurologiczne narzaddéw

zmystow (10,00%), choroba reumatyczna (11,58%) i zakazenia drég moczowych (10,53%).

Zaréwno mezczyzni, jak i kobiety w wiekszosci deklarowali niskie poziomy aktywnosci fizycznej

(1-3 pkt na 6 pkt - mezczyzni tgcznie 65,28%, kobiety tgcznie 65,79%) (Tabela 18, Rycina 16).

Wsrod uczestnikdw badania istotnie cze$ciej wartosci BMI klasyfikowane byly u mezczyzn
niz u kobiet jako nadwaga (38,89% vs 21,05%), przy poréownywalnym udziale o0sdéb

z otytosciag (9,27% vs 8,42%) (Tabela 19, Rycina 17).

Wiekszos¢ uczestnikow badania wykawato stres o Srednim nasileniuw badaniu PSS-10 (16-30 pkt

na 40 pkt - mezczyini tacznie 80,55%, kobiety 77,37%), przy czym wieksza czes¢ kobiet
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niz mezczyzn odméwita udzielenia odpowiedzi (mezczyini 2,08%, kobiety 8,95%),
w przypadku kobiet istotnie wiekszy byt udziat odpowiedzi wskazujgcych na najwyzszy poziom
stresu (31-40 pkt na 40 pkt - mezczyini tgcznie 2,77%, kobiety tacznie 9,48%) (Tabela 20,
Rycina 18).

Zdecydowana wiekszos¢ biorgcych udziat w badaniu mezczyzn i kobiet wykazywato ryzyko
zaburzen depresyjnych o stopniu niskim (0-16 pkt na 63 pkt - meiczyini tgcznie 91,56%,
kobiety 84,21%) lub srednim (17-30 pkt na 63 pkt - mezczyini facznie 6,25%, kobiety tgcznie
9,47%) w badaniu BDI, przy czym wsrod kobiet istotnie wiekszy byt udziat odpowiedzi

wskazujgcych na podwyzszony poziom ryzyka tych zaburzen (Tabela 21, Rycina 19).

Jedynie niewielka czes¢ zaréwno badanych mezczyzn, jak i kobiet aktualnie deklaruje palenie
tytoniu, jednak wsrdd kobiet istotnie wiekszy jest udziat osdb, ktére nigdy nie pality
(mezczyzni 47,22%, kobiety 57,37%), natomiast wsrdod mezczyzn - osdéb aktualnie palgcych
(mezczyzni 16,67%, kobiety 9,47%); udziat osdb, odmawiaty udzielenia odpowiedzi, byt wiekszy
w grupie kobiet niz mezczyzn (odpowiednio 16,84% i 13,89%) (Tabela 22, Rycina 20).

Zdecydowana wiekszo$¢ mezczyzn oraz kobiet wykazywata niskie ryzyko uzaleznienia od alkoholu
w badaniu AUDIT, jednak w przypadku mezczyzn czesciej wystepowaty wyniki wskazujgce
na podwyzszone ryzyko uzaleznienia (16-40 pkt na 40 pkt - mezczyini facznie 2,77%,
kobiety 1,58%) a kobiety istotnie czesciej odmawiaty udzielenia odpowiedzi (mezczyini 3,47%,

kobiety 13,68%) (Tabela 23, Rycina 21).
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6.4. Wyniki - w podziale na grupy wiekowe

Dokonano analizy uzyskanych wynikow dla grupy badanej w grupie badanej w podziale na grupy
wiekowe (26-44 lata, 45-59 lat, 60 lat+), pod katem charakteru wystepujgcych u oséb badanych
schorzen, deklarowanego przez osoby badane poziomu aktywnosci fizycznej, ich budowy ciata
(za pomocag wskaznika BMI), natezenia stresu (za pomocg skali PSS-10, ryzyka wystepowania
zaburzen depresyjnych (za pomoca skali BDI), a takze wystepowania uzaleznienia od tytoniu

i ryzyka uzaleznienia od alkoholu (za pomoca skali AUDIT).

63



6.4.1. Charakter wystepujacych schorzen

Grupa OGOLEM[%] 26-44 lata[%] 45-59 lat [%] 60 lat+{%]
A3.06 Schorzenia - schorzenia mieSniowo-szkieletowe - ledzwiowo-krzyzowy... 41,92 24,17 49,61 55,29
A3.05 Schorzenia - schorzenia mieSniowo-szkieletowe - kregostup szyjny... 39,82 26,67 41,09 56,47
A3.11 Schorzenia - S/N - nadci$nienie 33,23 22,50 37,98 41,18
A3.07 Schorzenia - schorzenia mig$niowo-szkieletowe - nerwobdl kulszowy... 22,16 7,50 34,11 24,71
A3.24 Schorzenia nerwowe - niewielkie zaburzenia... 21,26 23,33 24,81 12,94
A3.26 Schorzenia neurologiczne/zmystéw - wzrok 20,06 10,00 23,26 29,41
A3.01 Schorzenia - uraz zwiazany z wypadkiem - grzbiet, plecy 17,66 10,83 18,60 25,88
A3.08 Schorzenia - schorzenia miesniowo-szkieletowe - koriczyn... 15,87 8,33 17,83 23,53
A3.03 Schorzenia - uraz zwigzany z wypadkiem - noga, stopa 14,07 5,00 13,95 27,06
A3.32 Schorzenia uktadu pokarmowego - zapalenie zotadka/dwunastnicy 12,28 10,00 12,40 15,29
A3.46 Schorzenia E/PM - wole/inne schorzenia tarczycy 11,98 11,67 11,63 12,94
A3.16 Schorzenia oddechowe - powtarzajace sie infekcje... 11,38 12,50 8,53 14,12
A3.02 Schorzenia - uraz zwigzany z wypadkiem - ramie, reka 10,78 7,50 7,75 20,00
A3.44 Schorzenia E/PM - otyto$¢ 10,18 5,83 13,95 10,59
A3.39 Schorzenia skdry - wysypka alergiczna 9,28 9,17 6,98 12,94
A3.27 Schorzenia neurologiczne/zmystéw - neurologiczne 8,38 5,00 10,08 10,59
A3.45 Schorzenia E/PM - cukrzyca 7,78 6,67 6,98 10,59
A3.09 Schorzenia - schorzenia mig$niowo-szkieletowe - reumatyzm... 7,78 3,33 5,43 17,65
A3.17 Schorzenia oddechowe - przewlekte zapalenie oskrzeli 7,49 6,67 7,75 8,24
A3.35 Schorzenia uktadu M/P - zakazenie drég moczowych 6,89 5,83 9,30 4,71
A3.29 Schorzenia uktadu pokarmowego - kamica zétciowa 6,59 0,83 11,63 7,06
A3.18 Schorzenia oddechowe - przewlekte zapalenie zatok 5,99 5,83 6,20 5,88
A3.04 Schorzenia - uraz zwiagzany z wypadkiem - inna cze$¢ ciata 5,99 1,67 4,65 14,12
A3.19 Schorzenia oddechowe - astma oskrzelowa 5,69 3,33 6,98 7,06
A3.40 Schorzenia skdry - wysypki inne 5,39 7,50 3,88 4,71
A3.22 Schorzenia oddechowe - inne oddechowe... 5,39 4,17 3,88 9,41
A3.25 Schorzenia neurologiczne/zmystéw - stuch 5,39 0,00 3,10 16,47
A3.12 Schorzenia - S/N - choroba wiericowa... 5,09 0,83 4,65 11,76
A3.31 Schorzenia uktadu pokarmowego - wrzéd zotagdka/dwunastnicy 4,79 5,83 6,20 1,18
A3.15 Schorzenia - S/N - inne S/N... 4,79 3,33 3,10 9,41
A3.36 Schorzenia uktadu M/P - schorzenie nerek 4,49 1,67 3,88 9,41
A3.34 Schorzenia uktadu pokarmowego - inne... 4,19 6,67 1,55 4,71
A3.33 Schorzenia uktadu pokarmowego - zapalenie jelita grubego 3,59 2,50 5,43 2,35
A3.37 Schorzenia uktadu M/P - schorzenie uktadu ptciowego 3,59 1,67 4,65 4,71
A3.28 Schorzenia neurologiczne/zmystéw - inne... 2,99 3,33 3,10 2,35
A3.43 Schorzenia nowotworowe - zto$liwe 2,99 0,00 1,55 9,41
A3.30 Schorzenia ukfadu pokarmowego - watroby/trzustki 2,40 0,83 0,78 7,06
A3.38 Schorzenia uktadu M/P -inne M/P... 2,40 0,00 1,55 7,06
A3.10 Schorzenia - schorzenia mie$niowo-szkieletowe - inne zaburzenia M/S... 2,10 2,50 1,55 2,35
A3.13 Schorzenia - S/N - zawat serca 1,80 0,83 0,00 5,88
A3.42 Schorzenia nowotworowe - nieztosliwe 1,50 0,83 1,55 2,35
A3.21 Schorzenia oddechowe - gruzlica 1,20 1,67 0,00 2,35
A3.47 Schorzenia E/PM - inne 0,90 2,50 0,00 0,00
A3.23 Schorzenia nerowowe - choroba umystowa... 0,60 0,00 0,78 1,18
A3.14 Schorzenia - S/N - niewydolno$¢ serca 0,60 0,00 0,00 2,35
A3.41 Schorzenia skéry - inne schorzenia skory 0,60 0,00 0,00 2,35
A3.20 Schorzenia oddechowe - rozedma 0,30 0,00 0,00 1,18

Tabela 24. Zestawienie schorzerize wzgledu na czesto$¢ wystepowania (co najmniej 20% badanych - kolor pomarariczowy, conajmniej 10-19%

badanych - kolor z6tty) w podziale na grupy ze wzgledu na wiek (26-44 lata, 45-59 lat, 60 lat+).
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6.4.2. Aktywnosc¢ fizyczna
Grupa | 26-44 lata 45-59 |at 60 lat+
1 13 34 25
2 14 9 10
3 34 51 29
4 15 17 8
5 22 8 10
6 22 10 3
SUMA | 120 129 85

Tabela 25.Liczba uczestnikow w grupie badanejw podziale na grupy ze wzgledu na wiek (26-44 lata, 45-59lat, 60 lat+) i podgrupy w podzale

ze wzgledu na deklarowang aktywnosc¢ fizyczng -interpretacja wedtug skali: 6 (wynik najlepszy) - 1 (wynik najgorszy).

60lat+{%] | O —

a5-59 lat[%] | ——

26-44 latalo] [ —

ml
m2
m3
m4
m5
L9

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00

26-44 lata[%]

10,83
11,67
28,33
12,50
18,33
18,33

45-59 |at[%]

26,36
6,98
39,53
13,18
6,20
7,75

60 lat+[%]
29,41
11,76
34,12
9,41
11,76
3,53

Rycina 22. Udziatprocentowy uczestnikdww grupie badanej w podziale na grupyze wzgledu na wiek (26 -44 lata, 45-59 lat, 60 lat+) i podgrupy

ze wzgledu na deklarowang aktywnos¢ fizyczng - interpretacja wedtug skali: 6 (wynik najlepszy) - 1 (wynik najgorszy)..
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6.4.3. Masa ciata

Grupa | 26-44 lata 45-59 |at 60 lat+
1 2 0 0

2 83 72 51

3 32 39 25

4 3 18 9
SUMA 120 129 85

Tabela 26. Liczba uczestnikéw w grupie badanejw podziale na grupy ze wzgledu na wiek (26-44lata, 45-59lat, 60 lat+) i podgrupy ze wzgledu
na wartosci BMI - interpretacja wedtug skali: 1-niedowaga (pon. 18,50); 2 - optimum (18,50-24,99); 3 - nadwaga (25,00-29,99); 4 - otyfos¢
(30,00 i wiecej).

o) I S
ssors I S
zoaniasie) | S

0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00
26-44 lata[%] 45-59 lat[%] 60 lat+[%]

mi1 1,67 0,00 0,00

m2 69,17 55,81 60,00

m3 26,67 30,23 29,41

m4 2,50 13,95 10,59

Rycina 23. Udziatprocentowy uczestnikdww grupie badanej w podziale na grupyze wzgledu na wiek (26 -44 lata, 45-59 lat, 60 lat+) i podgrupy
ze wzgledu na wartosci BMI - interpretacja wedtug skali: 1-niedowaga (pon. 18,50); 2 - optimum (18,50-24,99); 3 - nadwaga (25,00-29,99);
4 - otyto$¢ (30,00 i wiecej).
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6.4.4. Odczuwany stres

Grupa | 26-44 lata 45-59 |at 60 lat+
0-5 0 2 0
6-10 5 1 2
11-15 18 12 2
16-20 23 29 18
21-25 44 52 37
26-30 |23 23 14
31-35 |2 2 3
36-40 |1 1 0
NA 4 7 9
SUMA 120 129 85

Tabela 27.Liczba uczestnikéw w grupie badanejw podziale na grupy ze wzgledu na wiek (26-44 lata,45-59lat, 60 lat+) i podgrupy ze wzgledu
na wyniki badania PSS-10 -interpretacja wedtug skali: 0 (wynik najlepszy) - 40 (wynik najgorszy).

60 lat-+[%] | I
45-59 lat[%] I | e m
26-44 lata[%] I [

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00

26-44 lata[%] 45-59 lat[%] 60 lat+[%)]

m0-5 0,00 1,55 0,00
m6-10 4,17 0,78 2,35

11-15 15,00 9,30 2,35
m16-20 19,17 22,48 21,18
m21-25 36,67 40,31 43,53

26-30 19,17 17,83 16,47
W 31-35 1,67 1,55 3,53
W 26-40 0,83 0,78 0,00
HNA 3,33 5,43 10,59

Rycina 24. Udziatprocentowy uczestnikdww grupie badanej w podziale na grupyze wzgledu na wiek (26 -44 lata, 45-59 lat, 60 lat+) i podgrupy
ze wzgledu na wyniki badania PSS-10 -interpretacja wedtug skali: 0 (wynik najlepszy) - 40 (wynik najgorszy).



6.4.5. Depresja
Grupa | 26-44 lata 45-59 |at 60 lat+
94 97 67
2 10 14 10
3 4 2 6
4 9 6 0
0 0 0
6 0 0 0
NA 3 10 2
SUMA | 120 129 85

Tabela 28. Liczba uczestnikéw w grupie badanejw podziale na grupy ze wzgledu na wiek (26-44 lata,45-59lat, 60 lat+) i podgrupy ze wzgledu
na wyniki badania BDI-interpretacja wedtug skali: 1 (0-10 wynik najlepszy), 2 (11-16), 3 (17-20), 4 (21-30), 5 (31-40), 6 (40-63 wyniknajgorszy).

60 lat+[%] | — |
45-59 lat[2] | v ———
26-44 latal] | —

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00
26-44 lata[%]

45-59 |at[%] 60 lat+[%)]

m1 78,33 75,19 78,82
m2 8,33 10,85 11,76

3 3,33 1,55 7,06
mi 7,50 4,65 0,00
ms 0,00 0,00 0,00

6 0,00 0,00 0,00
mNA 2,50 7,75 2,35

Rycina 25. Udziat procentowy uczestnikéw w grupie badanej w podziale na grupyze wzgledu na wiek (26-44 lata, 45-59 lat, 60lat+) i podgrupy
ze wzgledu na wynikibadania BDI-interpretacja wedtug skali: 1 (0-10 wynik najlepszy), 2 (11-16), 3 (17-20),4 (21-30), 5 (31-40), 6 (40-63 wynik

najgorszy).
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6.4.6. Uzaleznienie od tytoniu

Grupa | 26-44 lata 45-59 |at 60 lat+
1 78 64 35
2 15 20 28
3 11 20 11
NA 16 25 11
SUMA 120 129 85

Tabela 29. Liczba uczestnikéw w grupie badanejw podziale na grupy ze wzgledu na wiek (26-441ata, 45-59 lat, 60 lat+) i podgrupy ze wzgledu

na deklaracje dotyczace palenia papierosow -interpretacja: 1 - nigdy nie palit; 2 - palit ale rzucit; 3 -aktualnie pali; NA-brak wpisu.

coroc | S N
sssoe) [ S R
2eaners) I S

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00

26-44 lata[%] 45-59 lat[%] 60 lat+[%]
ml 65,00 49,61 41,18
m2 12,50 15,50 32,94
m3 9,17 15,50 12,94
ENA 13,33 19,38 12,94

Rycina 26. Udziatprocentowy uczestnikdww grupie badanej w podziale na grupyze wzgledu na wiek (26-44 lata,45-59 lat, 60lat+) i podgrupy

ze wzgledu na deklaracje dotyczace palenia papieroséw -interpretacja: 1 - nigdynie palit; 2 - palit ale rzucit; 3 - aktualnie pali; NA -brak wpisu.
gle ] tyczace p pap p ) gdyniep p p p
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6.4.7. Uzaleznienie od alkoholu

Grupa | 26-44 lata 45-59 |at 60 lat+
1 106 108 71

2 1 6 a4

3 1 2 0

4 2 2 0

NA 10 11 10
SUMA 120 129 85

Tabela 30.Liczba uczestnikéw w grupie badanejw podziale na grupy ze wzgledu na wiek (26-44lata, 45-59lat, 60 lat+) i podgrupy ze wzgledu
na wyniki badania AUDIT -interpretacja wedtugskali: 1 (0-7 wynik najlepszy), 2 (8-15), 3 (16-19), 4 (20-40 wynik najgorszy).

corart I
559 ) |
2600 ot [ N

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00

26-44 lata[%] 45-59 lat[%] 60 lat+[%]
ml 88,33 83,72 83,53
m2 0,83 4,65 4,71
m3 0,83 1,55 0,00
m4 1,67 1,55 0,00
ENA 8,33 8,53 11,76

Rycina 27. Udziatprocentowy uczestnikoww grupie badanej w podziale na grupyze wzgledu na wiek (26 -44 lata, 45-59 lat, 60 lat+) i podgrupy
ze wzgledu na wyniki badania AUDIT -interpretacja wedtug skali: 1 (0-7 wynik najlepszy), 2 (8-15), 3 (16-19), 4 (20-40 wynik najgorszy).
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6.4.8. Podsumowanie wynikéw w podziale na grupy wiekowe

Zestawienie schorzen wystepujgcych w grupie badanej w podziale na grupy
wiekowe (Tabela 24) wykazato istotne rdéznice pomiedzy grupami wiekowymi. We wszystkich
grupach wiekowych (26-44 lata, 45-59 lat, 60 lat+) wystepowaty z najwiekszg czestoscig
schorzenia miesniowo-szkieletowe kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego (odpowiednio: 24,17%,
49,61% i 55,29%) i szyjnego (odpowiednio: 26,67%, 41,09% i 56,47%) oraz nadci$nienie tetnicze
(odpowiednio: 22,50%, 37,98% i 41,18%), przy czym czestos¢ ich wystepowania zwiekszata sie
dynamicznie wraz z wiekiem. Z czestoscig przekraczajgcg 20% w grupie wiekowej 26-44 lata
wystepowata ponadto tylko jeszcze jedna kategoria - zaburzenia nerwowe o niewielkim
nasileniu (23,33%), w grupie wiekowej 45-59 lat dotaczaly do niej (24,81%) kolejne
dwie kategorie - nerwobdl kulszowy (34,11%) i schorzenia narzgdu wzroku (23,26%), natomiast
w grupie wiekowej 60 lat+ spadata istotnie czesto$¢ wystepowania zaburzen nerwowych
o niewielkim  nasileniu  (12,94%), natomiast do wystepujgcego  tu nerwobodlu
kulszowego (24,71%) i schorzen narzgdu wzroku (29,41%) dotgczaty sie kolejne 4 kategorie: urazy
zwigzane z wypadkiem grzbietu lub plecéw (25,88%), nogi lub stopy (27,06%), ramienia
lub reki (20,00%) oraz schorzenia miesniowo-szkieletowe korczyn (23,53%). W grupie
wiekowej 26-44 lata czesty w innych grupach wiekowych nerwobdl kulszowy (7,50%) wystepuje
z czestoscig nizszg niz 10%, jednak z czestoscig 10-19% wystepuje tu 5 kategorii: schorzenia
narzgdu wzroku (10,00%), uraz zwigzany z wypadkiem grzbietu lub plecéw (10,83%), zapalenia
zotagdka lub dwunastnicy (10,00%), schorzenia tarczycy (11,67%) i nawracajace infekcje (12,50%).
W grupie wiekowej 45-59 lat czestos¢ wystepowania powtarzajgcych sie infekcji (8,53%)
jestnizsza niz 10%, natomiast z czestoscig 10-19% poza pozostatymi kategoriami wystepujgcymi
w poprzedniej grupie wiekowej, jak uraz zwigzany z wypadkiem grzbietu lub plecéw (18,60%),
zapalenie zotadka Iub dwunastnicy (12,40%), schorzenia tarczycy (11,63%) spotykane
sg dodatkowo: schorzenia miesniowo-szkieletowe konczyn (17,83%), zwigzane z wypadkiem
urazy nogi lub stopy (13,95%), otytos¢ (13,95%), kamica zdofciowa (11,63%) ischorzenia
neurologiczne narzgdéw zmystéw (10,08%). W grupie wiekowej 60 lat+ zaburzenia nerwowe
o niewielkim nasileniu (12,94%) wystepujg z nizszg czestoscig niz w poprzednich grupach
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wiekowych, natomiast do spotykanych w tych grupach kategorii, jak zapalenie zotgdka
lub dwunastnicy (15,29%), schorzenia tarczycy (12,94%), nawracajace infekcje (14,12%),
otytos¢ (10,59%), schorzenia neurologiczne narzadéw zmystéw (10,59%), dotgczajg sie
dodatkowo rowniez wystepujgce z czestoscig 10-19%: wysypka alergiczna skory (12,94%),
cukrzyca (10,59%), choroba reumatyczna (17,56%), schorzenia narzgdu stuchu(16,47%) i choroba

wiencowa (11,76%)

Uczestnicy badania we wszystkich grupach wiekowych (26-44 lata, 45-59 lat, 60 lat+) w wiekszo$ci
deklarowali niskie poziomy aktywnosci fizycznej (1-3 pkt na 6 pkt - odpowiednio
tacznie 50,83%, 72,87% i75,29%). W szczegdlnosci, stwierdza sie istotny jej spadek pomiedzy
grupg wiekowg 26-44 lata a grupa wiekowg 45-59 lat, z istotnym zwiekszeniem czestosci
wystepowania najnizszych pozioméw aktywnos$ci oraz przesunieciem z najwyzszych pozioméw
aktywnosci ku poziomom $rednim (5-6 pkt na 6 pkt - odpowiednio tgcznie 36,66% i 13,95%).
W grupie wiekowej 60 lat+ wystepuje dalsze przesuniecie poziomoéw aktywnosci z wysokich
i Srednich w kierunku niskich, jednak o mniejszej skali; jednocze$nie sumaryczny udziat oséb
o wysokich i bardzo wysokich poziomach aktywnosci (5-6 pkt na 6 pkt -tgcznie 15,29%) utrzymuje

sie na poziomie poréwnywalnym z grupg wiekowg 45-59 lat (Tabela 25, Rycina 22).

Wsréd uczestnikdw badania we wszystkich grupach wiekowych (26-44 lata, 45-59 lat, 60 lat+)
dominowaty wartosci BMI klasyfikowane jako optymalna waga ciata (odpowiednio
69,17%, 55,81% i 60,00%), przy czym w poréwnaniu z grupy wiekowg 26-44 lata w grupie
wiekowej 45-59 lat dochodzi do istotnego wzrostu udziatu oséb z nadwaga a zwtaszcza otytoscia
(odpowiednio 26,67% i 2,50% vs 30,23% i 13,95%), po czym w grupie wiekowej 60 lat+

obserwowany jest spadek tego udziatu (odpowiednio 29,41% i 10,59%) (Tabela 26, Rycina 23).

Wiekszos¢ uczestnikdow badania we wszystkich grupach wiekowych (26-44 lata, 45-59 lat, 60 lat+)
wykazywato stres o srednim nasileniu w badaniu PSS-10 (16-30 pkt na 40 - odpowiednio
tacznie 75,01%, 80,62% i 81,18%) i w coraz starszych grupach wiekowych zwiekszat sie udziat
takich oséb, przy czym najwiekszy udziat odpowiedzi wskazujgcych na stres o niskim
nasileniu cechowat grupe wiekowg 26-44 lata a najmniejszy - grupe wiekowa 60 lat+ (0-15 pkt

na 40 - odpowiednio tgcznie 19,17% vs 4,70%); udziat oséb odmawiajgcych udzielenia odpowiedzi

72



rést w kolejnych grupach wiekowych (odpowiednio 3,33%, 5,43% i 10,59%) (Tabela 27,
Rycina 24).

Zdecydowana wiekszos$¢ 0sob biorgcych udziat w badaniu we wszystkich analizowanych grupach
wiekowych (26-44 lata, 45-59 lat, 60 lat+) wykazywata ryzyko zaburzen depresyjnych
o stopniu niskim (1-16 pkt na 63 pkt - odpowiednio fgcznie 86,66%, 86,04% i 90,58%) lub Srednim
(17-30 pkt na 63 pkt - odpowiednio tgcznie 10,83%, 5,80% i 7,06 %) w badaniu BDI, przy czym
w obu starszych grupach wiekowych zmniejszat sie udziat oséb o podwyziszonym ryzyku

tych zaburzen (Tabela 28, Rycina 25).

Jedynie niewielka cze$s¢ badanych we wszystkich grupach wiekowych (26-44 lata, 45-59 lat,
60 lat+) aktualnie deklaruje palenie tytoniu (odpowiednio 9,17%, 15,50% i 12,94%), przy czym
najwiekszy udziat palacych, jak i oséb odmawiajacych odpowiedzi na pytanie (19,38%), cechuje
grupe wiekowg 45-59 lat. W kolejnych coraz starszych grupach wiekowych istotnie spada udziat
0s6b, ktore nigdy nie pality (odpowiednio 65,00%, 49,61% i 41,18%), natomiast dynamicznie
ro$nie udziat oséb, ktére w przesztosci pality i aktualnie nie palg (odpowiednio 12,50%, 15,50%

i 32,94%) (Tabela 29, Rycina 26).

Zdecydowana wiekszos¢ badanych we wszystkich grupach wiekowych (26-44 lata, 45-59 lat,
60 lat+) wykazywata niskie ryzyko uzaleznienia od alkoholu w badaniu AUDIT (0-15 pkt na 40 pkt
- odpowiednio tgcznie 89,13%, 87,37% i 88,24%) jednak w przypadku grupy 60 lat+
nie wystepowaty w ogodle przypadki odpowiedzi wskazujgce na wysokie ryzyko uzaleznienia,
w odrdznieniu od pozostatych grup wiekowych, gdzie odnotowano pojedyncze takie przypadki

(Tabela 30, Rycina 27).
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6.5. Wyniki - w podziale ze wzgledu na przewazajacy charakter

dziatalnosci medyczne;

Dokonano analizy uzyskanych wynikéw dla grupy badanej w grupie badanej w podziale
ze wzgledu na przewazajgcy charakter dziatalno$ci medycznej (POZ - podstawowa opieka
zdrowotna; StZACH - stacjonarna zachowawcza; StZAB - stacjonarna zabiegowa; AmbZACH -
ambulatoryjna zachowawcza; AmbZAB - ambulatoryjna zabiegowa, Pogotowie Ratunkowe,
Szpitalny Oddziat Ratunkowy, lzba Przyjeé, Nocna i Swiateczna Pomoc Medyczna), pod katem
charakteru wystepujgcych u oséb badanych schorzen, deklarowanego przez osoby badane
poziomu aktywnosci fizycznej, ich budowy ciata (za pomocg wskaznika BMI), natezenia stresu
(za pomocg skali PSS-10, ryzyka wystepowania zaburzenn depresyjnych (za pomocg skali BDI),
atakze wystepowania uzaleznienia od tytoniu i ryzyka uzaleznienia od alkoholu (za pomoca

skali AUDIT).
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6.5.1.

Charakter wystepujacych schorzen

Grupa 0GOLEM[%)] POZ[%] StZACH[%] StZAB[%] AmbZACH [%] AmbZAB[%]
A3.06 Schorzenia - schorzenia migSniowo-szkieletowe - ledzwiowo-krzyzowy... 41,92 55,38 34,75 29,41 50,00 54,55
A3.05 Schorzenia - schorzenia mieSniowo-szkieletowe - kregostup szyjny... 39,82 50,77 31,91 37,25 36,36 60,61
A3.11 Schorzenia - S/N - nadci$nienie 33,23 27,69 36,88 27,45 40,91 27,27
A3.07 Schorzenia - schorzenia miesniowo-szkieletowe - nerwobdl kulszowy... 22,16 43,08 14,89 13,73 20,45 27,27
A3.24 Schorzenia nerwowe - niewielkie zaburzenia... 21,26 13,85 26,95 23,53 18,18 12,12
A3.26 Schorzenia neurologiczne/zmystéw - wzrok 20,06 15,38 23,40 15,69 22,73 18,18
A3.01 Schorzenia - uraz zwigzany z wypadkiem - grzbiet, plecy 17,66 21,54 15,60 13,73 13,64 30,30
A3.08 Schorzenia - schorzenia miesniowo-szkieletowe - koriczyn... 15,87 18,46 13,48 7,84 29,55 15,15
A3.03 Schorzenia - uraz zwigzany z wypadkiem - noga, stopa 14,07 13,85 10,64 15,69 1591 24,24
A3.32 Schorzenia uktadu pokarmowego - zapalenie Zotadka/dwunastnicy 12,28 13,85 7,80 9,80 20,45 21,21
A3.46 Schorzenia E/PM - wole/inne schorzenia tarczycy 11,98 10,77 14,18 5,88 11,36 15,15
A3.16 Schorzenia oddechowe - powtarzajace sie infekcje... 11,38 15,38 5,67 19,61 18,18 6,06
A3.02 Schorzenia - uraz zwigzany z wypadkiem - ramie, reka 10,78 9,23 9,93 9,80 15,91 12,12
A3.44 Schorzenia E/PM - otyto$é 10,18 16,92 9,93 1,96 13,64 6,06
A3.39 Schorzenia skdry - wysypka alergiczna 9,28 7,69 9,22 11,76 9,09 9,09
A3.27 Schorzenia neurologiczne/zmystéw - neurologiczne 8,38 13,85 4,96 11,76 6,82 9,09
A3.45 Schorzenia E/PM - cukrzyca 7,78 4,62 9,93 3,92 11,36 6,06
A3.09 Schorzenia - schorzenia miesniowo-szkieletowe - reumatyzm... 7,78 3,08 7,80 9,80 13,64 6,06
A3.17 Schorzenia oddechowe - przewlekte zapalenie oskrzeli 7,49 0,00 8,51 7,84 13,64 9,09
A3.35 Schorzenia uktadu M/P - zakazenie drég moczowych 6,89 10,77 3,55 9,80 13,64 0,00
A3.29 Schorzenia uktadu pokarmowego - kamica zétciowa 6,59 6,15 2,84 1,96 20,45 12,12
A3.18 Schorzenia oddechowe - przewlekte zapalenie zatok 5,99 0,00 8,51 5,88 9,09 3,03
A3.04 Schorzenia - uraz zwigzany z wypadkiem - inna cze$¢ ciata 5,99 3,08 5,67 7,84 4,55 12,12
A3.19 Schorzenia oddechowe - astma oskrzelowa 5,69 3,08 6,38 1,96 11,36 6,06
A3.40 Schorzenia skéry - wysypki inne 5,39 4,62 5,67 5,88 6,82 3,03
A3.22 Schorzenia oddechowe - inne oddechowe... 5,39 1,54 4,26 9,80 6,82 9,09
A3.25 Schorzenia neurologiczne/zmystéw - stuch 5,39 7,69 2,13 3,92 13,64 6,06
A3.12 Schorzenia - S/N - choroba wiericowa... 5,09 4,62 2,13 1,96 9,09 18,18
A3.31 Schorzenia uktadu pokarmowego - wrzod zotagdka/dwunastnicy 4,79 4,62 9,22 0,00 0,00 0,00
A3.15 Schorzenia - S/N - inne S/N... 4,79 6,15 3,55 0,00 11,36 6,06
A3.36 Schorzenia uktadu M/P - schorzenie nerek 4,49 3,08 2,13 7,84 9,09 6,06
A3.34 Schorzenia uktadu pokarmowego - inne... 4,19 9,23 3,55 3,92 0,00 3,03
A3.33 Schorzenia uktadu pokarmowego - zapalenie jelita grubego 3,59 0,00 3,55 5,88 9,09 0,00
A3.37 Schorzenia uktadu M/P - schorzenie uktadu ptciowego 3,59 0,00 4,96 5,88 4,55 0,00
A3.28 Schorzenia neurologiczne/zmystéw - inne... 2,99 0,00 4,26 1,96 2,27 6,06
A3.43 Schorzenia nowotworowe - zto$liwe 2,99 3,08 2,13 7,84 0,00 3,03
A3.30 Schorzenia uktadu pokarmowego - watroby/trzustki 2,40 6,15 2,13 0,00 2,27 0,00
A3.38 Schorzenia uktadu M/P - inne M/P... 2,40 0,00 3,55 3,92 0,00 3,03
A3.10 Schorzenia - schorzenia miesniowo-szkieletowe - inne zaburzenia M/S... 2,10 0,00 3,55 0,00 2,27 3,03
A3.13 Schorzenia - S/N - zawat serca 1,80 0,00 0,71 0,00 4,55 9,09
A3.42 Schorzenia nowotworowe - nieztosliwe 1,50 0,00 2,13 1,96 0,00 3,03
A3.21 Schorzenia oddechowe - gruzlica 1,20 0,00 0,00 7,84 0,00 0,00
A3.47 Schorzenia E/PM - inne 0,90 0,00 2,13 0,00 0,00 0,00
A3.23 Schorzenia nerowowe - choroba umystowa... 0,60 0,00 1,42 0,00 0,00 0,00
A3.14 Schorzenia - S/N - niewydolnos¢ serca 0,60 3,08 0,00 0,00 0,00 0,00
A3.41 Schorzenia skéry - inne schorzenia skory 0,60 1,54 0,00 0,00 0,00 3,03
A3.20 Schorzenia oddechowe - rozedma 0,30 0,00 0,71 0,00 0,00 0,00

Tabela 31. Zestawienie schorzerize wzgledu na czesto$¢ wystepowania (co najmniej 20% badanych - kolor pomarariczowy, conajmniej 10-19%

badanych - kolor z6tty) w podziale na grupy ze wzgledu na przewazajacy charakter dziatalnosci medycznej (POZ - podstawowa opieka zdrowotna;

StZACH - stacjonarna zachowawcza; StZAB - stacjonama zabiegowa; AmbZACH - ambulatoryjna zachowawcza; AmbZAB - ambulatoryjna

zabiegowa, Pogotowie Ratunkowe, Szpitalny Oddziat Ratunkowy, Izba Przyje¢, Nocna i Swigteczna Pomoc Medyczna).
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6.5.2. Aktywnosc fizyczna

Grupa POz StZACH | StZAB | AmbZACH | AmbZAB | OGOLEM
1 19 27 4 13 9 72
2 2 14 6 6 5 33
3 21 55 17 14 7 114
4 0 20 8 6 6 40

11 13 12 2 2 40
6 12 12 4 3 4 35
SUMA | 65 141 51 44 33 334

Tabela 32. Liczba uczestnikéw w podziale na grupy ze wzgledu na przewazajgcy charakter dziatalnosci medycznej (POZ - podstawowa opieka
zdrowotna; StZACH - stacjonarna zachowawcza; StZAB - stacjonarna zabiegowa; AmbZACH - ambulatoryjna zachowawcza; AmbZAB -
ambulatoryjna zabiegowa, Pogotowie Ratunkowe, Szpitalny OddziatRatunkowy, Izba Przyje¢, Nocna i Swigteczna Pomoc Medyczna)i podgrupy

ze wzgledu na deklarowang aktywnos¢ fizyczng -interpretacja wedtug skali: 6 (wynik najlepszy) - 1 (wynik najgorszy).

OGOIENM I [ B
AmbZAB |
AmbZACH | I
StZ/AB I | |
StZACH I |
POZ I |
0% 20% 40% 60% 80% 100%
POZ StZACH StZAB AmbZACH = AmbZAB OGOLEM
m1 2923 19,15 7,84 29,55 27,27 21,56
m2 3,08 9,93 11,76 13,64 15,15 9,88
3 3231 39,01 33,33 31,82 21,21 34,13
m4 0,00 14,18 15,69 13,64 18,18 11,98
E5 1692 9,22 23,53 4,55 6,06 11,98
6 1846 8,51 7,84 6,82 12,12 10,48

Rycina 28. Udziat procentowy uczestnikdw, w podziale na grupy ze wzgledu na przewazajacy charakter dziatalnosci medycznej (POZ - podstawowa
opieka zdrowotna; StZACH - stacjonarna zachowawcza; StZAB - stacjonama zabiegowa; AmbZACH - ambulatoryjna zachowawcza; AmbZAB -
ambulatoryjna zabiegowa, Pogotowie Ratunkowe, Szpitalny OddziatRatunkowy, Izba Przyje¢, Nocna i Swigteczna Pomoc Medyczna)i podgrupy

e Wz u na deklarowangaktywnosc¢ fizyczng -interpretacja wedtug skali: wynik najlepszy) -1 (wynik najgorszy).
gled dekl qaktywnosc¢ fizyczng -interp j dtugskali: 6 (wynik najlepszy) - 1 (wynik najgorszy)
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6.5.3. Masa ciata

Grupa | POZ StZACH | StZAB | AmbZACH | AmbZAB | OGOtEM
1 0 2 0 0 0 2

2 38 86 33 34 15 206

3 23 38 15 7 13 96

4 4 15 3 3 5 30

SUMA | 65 141 51 44 33 334

Tabela 33. Liczba uczestnikow w podziale na grupy ze wzgledu na przewazajacy charakter dziatalnosci medycznej (POZ - podstawowa opieka
zdrowotna; StZACH - stacjonarna zachowawcza; StZAB - stacjonarna zabiegowa; AmbZACH - ambulatoryjna zachowawcza; AmbZAB -
ambulatoryjna zabiegowa, Pogotowie Ratunkowe, Szpitalny OddziatRatunkowy, Izba Przyje¢, Nocna i Swigteczna Pomoc Medyczna) i podgrupy
ze wzgledu na wartosci BMI - interpretacja wedtug skali: 1-niedowaga (pon. 18,50); 2 - optimum (18,50-24,99); 3 - nadwaga (25,00-29,99);
4 - otyto$¢ (30,00 i wiecej).

OGOtEM I S S
AmbZAB I
AmbZACH I
StZAB I T
StZACH I T
POZ I
0% 20% 40% 60% 80% 100%
POZ StZACH StZAB AmbZACH =~ AmbZAB OGOLEM
m1 0,00 1,42 0,00 0,00 0,00 0,60
m2 5846 60,99 64,71 77,27 45,45 61,68
m3 3538 26,95 29,41 15,91 39,39 28,74
mi 6,15 10,64 5,88 6,82 15,15 8,98

Rycina 29. Udziat procentowy uczestnikdw, w podziale ze wzgleduna przewazajacy charakter dziatalnosci medycznej (POZ - podstawowa opieka
zdrowotna; StZACH - stacjonarna zachowawcza; StZAB - stacjonarna zabiegowa; AmbZACH - ambulatoryjna zachowawcza; AmbZAB -
ambulatoryjna zabiegowa, Pogotowie Ratunkowe, Szpitalny OddziatRatunkowy, Izba Przyje¢, Nocna i Swigteczna Pomoc Medyczna)i podgrupy
ze wzgledu na wartosci BMI - interpretacja wedtug skali: 1-niedowaga (pon. 18,50); 2 - optimum (18,50-24,99); 3 - nadwaga (25,00-29,99);
4 - otyto$c¢ (30,00 i wiecej).
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6.5.4.

Odczuwany stres

Grupa POZ StZACH | StZAB | AmbZACH | AmbZAB | OGOLEM
0-5 0 0 0 2 0 2
6-10 1 3 2 2 0

11-15 7 14 5 3 3 32
16-20 18 25 13 7 7 70
21-25 25 50 22 23 13 133
26-30 11 36 7 0 6 60
31-35 2 3 2 0 0 7
36-40 0 1 0 1 0 2
NA 1 9 0 6 4 20
SUMA | 65 141 51 44 33 334

Tabela 34. Liczba uczestnikow w podziale na grupy ze wzgledu na przewazajgcy charakter dziatalnosci medycznej (POZ - podstawowa opieka
zdrowotna; StZACH - stacjonarna zachowawcza; StZAB - stacjonarna zabiegowa; AmbZACH - ambulatoryjna zachowawcza; AmbZAB -
ambulatoryjna zabiegowa, Pogotowie Ratunkowe, Szpitalny OddziatRatunkowy, Izba Przyje¢, Nocna i Swigteczna Pomoc Medyczna)i podgrupy

ze wzgledu na wyniki badania PSS-10 -interpretacja wedtug skali: 0 (wynik najlepszy) - 40 (wynik najgorszy).

OGOLEM I L
AmbZAB I I
AmMbZACH I El——— T EmEm
StZAE = I L
StZACH mm I -
POZ m I -
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
POZ StZACH StZAB AmbZACH AmbZAB OGOLEM
H0-5 0,00 0,00 0,00 4,55 0,00 0,60
mG6-10 1,54 2,13 3,92 4,55 0,00 2,40
11-15 10,77 9,93 9,80 6,82 9,09 9,58
| 16-20 27,69 17,73 2549 1591 21,21 20,96
m21-25 3846 3546 43,14 52,27 39,39 353,82
26-30 16,92 25,53 13,73 0,00 18,18 17,96
W 31-35 3,08 2,13 3,92 0,00 0,00 2,10
W 3640 0,00 0,71 0,00 2,27 0,00 0,60
W NA 1,54 6,38 0,00 13,64 12,12 5,99

Rycina 30. Udziat procentowy uczestnikdw, w podziale ze wzgledu przewazajgcy charakter dziatalnosci medycznej (POZ - podstawowa opieka
zdrowotna; StZACH - stacjonarna zachowawcza; StZAB - stacjonarna zabiegowa; AmbZACH - ambulatoryjna zachowawcza; AmbZAB -
ambulatoryjna zabiegowa, Pogotowie Ratunkowe, Szpitalny Oddziat Ratunkowy, Izba Przyje¢, Nocna i Swigteczna Pomoc Medyczna) i podgrupy

ze wzgledu na wyniki badania PSS-10 -interpretacja wedtug skali: 0 (wynik najlepszy) - 40 (wynik najgorszy).
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6.5.5. Depresja

Grupa | POZ StZACH | StZAB | AmbZACH | AmbZAB | OGOLEM
1 52 107 38 37 24 258

2 8 10 12 2 2 34

3 4 5 0 0 3 12

4 0 11 1 3 0 15

NA 1 8 0 2 4 15

SUMA | 65 141 51 44 33 334

Tabela 35. Liczba uczestnikow w podziale na grupy ze wzgledu na przewazajacy charakter dziatalnosci medycznej (POZ - podstawowa opieka
zdrowotna; StZACH - stacjonarna zachowawcza; StZAB - stacjonarna zabiegowa; AmbZACH - ambulatoryjna zachowawcza; AmbZAB -
ambulatoryjna zabiegowa, Pogotowie Ratunkowe, Szpitalny OddziatRatunkowy, Izba Przyje¢, Nocna i Swigteczna Pomoc Medyczna)i podgrupy

ze wzgledu na wyniki badania BDI -interpretacja wedtugskali: 1 (0-11 wynik najlepszy), 2 (12-26), 3 (27-49), 4 (50-63 wynik najgorszy).

OGOtEM |
AmbZAB I
AmbZACH I .
e |
StZACH |
POZ I
% 20% 40% 60% 80% 100%
POZ StZACH StZAB AmbZACH = AmbZAB = OGOLEM
m1 83,08 78,01 74,51 84,09 78,79 79,34
m2 15,38 14,89 25,49 9,09 9,09 15,27
CE] 0,00 1,42 0,00 2,27 0,00 0,90
mNA 1,54 5,67 0,00 4,55 12,12 4,49

Rycina 31. Udziat procentowy uczestnikdw, w podziale ze wzgleduna przewazajacy charakter dziatalnosci medycznej (POZ - podstawowa opieka
zdrowotna; StZACH - stacjonarna zachowawcza; StZAB - stacjonarna zabiegowa; AmbZACH - ambulatoryjna zachowawcza; AmbZAB -
ambulatoryjna zabiegowa, Pogotowie Ratunkowe, Szpitalny OddziatRatunkowy, Izba Przyje¢, Nocna i Swigteczna Pomoc Medyczna) i podgrupy

ze wzgledu na wyniki badania BDI -interpretacja wedtug skali: 1 (0-11 wynik najlepszy), 2 (12-26), 3 (27-49), 4 (50-63 wynik najgorszy).
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6.5.6. Uzaleznienie od tytoniu
Grupa | POZ StZACH | StZAB | AmbZACH | AmbZAB | OGOLEM
1 29 79 27 22 20 177
2 5 26 11 15 6 63
3 8 16 10 3 5 42
NA 23 20 3 4 2 52
SUMA | 65 141 51 44 33 334

Tabela 36. Liczba uczestnikow w podziale ze wzgledu na przewazajacy charakter dziatalnosci medycznej (POZ - podstawowa opieka zdrowotna;
StZACH - stacjonarna zachowawcza; StZAB - stacjonama zabiegowa; AmbZACH - ambulatoryjna zachowawcza; AmbZAB - ambulatoryjna
zabiegowa, Pogotowie Ratunkowe, Szpitalny Oddziat Ratunkowy, Izba Przyje¢, Nocna i Swigteczna Pomoc Med yczna) i podgrupy ze wzgledu

na deklaracje dotyczace palenia papierosow -interpretacja: 1 - nigdy nie palit; 2 - palit ale rzucit; 3 -aktualnie pali; NA-brak wpisu.

OGOtEM | S
AmbZAB I
AmbZACH I
StZAB I T
StZACH I
POZ I
0% 20% 40% 60% 80% 100%
POZ StZACH StZAB AmbZACH = AmbZAB = OGOLEM
m1 44,62 56,03 52,94 50,00 60,61 52,99
m2 7,69 18,44 21,57 34,09 18,18 18,86
CE] 12,31 11,35 19,61 6,82 15,15 12,57
ENA 3538 14,18 5,88 9,09 6,06 15,57

Rycina 32. Udziat procentowy uczestnikow, w podziale ze wzgledu na przewazajacy charakter dziatalnosci medycznej (POZ - podstawowa opieka

zdrowotna; StZACH - stacjonarna zachowawcza; StZAB - stacjonarna zabiegowa; AmbZACH - ambulatoryjna zachowawcza; AmbZAB -
ambulatoryjna zabiegowa, Pogotowie Ratunkowe, Szpitalny OddziatRatunkowy, Izba Przyje¢, Nocna i Swigteczna Pomoc Medyczna) w podzale

ze wzgledu na deklaracje dotyczace palenia papieroséw -interpretacja: 1 - nigdy nie palit; 2 - palit ale rzucit; 3 - aktualnie pali; NA -brak wpisu.
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6.5.7. Uzaleznienie od alkoholu

Grupa | POZ StZACH | StZAB | AmbZACH | AmbZAB | OGOLEM
1 55 114 45 42 29 285

2 2 8 1 0 0 11

3 0 1 2 0 0 3

4 2 0 2 0 0 4

NA 6 18 1 2 4 31

SUMA | 65 141 51 44 33 334

Tabela 37. Liczba uczestnikow w podziale ze wzgledu przewazajacy charakter dziatalnosci medycznej (POZ - podstawowa opieka zdrowotna;
StZACH - stacjonarna zachowawcza; StZAB - stacjonama zabiegowa; AmbZACH - ambulatoryjna zachowawcza; AmbZAB - ambulatoryjna
zabiegowa, Pogotowie Ratunkowe, Szpitalny Oddziat Ratunkowy, Izba Przyje¢, Nocna i Swigteczna Pomoc Med yczna) i podgrupy ze wzgledu

na wyniki badania AUDIT -interpretacja wedtugskali: 1 (0-7 wynik najlepszy), 2 (8-15), 3 (16-19), 4 (20-40 wynik najgorszy).

OGOLEM |
AmbZAB
AmbZACH |
StZAD |
StZACH |
POZ
40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
POZ StZACH StZAB AmbZACH = AmbZAB = OGOLEM
m1 84,62 80,85 88,24 95,45 87,88 85,33
m2 3,08 5,67 1,96 0,00 0,00 3,29
CE] 0,00 0,71 3,92 0,00 0,00 0,90
ni 3,08 0,00 3,92 0,00 0,00 1,20
ENA 923 12,77 1,96 4,55 12,12 9,28

Rycina 33. Udziat procentowy uczestnikdw, w podziale ze wzgleduna przewazajacy charakter dziatalnosci medycznej (POZ - podstawowa opieka
zdrowotna; StZACH - stacjonarna zachowawcza; StZAB - stacjonarna zabiegowa; AmbZACH - ambulatoryjna zachowawcza; AmbZAB -
ambulatoryjna zabiegowa, Pogotowie Ratunkowe, Szpitalny OddziatRatunkowy, Izba Przyje¢, Nocna i Swigteczna Pomoc Medyczna)i podgrupy

ze wzgledu na wyniki badania AUDIT -interpretacja wedtugskali: 1 (0-7 wynik najlepszy), 2 (8-15), 3 (16-19), 4 (20-40 wynik najgorszy).
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6.5.8. Podsumowanie wynikobw w podziale na charakter

dziatalnosci medyczne;

Zestawienie schorzern wystepujgcych w grupie badanej w podziale ze wzgledu na przewazajgcy
charakter dziatalnosci medycznej (Tabela 31) wykazato istotne réznice pomiedzy wyrdznionymi
grupami. We wszystkich grupach wystepowaty z najwiekszg czestoscig schorzenia miesniowo-
szkieletowe kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego (od 29,41% do 55,38%) i szyjnego (od 31,39%
do 60,61%) oraz nadcisnienie tetnicze (od 27,27% do 40,91%). Jednakze, najwieksza czestos$c
wystepowania schorzen kregostupa ledzwiowo-krzyzowego cechowata lekarzy pracujgcych
w POZ (55,38%), opiece ambulatoryjnej zabiegowej (54,55%) i ambulatoryjnej
zachowawczej (50,00%), natomiast kregostupa szyjnego - lekarzy pracujgcych w opiece
ambulatoryjnej zabiegowej (60,61%) i POZ (50,77%), a nadcisnienie tetnicze - lekarzy pracujgcych
w opiece ambulatoryjnej zachowawczej (40,91%) istacjonarnej zachowawczej (36,88%).
Poza powyzszymi, z czestoscig powyzej 20% wystepowaty u lekarzy POZ takze nerwobdl
kulszowy (43,08%) i zwigzane z wypadkiem urazy grzbietu lub plecéw (21,54%); u lekarzy
pracujgcych w opiece stacjonarnej zachowawczej - zaburzenia nerwowe o niewielkim
nasileniu (26,95%) i schorzenia narzadu wzroku (23,40%); u lekarzy pracujagcych w opiece
stacjonarnej zabiegowej - zaburzenia nerwowe o niewielkim nasileniu (23,53%); u lekarzy
pracujagcych w opiece ambulatoryjnej zachowawczej - schorzenia mie$niowo-szkieletowe
konczyn  (29,55%), schorzenia  narzgdu  wzroku (22,73%), zapalenie  zotadka
lub dwunastnicy (20,45%) i kamica zétciowa (20,45%), natomiast u lekarzy pracujacych w opiece
ambulatoryjnej  zabiegowej - urazy zwigzane z wypadkiem dotyczace grzbietu
lub plecéw (30,30%), nogi lub stopy (24,24%) oraz zapalenie zotgdka lub dwunastnicy (21,21%).
Z czestoscig 10-19% u lekarzy POZ wystepowato 10 kategorii schorzen, w tym zaburzenia
nerwowe o niewielkim nasileniu (13,85%), schorzenia narzagdu wzroku (15,38%), schorzenia
neurologiczne narzadow zmystéw  (13,85%), schorzenia miesniowo-szkieletowe
konczyn (18,46%), zwigzane z wypadkiem urazy nogi lub stopy (13,85%), otytos¢ (16,92%),

zapalenie zotgdka lub dwunastnicy (13,85%), nawracajgce infekcje (15,38%), zakazenia drog
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moczowych (10,77%) ischorzenia tarczycy (10,77%). WS$rdd lekarzy pracujgcych w opiece
stacjonarnej zachowawczej kategorii schorzen wystepujacych z czestoscig 10-19% jest najmniej
w poréwnaniu z innymi grupami, jedynie 5: nerwobdl kulszowy (14,84%), zwigzane z wypadkiem
urazy grzbietu lub plecéw (13,73%), nogi lub stopy (10,64%), schorzenia miesniowo-szkieletowe
konczyn (13,48%) i schorzenia tarczycy (14,18%). W powyzszym przedziale czestosci wsrod
lekarzy pracujgcych w opiece stacjonarnej zabiegowej wystepuje 7 kategorii schorzei: nerwobdl
kulszowy (13,73%), zwigzane z wypadkiem uraz grzbietu lub plecow (13,73%),
nogi lub stopy (15,6,9%), schorzenia narzgdu wzroku (15,69%) i schorzenia neurologiczne innych
narzgdéw zmystéw (11,76%), nawracajgce infekcje (19,61%) oraz schorzenia alergiczne
skory (11,76%). Najliczniejsze schorzenia wystepujace z czestoscig 10-19%, bo nalezace
az do 14 kategorii, stwierdza sie u lekarzy pracujgcych w zachowawczej opiece ambulatoryjnej,
inalezg tu: zaburzenia nerwowe o niewielkim nasileniu (18,18%), zwigzane z wypadkiem
urazowe schorzenia grzbietu lub plecow (13,64%), nogi lub stopy (15,91%), ramienia
lub reki (15,91%), schorzenia tarczycy (11,36%), nawracajgce infekcje (18,18%), przewlekte
zapalenia oskrzeli (13,64%) i astma oskrzelowa (11,36%), otytos¢ (13,64%), cukrzyca (11,36%),
schorzenia sercowo-naczyniowe (11,36%), schorzenia reumatyczne (13,64%), zakazenia drog
moczowych (13,64%) oraz schorzenia narzgdu stuchu (13,64%). Niewiele mniejszg liczbe
kategorii, 7, wystepujgcych z tg czestoscig stwierdza sie u lekarzy pracujgcych w ambulatoryjnej
opiece zabiegowej: zaburzenia nerwowe o niewielkim stopniu nasilenia (12,12%), schorzenia
narzgdu wzroku (18,18%), choroba wiencowa (18,18%), schorzenia miesniowo-szkieletowe
konczyn (15,15%), schorzenia tarczycy (15,15%), zwigzane z wypadkiem urazy ramienia

lub reki (12,12%), innych czesci ciata (12,12%) oraz kamica zétciowa (12,12%).

Uczestnicy badania, niezaleznie od grupy pod wzgledem przewazajgcego charakteru dziatalnosci
medycznej, w wiekszosci deklarowali niskie poziomy aktywnosci fizycznej (1-3 pkt na 6 pkt -
od tgcznie 52,93% dla lekarzy pracujgcych w opiece stacjonarnej zabiegowej do tacznie 75,01%
dla pracujgcych w opiece ambulatoryjnej zachowawczej), natomiast najwiekszy udziat oséb
o najwyzszych poziomach tej aktywnosci cechowat lekarzy POZ i lekarzy opieki stacjonarnej

zabiegowej (5-6 pkt na 6 pkt - odpowiednio 35,38% i 31,41%) (Tabela 32, Rycina 28).
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Wsréd uczestnikdw badania, dominowaty wartosci BMI klasyfikowane jako optymalna waga ciafa
(od 58,46% w grupie lekarzy POZ do 77,27% dla lekarzy pracujacych w opiece ambulatoryjnej
zachowawczej), przy czym wyjatek stanowita tu grupa lekarzy pracujagcych w opiece
ambulatoryjnej zabiegowej (45,45%), w ktorej wystepuje rowniez najwyziszy udziat oséb
z otytoscig (15,15%). Przeciwnie jest w przypadku lekarzy pracujgcych w opiece ambulatoryjnej
zachowawczej, ktorych cechuje najwyziszy odsetek oséb z optymalng masa ciata (77,27%),
ale réwniez najnizszy udziat oséb z otytoscig, obok lekarzy POZ (odpowiednio 6,82% i 6,15%)

(Tabela 33, Rycina 29).

Wiekszos$¢ uczestnikdw badania w kazdej z grup wyrdzinionych ze wzgledu na charakter
wykonywanej pracy, wykazywato stres o srednim nasileniu w badaniu PSS-10 (16-30 pkt na 40 -
od tacznie 78,72% dla lekarzy pracujagcych w opiece ambulatoryjnej zachowawczej do 83,07%
dla POZ), przy czym najwiekszy udziat odpowiedzi wskazujgcych na stres o niskim nasileniu
cechowat lekarzy pracujgcych w opiece ambulatoryjnej zachowawczej i stacjonarnej zabiegowej
(1-15 pkt na 40 - odpowiednio 15,92% i 13,27%), natomiast najwiekszy udziat oséb narazonych
na podwyzszony poziom stresu dotyczyt lekarzy pracujgcych w opiece ambulatoryjnej
zachowawczej, stacjonarnej zabiegowej i POZ (31-40 pkt na 40 - odpowiednio 2,84%, 3,92%
i 3,08%); najwiekszy udziat oséb odmawiajgcych odpowiedzi na pytanie wystepowat w przypadku
lekarzy pracujagcych w opiece ambulatoryjnej zachowawczej i ambulatoryjnej zabiegowej

(odpowiednio 13,64% i 12,12%) (Tabela 34, Rycina 30).

Zdecydowana wiekszo$¢ osdéb biorgcych wudziat w badaniu we wszystkich grupach
ze wzgledu na charakter wykonywanej pracy, wykazywata ryzyko zaburzedn depresyjnych
o stopniu niskim (0-11 pkt na 63 - od 74,51% dla lekarzy opieki stacjonarnej zabiegowej
do 84,09% dla lekarzy opieki ambulatoryjnej zachowawczej i 83,08 dla lekarzy POZ)
lub srednim (12-26 pkt na 63 - od 9,09% dla lekarzy opieki ambulatoryjnej zachowawczej
i ambulatoryjnej zabiegowej do 25,49% dla lekarzy pracujgcych w opiece stacjonarnej
zabiegowej) w badaniu BDI, przy czym najwyzszy udziat oséb o podwyziszonym poziomie
tego ryzyka cechowat lekarzy pracujgcych w opiece ambulatoryjnej zachowawczej i stacjonarnej

zachowawcze] (27-49 pkt na 63 - odpowiednio 2,27% i 1,42%) a najwiekszy udziat osdb
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odmawiajacych odpowiedzi na pytanie cechowat grupe lekarzy pracujgcych w opiece

ambulatoryjnej zabiegowej (4,55%) (Tabela 35, Rycina 31).

Jedynie niewielka cze$¢ badanych we wszystkich grupach wyrédznionych ze wzgledu na charakter
wykonywanej pracy aktualnie deklaruje palenie tytoniu (od 6,82% lekarzy pracujgcych w opiece
ambulatoryjnej zachowawczej do 19,61% lekarzy opieki stacjonarnej zabiegowej, 15,15% lekarzy
pracujgcych w opiece ambulatoryjnej zabiegowej i 12,31% lekarzy POZ), przy czym w przypadku
lekarzy POZ udziat oséb odmawiajacych odpowiedzi na pytanie wynidst az 35,38% i byt

ponad dwukrotnie wiekszy niz w kolejnej o najwyzszym udziale odmow (Tabela 36, Rycina 32).

Zdecydowana wiekszo$¢ badanych we wszystkich grupach ze wzgledu na charakter wykonywanej
pracy wykazywata niskie ryzyko uzaleznienia od alkoholu w badaniu AUDIT (0-15 pkt na 40 pkt -
od 95,45% dla lekarzy pracujgcych w opiece ambulatoryjnej zachowawczej do 87,70% dla lekarzy
POZ) jednak w przypadku lekarzy POZ oraz pracujgcych w opiece stacjonarnej
zabiegowej notowano pojedyncze przypadki oséb o ryzyku wysokim (20-40 pkt na 40 pkt -
odpowiednio 3,08% i 3,92%); istotny odsetek lekarzy pracujgcych w stacjonarnej opiece
zachowawczej, ambulatoryjnej opiece zabiegowej i POZ odmdwit udzielenia odpowiedzi

na pytanie (odpowiednio 12,77%, 12,12% i 9,23%) (Tabela 37, Rycina 33).
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7. Dyskusja

Przeprowadzona szeroka analiza dostepnych dotychczas opublikowanych danych dotyczacych
czynnikdow ograniczajgcych zdolno$¢ do pracy lekarzy w Polsce wykazata, iz sg one skape,
fragmentaryczne lub mato aktualne. Tymczasem wystepujg w Polsce palgce wyzwania polityki
zdrowotnej - w postaci starzenia sig zaréwno catosci spoteczenstwa, jak i grupy lekarzy,
prowadzgce do aktualnie obserwowanego, jak i przewidywanego na przysztos¢, efektu
raptownego rozwierania sie nozyc wzrostu zapotrzebowania na ustugi medyczne przy
jednoczesnym istotnym niedoborze i postepujagcym kurczeniu sie zasobdw odpowiednio
wykwalifikowanych  pracownikéw, ktére jawig sie jako praktycznie niemozliwe
do uzupetnienia w horyzoncie co najmniej najblizszej dekady. Nalezy przewidywaé,
iz powyzsze prowadzi¢ bedzie do obnizenia zaréwno dostepnosci $wiadczen zdrowotnych jaki
mozliwej w tych warunkach do utrzymania ich jakos$ci. Sytuacja powyisza wymaga
systemowych rozwigzan w dazeniu do jak najdtuzszego utrzymania na rynku pracy aktualnie
praktykujacych lekarzy, w tym przez efektywne przeciwdziatanie czynnikom ograniczajacym
ich zdolnos¢ do pracy w zawodzie. Aby zapewni¢ skutecznos¢ takich dziatan, niezbedne jest
precyzyjne rozpoznanie czynnikdw ograniczajgcych zdolnos¢ do pracy wsrod lekarzy,
jako niezbedna baza do wdrozenia dziatan z zakresu zdrowia publicznego, w tym celowanych
dziatan promocji zdrowia i profilaktyki.

Przeprowadzone badanie udziela wstepnych odpowiedzi, zakreslajgc pola do dalszej
eksploracji badawczej w przysztosci problemu czynnikéw ograniczajgcych zdolnos¢ do pracy
lekarzy, gdyz zostato ono zaprojektowane w dazeniu do zapewnienia reprezentatywnosci
statystycznej wynikdéw, w tym zwtaszcza w taki sposdb, by ujmowato czynniki ograniczajgce
zdolno$¢ do pracy lekarzy z wystarczajgcy liczebnoscia grup badanych i mozliwie
zrbwnowazonym udziatem wszystkich ptci, wydzielonych grup wiekowych oraz réinych
rodzajéw dziatalnosci medycznej wykonywanych przez lekarzy w rozmaitych elementach
systemu ochrony zdrowia. Ograniczeniem badania jest nieco mniejszy udziat oséb w wieku
60 lat+, ktory jestjednak oczywisty w kontekscie faktu, iz grupa ta obejmuje osoby w wieku

okotoemerytalnym lub takie, ktére nadal pracujg mimo nabytych juz uprawnien emerytalnych.
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Wystgpita rowniez przewaga liczbowa grupy lekarzy pracujacych w opiece stacjonarnej
zachowawczej, a takze réznice w rodzajach przewazajgcej dziatalnosci medycznej w podziale
na pte¢i grupy wiekowe, czego jednak w praktyce nie mozna byto planowo unikngé¢, w tym ze
wzgledu na z zatozenia anonimowy charakter badania oraz ograniczong liczbe placéwek
medycznych, ktdrych kierownictwo ostatecznie wyrazito zgode na przeprowadzenie badania
wsréd personelu.

W wyniku przeprowadzonych badan wifasnych stwierdzono, Zze dominujgce czynniki
zdrowotne ograniczajgce zdolnos$¢ do pracy w zawodzie lekarza, to schorzenia miesniowo-
szkieletowe kregostupa ledzwiowo-krzyzowego i szyjnego oraz nadci$nienie tetnicze,
wraz z ich niekorzystnymi nastepstwami. Wystepuja one u istotnej czesci badanych,
z czestos$cig wiekszg wsrdd kobiet oraz istotnie rosngcg w kolejnych coraz starszych grupach
wiekowych a takze zrdzinicowang w zalezno$ci od przewazajgcego charakteru dziatalnosci
medycznej: schorzenia kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego iszyjnego wystepowaty najczesciej
u lekarzy pracujacych w POZ lub opiece ambulatoryjnej zabiegowej (wtgcznie z praca
w Pogotowiu Ratunkowym, Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, Izbie Przyje¢ lub Nocnej
i Swigtecznej Pomocy Medycznej), a nadci$nienie tetnicze - u lekarzy pracujgcych w opiece
ambulatoryjnej zachowawczej lub stacjonarnej zachowawczej.

Schorzenia uktadu miesniowo-szkieletowego od dawna zostaty zidentyfikowane jako czynnik
majgcy negatywny wptyw na zdolnos¢ do wykonywania pracy [206], w postaci ograniczonej
zdolnosci do wykonywania pracy, az do koniecznosci zmiany zatrudnienia wtgcznie [136].
Nalezy podkreslié, iz badania dotyczgce wystepowania schorzen kregostupa wsrdd personelu
medycznego sg rzadkie i skupiajg sie gtdwnie na pracownikach szpitali tradycyjnie kojarzonych
z wysitkiem fizycznym, w tym zwtaszcza dzwiganiem przy zmianach pozycji czy przenoszeniu
pacjentow, ale réwniez pozostawaniem przez dtugi czas w wymuszonej niefizjologicznej
pozycji ciata, zwtaszcza w dtugotrwatym pochyleniu tutowia i gtowy do przodu [44],
prowadzgcym do obcigzenia kregostupa, jak pielegniarki [118,125], ratownicy medyczni czy
fizjoterapeuci [4,189], w przypadku ktérych schorzenia ukfadu miesniowo-szkieletowego
przodujg wsrdd przyczyn nieobecnosci w pracy zwigzanych z chorobg, co nie dziwi biorgc

pod uwage czestos¢ wystepowania u pielegniarek zespotéw bdlowych kregostupa

87



rzedu 90% [44,74], odcinka ledzwiowo-krzyzowego rzedu 75% a odcinka szyjnego - 60% [17],
wedtug innych badan odpowiednio 47% i 10% a zmiany wieloodcinkowe - 27% [74]. Zmiany
chorobowe kregostupa wystepujg wsrdéd pielegniarek ze znaczng czestoscia - siegajgcg 19,9%
w przypadku oddziatow intensywnej terapii [11] lub chirurgicznych [96,166] - i pojawiajg sie
u istotnej czesci z nich juz podczas studidw pielegniarskich [27]. W przypadku ratownikéw
medycznych czesto$¢ ta réwniez jest wysoka, gdyz ocenia sie jg dla odcinka ledZzwiowo-
krzyzowego na S$rednio 65% a odcinka szyjnego - 50%, i jest ona nieco wieksza
wsrod kobiet [221].  Dolegliwosci  bdlowe  kregostupa powodujg istotne problemy
z wykonywaniu pracy zawodowej stale u49% pracownikow medycznych natomiast okresowo
- u dalszych 29% [4], wedtug innych badan - odpowiednio 40% i 54% [74]. Podkresla sie role
przecigzenia personelu medycznego [179], wynikajgcego zaréwno z czesto znacznie diuzszego
niz ustawowo okres$lony czasu pracy, dyktowanego zaréwno niskimi ptacami [120],
jaki z wystepujgcymi od dawna i pogtebiajgcymi sie brakami kadrowymi [4,17,120]. Badania
wsréd lekarzy w Polsce sg natomiast rzadkie i najczesciej ogniskujg sie zmianach zespoty
bdélowe wsrdéd lekarzy dentystéw, taczone tradycyjnie z ich wysoka ekspozycjg na czynniki
ryzyka rozwoju bolowych zespotéw przecigzeniowych w postaci diugotrwatego utrzymywania
W Czasie pracy wymuszonej, nieergonomicznej pozycji ciata, przy czym wystepowanie bdlu
kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego o co najmniej srednim nasileniu moze dotyczyé
niemal 90% lekarzy dentystow [139] a dziatania profilaktyczne, w tym wzrost aktywnosci
fizycznej [170], oraz dgzace do zapewnienia ergonomii pracy sg spoznione, gdyz podejmowane
dopiero po pojawieniu sie dolegliwosci [9], kiedy obok zmian czynnosciowych obecne sg takze
patologiczne zmiany morfologiczne [124]. Wystepowanie zmian kregostupa réwniez
w odcinku szyjnym, z zespotami bdlowymi obreczy barkowej i konczyny goérnej [88]
wynikajgce z obcigzen statycznych i wysokiej powtarzalnosci ruchéow [18] prowadzi
do sytuacji, gdy - choé zespoty bdlowe kregostupa samodzielnie nie sg traktowane
jako choroby zawodowe [94], to w niektérych wojewddztwach niemal 50% orzeczen chordb
zawodowych narzadu ruchu dotyczy lekarzy dentystéw [9]. Czesto wymuszona dtugotrwata
pozycja siedzgca powoduje u pracownikow, obstugujacych ekranowe urzgdzenia

komputerowe, dolegliwosci ze strony kregostupa szyjnego [92]. Wyniki badania wtasnego
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pozostajg w zgodnosci z przytoczonymi danymi literaturowymi potwierdzajgc, iz réwniez
w przypadku lekarzy w Polsce czestos¢ schorzen kregostupa jest wieksza u kobiet i rosnie
wraz z wiekiem, przy czym statyczne ditugotrwate obcigzenia zwigzane z pracg w POZ
lub opiece ambulatoryjnej zabiegowej mogg zwieksza¢ ryzyko ich wystepowania.

Nalezy podkreslié, iz brak jest precyzyjnych danych dotyczacych rozpowszechnienia
nadci$nienia tetniczego wsrdd lekarzy w Polsce a oceny skali tego problemu dokonuje sie
gtownie przez teoretyczne zatozenia dotyczgce potencjalnie korzystnego wptywu wyziszego
wyksztatcenia na ryzyko sercowo-naczyniowe, jego zwiekszanie sie w coraz starszych grupach
wiekowych lub w specjalno$ciach zabiegowych tradycyjnie kojarzonych z wiekszym poziomem
stresu, pracg w systemie dyzurowym, nieprawidtowg dietg i rytmem positkdw lub czestszym
wystepowaniem natogéw jak palenie tytoniu czy spozywanie nadmiernych ilosci alkoholu,
atakze ignorowaniem juz stwierdzonego nadcisnienia tetniczego lub nieprawidtowym
samoleczeniem. Dokonuje sie réwniez ekstrapolacji na polska populacje danych
z badan zagranicznych, gdzie czestos¢ wystepowania nadcisnienia tetniczego wsrdd lekarzy
wnosi  7%-30%, najczesciej ponizej 20% [43]. Wyniki badania wtasnego dostarczajg
obiektywnych danych o rozpowszechnieniu nadci$nienia tetniczego i pozostajg w zgodnosci
z teoretycznym przewidywaniem dotyczgcym ich czestszego wystepowania wsrdod lekarzy
w starszych grupach wiekowych a najwiekszg czestos$¢ wystepowania u lekarzy pracujgcych
w opiece ambulatoryjnej zachowawczej lub stacjonarnej zachowawczej nalezy ttumaczyc
przewlektsg i powtarzalng naturg ekspozycji na stres.

W badaniu wtasnym, poza schorzeniami dominujgcymi, w badanej grupie lekarzy
zidentyfikowano inne schorzenia wystepujace z ogdlng czestoscig ponad 20%: schorzenia
narzagdu wzroku izaburzenia nerwowe o niewielkim nasileniu (uczucie napiecia, lek
lub bezsennosé), przy czym te pierwsze przewazaty u meziczyzn a drugie - u kobiet,
a w kolejnych coraz starszych grupach wiekowych liczba kategorii schorzen wystepujgcych
z tg czestoscig wzrastata istotnie, przy czym schorzenia narzadu wzroku wystepowaty
najczesciej u lekarzy pracujgcych w opiece stacjonarnej zachowawczej lub ambulatoryjnej
zachowawczej, natomiast zaburzenia nerwowe o niewielkim nasileniu - u lekarzy opieki

stacjonarnej zachowawczej lub stacjonarnej zabiegowej.
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Narazenie na przedtuzony wysitek wzrokowy jest powszechnie wsréd pracownikow opieki
zdrowotnej. Jeszcze paredziesiagt lat temu dotyczyto ono gtéwnie szczegdlnych specjalizacji,
jak patomorfologia (interpretacja obrazu mikroskopowego), radiologia (interpretacja obrazu
na negatoskopie), mikrochirurgia (operacja pod powiekszeniem optycznym). Wspodtczes$nie
stato sie ono powszechnie i przede wszystkim wynika z konieczno$ci pracy z uzyciem
wyswietlaczy graficznych sprzetu komputerowego, przy czym ryzyko zaburzen rosnie
wraz z dtugoscig pracy przed monitorem ekranowym [205] oraz liczbg trudnosci napotykanych
przy obstudze oprogramowania [70]. Wieloaspektowy stres wnikajgcy z koniecznosci pracy
z komputerem jest powszechny wsrdd pracownikdw medycznych a ryzyko wystepowania
wsréd  nich  zaburzen ro$nie wraz z czasem spedzanym przed monitorami
ekranowymi [70,205]. Sprawno$¢ narzadu wzroku faktycznie warunkuje mozliwos¢
wykonywania zawodu lekarza, cho¢ kazuistycznie spotyka sie takze opisy praktykujgcych
w zawodzie lekarzy catkowicie niewidomych [97], jednak w praktyce dotyczy to nielicznych
dziedzin medycyny i wymaga licznych przystosowan srodowiska pracy z wykorzystaniem
najnowszych rozwigzan technicznych iinformatycznych [214]. CzeSciej spotyka sie natomiast
wsréd lekarzy zaburzenia funkcji narzadu wzroku o réinym charakterze i etiologii,
od stosunkowo rzadko spotykanych, jak uposledzenie rozpoznawania koloréw powodujgce
istotne problemy w srodowisku klinicznym [202], po szeroko rozpowszechnione rdznego
nasilenia zaburzenia ostro$ci widzenia, poddajgce sie w petni, badz nie, korekcji
okularowej [193]. Dostepna literatura i piSmiennictwo nie przytaczajg danych dotyczgcych
rozpowszechnienia schorzen narzgdu wzroku wsrdd lekarzy, stad obiektywne informacje
uzyskane z badania wifasnego, potwierdzajgce znaczenie tych schorzen w kontekscie
utrzymania zdolnosci do pracy, nabierajg dodatkowej wartosci.

Praca zmianowa lub w systemie dyzurowym jest powszechna w wielu placéwkach opieki
zdrowotnej z uwagi na koniecznos¢ zapewnienia ciggtosci opieki nad pacjentami, szczegdlnie
w placéwkach opieki stacjonarnej i medycyny ratunkowej, przy czym s3g rdine systemy
podziatu doby i przydziatu pracy [99], w tym przemiennie na zmiane ranng, popotudniowa
inocng, zmiane dzienng i nocng albo przydziat na state do konkretnej zmiany [5].

Stres wynikajgcy z pracy w godzinach nocnych wywotuje zaburzenia lub przesuniecie rytmu
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dobowego snu i aktywnosci [40] oraz wtérne zaburzenia rowniez dziatajgce stresogennie,
jak wzmozona sennos$¢ w ciggu dnia [6], bezsennosé i inne zaburzenia snu, ktére wystepuja
odpowiednio u okoto 20% i 40% eksponowanych pracownikdéw systemu opieki
zdrowotnej [131]. Negatywne nastepstwa pracy zmianowej s3 znane juz od jej
upowszechnienia sie w okresie po Il Wojnie Swiatowej [1], nie wytaczajac przedstawicieli
zawodéw medycznych, tak pielegniarek [8,25,65,132], jak i lekarzy [7,122], u ktérych
niedostatek snu powoduje zwiekszong podatnosé na wystepowanie negatywnych nastepstw
powodowanych inne zawodowe narazenia [190]. Znuzenie i sennos¢, jak réwniez zwiekszone
ryzyko wypadkoéw, wystepowania schorzen uktadu sercowo-naczyniowego i chordb
nowotworowych charakteryzujg osoby pracujgce w systemach zaburzajgcych rytm dobowy
i wypoczynek nocny[100]. Jako szczegdlnie negatywne zidentyfikowano systemy zmianowe
lub dyzurowe wymuszajgce raptowne zmiany cyklu dobowego, podobne w rezultacie
do tzw. ,jetlag” [37,39,183]. Mimo ze drzemki zmniejszajg ryzyko wypadkdow przy pracy [164],
co potwierdzono w przypadku zawodowych kierowcéw [67] i kontroleréw ruchu
lotniczego [182,183], ale takze u lekarzy i pielegniarek [185], to takze praca w systemie
dyzurowym, teoretycznie pozwalajgca na okresowy wypoczynek lub sen, lecz wymagajgca
ciggtej gotowosci do dziatania, stanowi czynnik stresogenny i zaburza sen [203]. Zaburzenia
nerwowe o niewielkim nasileniu (uczucie napiecia, lek lub bezsennosé) w grupie lekarzy
sg dos¢ szeroko opisywane w literaturze, jednak badania tego rodzaju dotyczg gtéwnie lekarzy
szkolgcych sie lub o krétkim stazu pracy [129] albo patologii w kontekscie traumatyzujgcych
wydarzen towarzyszacych pandemii COVID-19 [34]. Zaburzenia ze spektrum zespotu stresu
pourazowego (ang. Post-Traumatic Stress Disorder, PTSD) wystepujg nawet u 4-16% lekarzy
[217,218], natomiast uczucie napiecia lub lek przyjmujgce posta¢ uogdlnionych zaburzen
lekowych wystepujg nawet u 24% lekarzy [171]. Powyisze dane literaturowe sg spojne
z rezultatami badania wtasnego.

Analiza wynikéw badania wtasnego pozwolita stwierdzi¢ u badanych lekarzy dominacje
niskiego poziomu aktywnosci fizycznej oraz wystepowania nadwagi lub otytosci, z istotnie
wiekszym udziatem oséb z nadwagg wsréd mezczyzn oraz istotnym obnizeniem poziomu

aktywnosci fizycznej i wzrostem udziatu oséb z nadwagg lub otytoscig szczegdlnie w grupie
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wiekowej 45-59 lat, przy czym najnizszy udziat oséb o prawidtowej masie ciata i najwyzszy
udziat osdb z otytoscig wystepowat u lekarzy pracujgcych w opiece ambulatoryjnej zabiegowe;.
Nadwaga i otytos¢ wsrdd lekarzy nie posiada bogatego pismiennictwa, choé¢ w przypadku
populacji ogdlnej problem ten jest szeroko omawianym. W krajach gospodarczo rozwinietych
trwa epidemia nadwagi i otyto$ci a istotne ograniczenia zdolnosci do pracy wystepuja
u okoto potowy osdb z otytoscig [103]. Otytos¢ wystepuje u pracownikdw medycznych czesciej
niz w populacji ogdlnej [3,56,80,87,111,178], wraz z nadwagg nawet u 65% personelu
medycznego [223], czesciej wsrdd lekarzy niz innych pracownikow medycznych, zwtaszcza
w porownaniu do pielegniarek [81], a wraz ze stazem pracy personelu medycznego rosnie
ryzyko migracji z kategorii BMI definiujgcej prawidtowg mase ciata w kierunku wyzszych
kategorii BMI: nadwagi lub otytosci [31,42,123]. Praca zmianowa typowa dla wielu
pracownikéw medycznych, dezorganizujgc rytm dobowy, w tym pory przyjmowania positkdw
i postu [66], wysitku i wypoczynku [28], stanowi istotny czynnik ryzyka wystepowania
wsrod nich otytosci [77,153], zwiekszajac jej czestos¢ nawet o 17% [121], szczegdlnie
w przypadku, gdy liczba nocnych zmian przekracza 8 w miesigcu [153]. Wspdtwystepowanie
stresogennej pracy zmianowej i otyto$ci moze usposabiaé do zwiekszonej podatnosci
na choroby zakazine, w tym COVID-19 [162]. Zdolno$¢ do pracy personelu medycznego
pozostaje w odwrotnej zaleznosci do wspdtczynnika masy ciata BMI, czego dowiedziono
w przypadku pielegniarek pracujgcych w oddziatach intensywnej terapii [166]. Nadwaga
lub otytos¢ stanowig czynnik ryzyka licznych schorzen przewlektych, w tym uktadu sercowo-
naczyniowego oraz uktadu ruchu, stad czesto przyczyniajg sie do obnizenia zdolnosci
do pracy [36], wystgpienia niepetnosprawnos$ci [103,117] lub przedwczesnego przejscia
na emeryture [103,113,166], zwiekszajgc czestos¢ korzystania przez pracownikéw ze zwolnien
chorobowych [116,161], zwtaszcza trwajgcych powyzej 7 dni [212]. Natomiast normalizacja
masy ciata w przypadku osoby ze znaczng otytoscig [90] zwieksza jej zdolnosé do wykonywania
pracy [101,102]. Z danych statystycznych wynika, iz nadmierna masa ciata dotyczy w populacji
ogolnej Polski 68% mezczyzn i 53% kobiet, a otytos¢ - odpowiednio 23% i 25%, przy czym udziat
0sO6b z nadwagg lub otytoscig rosnie wraz z wiekiem [38]. Zwraca uwage fakt, iz, cho¢

doniesienia dotyczgce wptywu masy ciata na wystepowanie i nasilenie zespotéw bdlowych
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kregostupa sg niejednoznaczne [15,68,82], to wykazano, iz u personelu medycznego nadwaga
lub otytos¢ wptywa na nasilenie dolegliwos$ci bdlowych kregostupa [13,156], zwtaszcza
w pofgczeniu z pracg nocng lub zmianowg [224] powodujgc niepetnosprawnos¢ stopnia
umiarkowanego [13], co jest spdjne z faktem, iz, jak to omdwiono uprzednio, schorzenia
i dolegliwosci bolowe kregostupa stanowig istotny czynnik ograniczajgcy zdolnos¢ lekarzy
od pracy. Z danych literaturowych wynika, iz otyto$¢ stanowi niezalezne Zrddio stresu
w kontaktach lekarza z pacjentami, co wptywa negatywnie na wybdr lub skutecznosé
postepowania medycznego [19]. Stres i zwiekszone obcigzenie pracg przy ograniczeniu
aktywnego wypoczynku stanowig czynnik ryzyka wzrostu BMI, co znalazto potwierdzenie
réwniez we wzroscie masy ciata lekarzy w okresie pandemii COVID-19 [53]. Materiat wtasny
wskazuje na zgodnos¢ charakterystyki wystepowania nadwagi lub otytosci w populacji lekarzy
z wzorcem wtasciwym dla populacji Polski, pod wzgledem czestszego wystepowania
tych zaburzenn u mezczyzn i w starszych grupach wiekowych. Czestsze w stosunku do catej
grupy badanej wystepowanie nadwagi lub otytosci u lekarzy pracujgcych w ambulatoryjnej
opiece zabiegowej mozna wigza¢ z wptywem czynnikéw stylu zycia, jedynie cze$ciowo
powigzanych z cechami aktywnosci zawodowej.

Przeprowadzone badanie wtasne wykazato najwiekszy udziat lekarzy, ktérym towarzyszy stres
o Srednim nasileniu, niezaleznie od pfci, przy czym w coraz starszych grupach wiekowych
zwiekszat sie udziat odpowiedzi wskazujgcych na stres srednim nasileniu a najwiekszy udziat
0sOb narazonych na podwyzszony poziom stresu dotyczyt lekarzy pracujgcych w opiece
ambulatoryjnej zachowawczej, stacjonarnej zabiegowej lub POZ.

Zgodnie z danymi europejskimi [154], praca pracownikéw systemu opieki zdrowotnej
powszechnie kojarzona jest z wysokim poziomem stresu, zardwno ostrego, jak i przewlektego,
i czesciej niz w przypadku innych branz pracownicy wskazujg, iz wptywa to negatywnie na ich
stan zdrowia [59]. Stanowi to istotny problem, gdyz stresogenne zaburzenia stanu
psychicznego zwiekszajg ryzyko popetniania przez personel medyczny bieddw,
w tym nieprawidtowosci w farmakoterapii lub leczeniu operacyjnym, a takie wypadkéw
przy pracy, w tym zaktu¢ igtami [194]. Okoto 28% badanych pracownikéw w Unii Europejskiej

wskazato, iz znajdujg sie pod wptywem czynnikdw negatywnie wptywajgcych na ich dobrostan
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psychiczny i wudziat ten wykazuje tendencje rosnacy, przy czym jako gtéwny
czynnik 23% badanych wskazywato przecigzenie pracg [62]; dla sektora ustug zdrowotnych
udziat pracownikéw eksponowanych na czynniki szkodliwe dla dobrostanu psychicznego
siega 40% [55]. Do gtownych czynnikbw tego rodzaju nalezg: wysokie wymagania
w pofaczeniu z presjg czasu, niedostatkiem kompetencji w stosunku do zadania i brakiem
wsparcia socjalnego, praca z pacjentami trudnymi w kontakcie zagrazajaca
odpowiedzialno$cig karng lub cywilng, nekanie w miejscu pracy, koniecznos¢ radzenia sobie
z cierpieniem i umieraniem pacjentow [91]. Posréd wszystkich grup zawodowych, pracownicy
systemu ochrony zdrowia najczesciej wskazujg, iz: pracujg w srodowisku, gdzie zmuszeni sg
zawsze ukrywaé swe emocje (44%), przez wiecej niz 1/4 czasu pracy pracujg z klientami
reagujgcymi gniewem (26%), przez wiecej niz 3/4 czasu pracy doznajg emocjonalnie trudnych
sytuacji (22%), a jednocze$nie czesto przerywa sie im wykonywane aktualnie zadania (26%)
i nigdy lub niemal nigdy nie majg wystarczajacej ilosci czasu do wykonania stawianych
przed nimi zadan (14%) [60]. Do powyzszych czynnikéw dotgcza sie, raportowany przez
pracownikéw w placéwkach systemu ochrony zdrowia czesciej niz w innych sektorach, stres
powodowany przez niedostatki organizacyjne i stabg wspdtprace w ramach organizacji (28%)
oraz dtugie lub nieregularne godziny pracy (31%) [136]. Mate doswiadczenie zawodowe [64],
ekspozycja na cierpienie pacjentdw, praca w Zle zorganizowanym lub niedostatecznie
wyposazonym Srodowisku zwieksza ryzyko negatywnego wptywu stresu w miejscu pracy
na zdrowie psychiczne lekarzy [159], w tym wystepowanie zaburzen lekowych
lub depresyjnych [216], a takie zespotu wypalenia zawodowego [114]. Lekarze raportujg,
iz w ich ocenie stres, ktéremu sa poddawani w pracy jest zbyt duzy (37%) lub co najmniej
o umiarkowanym nasileniu (40%), przy czym ryzyko stresu w pracy jest wyzsze w przypadku
lekarzy pracujacych w sektorze publicznym [58,136]. W Polsce odsetek pracownikéw
doswiadczajgcych stresu zawodowego o wysokim natezeniu jest wyzszy niz w przypadku
personelu medycznego (30%) jedynie u nauczycieli (34%) [58]. Wyniki badania wtasnego
pozostajg w zgodnosci z tezami literaturowymi, iz ostry stres wynika z koniecznosci pracy
pod presjg czasu i istotnosci rezultatu decyzji, wptywajgcych na zdrowie i zycie ludzkie,

wtym w opiece stacjonarnej zabiegowej, natomiast stres przewlekty wynika z pracy
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w zespotach ludzkich oraz interakcji ze ztozonym sprzetem, zwtaszcza z produktami wysokich
technologii a takize z koniecznosci pracy w wydtuzonych godzinach, w nieregularnym
rozktadzie godzin pracy, czesto w godzinach nocnych, w ciggtym kontakcie z pacjentem,
jak w opiece ambulatoryjnej zachowawczej lub POZ.

Z danych uzyskanych z badania wtasnego wynika, iz wsrdd badanych lekarzy niewielki jest
udziat oséb palgcych tyton lub wykazujgcych podwyzszone ryzyko uzaleznienia od alkoholu,
przy czym grupie mezczyzn wiekszy jest udziat oséb aktualnie palgcych i z wynikami
wskazujgcymi na podwyzszone ryzyko uzaleznienia od alkoholu a najwiekszy udziat osdb
palgcych cechuje grupe wiekowg 45-59 lat oraz lekarzy pracujgcych w opiece ambulatoryjnej
zabiegowej, stacjonarnej zabiegowej lub POZ; w przypadku ostatnich dwéch z wymienionych
grup notowano réwniez pojedyncze przypadki oséb o wysokim ryzyku uzaleznienia
od alkoholu. Analiza wynikéw badania wykazata, iz istotna cze$¢ badanych lekarzy odmowita
odpowiedzi na pytania dotyczgce uzaleznien, czesciej kobiety, w przypadku palenia tytoniu -
lekarze z grupy wiekowej 45-59 lat oraz lekarze POZ a w przypadku alkoholu - lekarze z grupy
wiekowej 60 lat+ oraz pracujgcy w POZ, opiece stacjonarnej zachowawczej lub ambulatoryjnej
zabiegowej; powyzsze pozwala przypuszczaé, iz rzeczywisty udziat oséb palgcych tyton
lub o istotnym poziomie ryzyka uzaleznienia od alkoholu mogg by¢ wsrdd lekarzy wyisze
niz wynikajgce bezposrednio z wynikéw badania.

Palenie tytoniu wystepuje u 21% populacji ogdlnej Polski, czesciej wéréd mezczyzn niz kobiet
(odpowiednio 24% vs 18%), najczesciej w Srednich grupach wiekowych (40-59 lat) [71],
jestod dziesiecioleci  rozpowszechnione wsrod pracownikéw systemu  opieki
zdrowotnej [2,184], jednak brak wiarygodnych i kompletnych danych o faktycznym aktualnym
rozpowszechnieniu palenia w tej grupie zawodowej [146], na poczatku XXI wieku siegato ono
40% wsrod lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w krajach Europy Wschodniej jak Butgaria
czy Stowacja [191], a pod koniec jego pierwszej dekady w populacji ogdlnej lekarzy Europy
Wschodniej niewiele mniej - 37% [2]. Obecnie ocenia sie, iz w Europie palenie
wsrdod pracownikdédw ochrony zdrowia stanowi odbicie jego rozpowszechnienia w populacji
ogolnej, przy czym oséb palgcych w grupie lekarzy (zaleznie od kraju w granicach 20%-40%)

jest w wiekszosci krajéw Europy mniej niz w jej populacji ogdlnej; jest ono znacznie bardziej
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rozpowszechnione wsréd lekarzy niz lekarek (odpowiednio $rednio: 29% i 12%), oraz wsrod
pracownikéw szpitali w kontrascie do innych miejsc zatrudnienia, co sugeruje istotng skale
braku przestrzegania zakazu palenia obowigzujgcego w szpitalach [146]. Wyniki badania
wtasnego wskazujg, iz profil palgcych tyton lekarzy odpowiada rozpowszechnieniu natogu
w populacji ogdlnej, jednak akcje majgce na celu prewencje lub zwalczanie natogu
tytoniowego sg skuteczne w mtodszych grupach wiekowych lekarzy.

Zgodnie z danymi literaturowymi, stres w pracy moze usposabiaé lekarzy do problemowego
uzywania alkoholu, w tym czestego picia alkoholu, upijania sie czy uzaleznienia
od alkoholu [134], przy czym klasycznie przyjmowano, iz rozpowszechnienie tego zjawiska
u lekarzy nie rézni sie istotnie od czestosci jego wystepowania w populacji ogdlnej [220].
Najczesciej rozpoznanie wystepowania tego problemu sprawia trudnosci, gdyz wielu
uzaleznionych od alkoholu lekarzy to ,wysoko funkcjonujgcy alkoholicy” do tego czesto
aktywnie ukrywajacy problem przed otoczeniem w obawie przed utratg pracy
lub stygmatyzacjag w $rodowisku [16], co utrudnia prawidtowg typowa posrednig ocene
na postawie zmian w zachowaniu, zaburzen nastroju, obnizenia wydolnosci zawodowej,
wystepowania schorzen wtérnych do naduzywania alkoholu czy nastepstw prawnych,
w tym zwigzanych z prowadzeniem pojazdow pod wptywem alkoholu [134].
Dane statystyczne pochodzg réwniez gtownie ze Zrédet posrednich, jak postepowania
dyscyplinarne lub prawne zwigzane z nastepstwami uzycia alkoholu przez lekarzy, rejestry
lekarzy u ktérych ustalono rozpoznanie uzaleznienia od alkoholu, rejestry przyczyn zgondw,
hospitalizacji lub rozliczen terapii, ewentualnie badan ankietowych ograniczonych
grup lekarzy [22], co prowadzi do wyrywkowosci publikowanych danych i ich ograniczonej
warto$ci ekstrapolacyjnej dla catej grupy zawodowej [220]. Nalezy podkreslic,
Ze porownanie przyznane] przez respondentdw badan konsumpcji alkoholu pokrywa sie
z jedynie 40%-60% rzeczywistej skali jego zakupdw w populacji ogdlnej, stad nalezy przyjaé,
iz wyniki badan bazujgcych na deklaracjach uczestnikéow dotyczgcych picia alkoholu moga by¢
istotnie zanizone w stosunku do rzeczywistej skali problemu w badanej grupie [21,138], zwykle
réwniez z wysokg czestoscig uczestnicy badan odmawiajg odpowiedzi na takie pytania [220].

Problemowe uzywanie alkoholu dotyczy do 34% lekarzy, przy czym skala rozpowszechnienia
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tego zjawiska wykazuje tendencje wzrostowg wraz z uptywem czasu - w roku 2006
byto to okoto 16%, natomiast w roku 2017 - 26%, przy czym problemowe uzywanie alkoholu
czesciej dotyczyto lekarzy niz lekarek i nie wykazywato potwierdzonego zwigzku z wiekiem
czy praktykowang specjalnosciag medyczng [220]. W innym badaniu wyniki wskazaty
na wieksze ryzyko problemowego uzywania alkoholu przez lekarzy aktywnych
w specjalno$ciach zabiegowych, jak chirurgia czy anestezjologia, w poréwnaniu
do specjalnosci niezabiegowych, jak choroby wewnetrzne czy pediatria [165]. Problemowe
uzywanie alkoholu przez lekarzy ma dowiedzione negatywne konsekwencje zdrowotne,
w tym choroby ukfadu krgzenia, nowotwory lub marskos¢ watroby, jakiiw zakresie obnizenia
zdolnosci do pracy, przejawiajacej sie zarowno bezposrednio w wyniku obnizonej wydolnoSci
psychofizycznej w codziennej pracy, jak w postaci zwiekszonej czestosci absencji chorobowe]
i btedow w postepowaniu medycznym [149]. Wyniki badania wtasnego potwierdzajg
podawane w literaturze dane dotyczgce podwyzszonego ryzyka ryzykownego picia alkoholu
w populacji lekarzy ptci meskiej oraz reprezentujgcych specjalnosci zabiegowe, jak i znaczny
odsetek odmoéw respondentéw na pytania dotyczgce uzaleznienia od alkoholu i istotnego
niedoszacowania skali wystepowania zjawiska ryzykownego picia alkoholu w populacji lekarzy.
Przeprowadzone badanie wykazato najwiekszy udziat lekarzy o niskim ryzyku wystepowania
zaburzen depresyjnych, przy czym udziat odpowiedzi wskazujgcych na podwyzszone ryzyko
tych zaburzen byt istotnie wyzszy w przypadku kobiet i w mtodszych grupach wiekowych
a takze w grupie lekarzy pracujgcych w opiece ambulatoryjnej zachowawczej lub stacjonarnej
zachowawczej.

Zaburzenia psychiczne, a zwtaszcza depresja, zostaty uznane przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia (WHO) w roku 2018 za jeden z pieciu probleméw przewlektych chordb niezakaznych
stanowigcych najwieksze obcigzenie zdrowia publicznego [110], powodujgce réwniez w Polsce
znaczng absencje chorobowg - z powodu zaburzenn depresyjnych okoto 4 min cierpigcych
na nie Polakow, co odpowiada okoto 9,5% populacji ogdlnej, traci kazdego roku okoto 7,4 min
dni pracy [133]. Okoto 1,6% populacji cierpi na dystymie, ,wysoko funkcjonujacg” postac
depresji, cechujgca sie mniejszym od typowej depresji nasileniem objawdw i co najmniej

dwuletnim okresem ich utrzymywania sie, istotnie obnizajgcych réwniez funkcjonowanie
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zawodowe. Danych literaturowych wynika, iz przewlekly stres i jego nastepstwa w postaci
wypalenia zawodowego Ilub zaburzen depresyjych dotyczy nawet u 38% lekarzy [32],
czesto wspdtistniejgc lub wzmacniajgc subkliniczne zaburzenia o innym charakterze,
w tym metaboliczne lub hormonalne, jak niedoczynnos¢ tarczycy [204]. W przypadku lekarzy
szacowane w literaturze ryzyko depresji jest wyzsze niz w populacji ogdlnej [69,78,129],
jednak powyzsze dane literaturowe nie znajdujg swego potwierdzenia w wynikach badania

wtasnego.

Wyniki przeprowadzonego, unikalnego w skali Polski, badania przejawiajg doniosta wartos¢
poznawczg i praktyczng wskazujac, iz czesto$¢ wystepowania czynnikdw ograniczajgcych
zdolnos¢ do pracy w zawodzie lekarza u oséb wykonujgcych ten zawdd w Polsce uzasadnia
potrzebe pilnego podjecia odpowiednich systemowych dziatan w zakresie promocji zdrowia
i prewencji choréb, przy czym charakter tych dziatan winien uwzgledniaé pteé, wiek
oraz przewazajgcy charakter dziatalnosci medycznej grup docelowych. Przy tworzeniu
programéw zdrowotnych adresowanych do wszystkich lekarzy szczegdlng uwage nalezy
poswieci¢ w pierwszym rzedzie zidentyfikowanym w badaniu grupom schorzen o czynnikach
ryzyka potencjalnie poddajacych sie modyfikacji w wyniku dziatan z zakresu promocji zdrowia
i profilaktyki choréb a jednoczesnie najczesciej wsrdd lekarzy wystepujgcych, we wszystkich
grupach w podziale na pte¢, wiek i przewazajacy charakter dziatalnosci medyczne;j:
schorzeniom kregostupa, nadcisnieniu tetniczemu, zaburzeniom nerwowym i schorzeniom
narzgdu wzroku, ktére nalezg do kregu schorzen cywilizacyjnych, w przypadku ktérych
pierwszoplanowe znaczenie ma zmiana trybu Zzycia, w tym ergonomia pracy, aktywny
wypoczynek zorientowany na regeneracje sit psychicznych i zwiekszenie wysitku fizycznego
z normalizacjg masy ciata, eliminacjg palenia tytoniu i ograniczeniem spozycia alkoholu.
Dziatania z zakresu promocji zdrowia winny by¢ adresowane do wszystkich grup wiekowych,
natomiast dziatania z zakresu profilaktyki schorzen winny uwzglednia¢ w rosngcym stopniu
starsze grupy wiekowe, w ktérych wystepuje zwiekszone ryzyko ich wystgpienia.
Z kolei celowane programy zdrowotne winny uwzglednia¢ potrzeby specyficzne

dla zidentyfikowanych w badaniu grup ryzyka poszczegdlnych schorzen, ktére nalezy taczyc
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z charakter dziatalnosci medycznej, jak dtugotrwate obcigzenia statyczne kregostupa, wysitek
wzrokowy czy przewlekty stres wynikajacy z obcigzen psychicznych, na ktére naktadajg sie

predyspozycje zwigzane z wiekiem lub pfcig.
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. Wnioski

W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono, ze dominujace czynniki zdrowotne
ograniczajgce zdolnos$¢ do pracy w zawodzie lekarza, to schorzenia mie$niowo-szkieletowe
kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego i szyjnego  oraz nadcisnienie  tetnicze,
wraz z ich niekorzystnymi nastepstwami. Wystepujg one u istotnej czesci badanych,
z czestoscig wiekszg wérdd kobiet oraz istotnie rosngcg w kolejnych coraz starszych grupach
wiekowych a takze zréinicowang w zaleznosci od przewazajgcego charakteru dziatalnosci
medycznej: schorzenia kregostupa ledzwiowo-krzyzowego i szyjnego wystepowaty najczesciej
u lekarzy pracujgcych w POZ lub opiece ambulatoryjnej zabiegowej (wtgcznie z praca
w Pogotowiu Ratunkowym, Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, Izbie Przyje¢ lub Nocnej
i Swigtecznej Pomocy Medycznej), a nadciénienie tetnicze - u lekarzy pracujgcych w opiece
ambulatoryjnej zachowawczej lub stacjonarnej zachowawcze;j.

Poza schorzeniami dominujgcymi, w badanej grupie lekarzy zidentyfikowano inne schorzenia
wystepujgce z ogdlng czestoscig ponad 20%: schorzenia narzadu wzroku i zaburzenia
nerwowe o niewielkim nasileniu (uczucie napiecia, lek lub bezsennos$¢), przy czym te pierwsze
przewazaty u mezczyzn a drugie - u kobiet, a w kolejnych coraz starszych grupach wiekowych
liczba kategorii schorzen wystepujacych z t3 czestoscig wzrastata istotnie, przy czym
schorzenia narzadu wzroku wystepowaty najcze$ciej u lekarzy pracujgcych w opiece
stacjonarnej zachowawczej lub ambulatoryjnej zachowawczej, natomiast zaburzenia
nerwowe o niewielkim nasileniu - u lekarzy opieki stacjonarnej zachowawczej
lub stacjonarnej zabiegowe;j.

U badanych lekarzy stwierdzono dominacje niskiego poziomu aktywnosci fizycznej
oraz wystepowania nadwagi lub otytosci, z istotnie wiekszym udziatem oséb z nadwagag wsrdd
mezczyzn oraz istotnym obnizeniem poziomu aktywnosci fizycznej i wzrostem udziatu oséb
z nadwaga lub otytoscia szczegdlnie w grupie wiekowej 45-59 lat, przy czym najnizszy udziat
osob o prawidtowej masie ciata i najwyzszy udziat oséb z otytoscig wystepowat u lekarzy
pracujgcych w opiece ambulatoryjnej zabiegowe;j.

Przeprowadzone badanie wykazato najwiekszy udziat lekarzy, ktérym towarzyszy stres

o $rednim nasileniu, niezaleznie od ptci, przy czym w coraz starszych grupach wiekowych
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zwiekszat sie udziat odpowiedzi wskazujgcych na stres Srednim nasileniu a najwiekszy udziat
0s6b narazonych na podwyziszony poziom stresu dotyczyt lekarzy pracujacych w opiece
ambulatoryjnej zachowawczej, stacjonarnej zabiegowej lub POZ.

Wsréd badanych lekarzy niewielki jest udziat oséb palgcych tyton lub wykazujgcych
podwyzszone ryzyko uzaleznienia od alkoholu, przy czym grupie mezczyzn wiekszy jest udziat
0s6b aktualnie palgcych iz wynikami wskazujagcymi na podwyzszone ryzyko uzaleznienia
od alkoholu a najwiekszy udziat oséb palgcych cechuje grupe wiekowa 45-59 lat oraz lekarzy
pracujgcych w opiece ambulatoryjnej zabiegowej, stacjonarnej zabiegowej lub POZ;
w przypadku ostatnich dwdch z wymienionych grup notowano réwniez pojedyncze przypadki
0s06b o wysokim ryzyku uzaleznienia od alkoholu.

Analiza wynikéw badania wykazata, iz istotna czes¢ badanych lekarzy odmoéwita odpowiedzi
na pytania dotyczgce uzaleznien, czesciej kobiety, w przypadku palenia tytoniu - lekarze
z grupy wiekowej 45-59 lat oraz lekarze POZ a w przypadku alkoholu - lekarze z grupy
wiekowej 60 lat+ oraz pracujgcy w POZ, opiece stacjonarnej zachowawczej
lub ambulatoryjnej zabiegowej; powyzsze pozwala przypuszczaé, iz rzeczywisty udziat oséb
palgcych tyton lub o istotnym poziomie ryzyka uzaleznienia od alkoholu mogg by¢ wsrdd
lekarzy wyzsze niz wynikajgce bezposrednio z wynikéw badania.

Przeprowadzone badanie wykazato najwiekszy udziat lekarzy o niskim ryzyku wystepowania
zaburzen depresyjnych, przy czym udziat odpowiedzi wskazujgcych na podwyzszone ryzyko
tych zaburzen byt istotnie wyzszy w przypadku kobiet i w mtodszych grupach wiekowych
a takze w grupie lekarzy pracujgcych w opiece ambulatoryjnej zachowawczej lub stacjonarnej

zachowawczej.
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ze wzgledu na wiek.

Tabela 25. Liczba uczestnikdbw w grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu na wiek

i podgrupy w podziale ze wzgledu na deklarowang aktywnos¢ fizyczng.

Tabela 26. Liczba uczestnikow w grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu na wiek

i podgrupy ze wzgledu na wartosci BMI.

Tabela 27. Liczba uczestnikédw w grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu na wiek

i podgrupy ze wzgledu na wyniki badania PSS-10.
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Tabela 28. Liczba uczestnikbw w grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu na wiek

i podgrupy ze wzgledu na wyniki badania BDI.

Tabela 29. Liczba uczestnikdw w grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu na wiek

i podgrupy ze wzgledu na deklaracje dotyczace palenia papierosow.

Tabela 30. Liczba uczestnikéw w grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu na wiek

i podgrupy ze wzgledu na wyniki badania AUDIT.

Tabela 31. Zestawienie schorzei ze wzgledu na czestosé wystepowania w podziale na grupy

ze wzgledu na przewazajgcy charakter dziatalnosci medycznej.

Tabela 32. Liczba uczestnikéw w podziale na grupy ze wzgledu na przewazajgcy charakter

dziatalnosci medycznej i podgrupy ze wzgledu na deklarowang aktywnos¢ fizyczng.

Tabela 33. Liczba uczestnikdw w podziale na grupy ze wzgledu na przewazajgcy charakter

dziatalnosci medycznej i podgrupy ze wzgledu na wartosci BMI.

Tabela 34. Liczba uczestnikdw w podziale na grupy ze wzgledu na przewazajgcy charakter

dziatalnosci medycznej i podgrupy ze wzgledu na wyniki badania PSS-10.

Tabela 35. Liczba uczestnikdw w podziale na grupy ze wzgledu na przewazajgcy charakter

dziatalno$ci medycznej i podgrupy ze wzgledu na wyniki badania BDI.

Tabela 36. Liczba uczestnikow w podziale ze wzgledu na przewazajacy charakter dziatalnosci

medycznej i podgrupy ze wzgledu na deklaracje dotyczgce palenia papieroséw.

Tabela 37. Liczba uczestnikbw w podziale ze wzgledu przewazajgcy charakter dziatalnosci

medycznej i podgrupy ze wzgledu na wyniki badania AUDIT.
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10. Wykaz rycin

Rycina 1. Udziat procentowy uczestnikéw

na ptec.

Rycina 2. Udziat procentowy uczestnikow

na pteé i podgrupy ze wzgledu na wiek.

Rycina 3. Udziat procentowy uczestnikéw

na ptec.

Rycina 4. Udziat procentowy uczestnikéw

na wiek.

Rycina 5. Udziat procentowy uczestnikéw

na wiek i podgrupy ze wzgledu na pted.

w grupie badanej w podziale

w grupie badanej w podziale

w grupie badanej w podziale

w grupie badanej w podziale

w grupie badanej w podziale

na grupy

na grupy

na grupy

na grupy

na grupy

Rycina 6. Udziat procentowy uczestnikow w grupie badanej w podziale na grupy

na wiek i podgrupy ze wzgledu na przewazajgcy charakter dziatalnosci medycznej.

Rycina 7. Udziat procentowy uczestnikbw w grupie badanej w podziale na grupy

na przewazajacy charakter dziatalno$ci medyczne;j.

Rycina 8. Udziat procentowy uczestnikbw w grupie badanej w podziale na grupy

na przewazajacy charakter dziatalnos$ci medycznej i podgrupy ze wzgledu na ptec.

Rycina 9. Udziat procentowy uczestnikbw w grupie badanej w podziale na grupy

na przewazajgcy charakter dziatalnosci medycznej i podgrupy ze wzgledu na wiek.

Rycina 10. Udziat procentowy uczestnikédw w grupie badanej w podziale na grupy

na deklarowang aktywnos¢ fizyczng.

Rycina 11. Udziat procentowy uczestnikéw w grupie badanej w podziale na grupy

na wartosci BMI.
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Rycina 12. Udziat procentowy uczestnikow w grupie badanej w podziale

na wyniki badania PSS-10.

Rycina 13. Udziat procentowy uczestnikdw w grupie badanej w podziale

na wyniki badania BD).

Rycina 14. Udziat procentowy uczestnikdw w grupie badanej w podziale

na deklaracje dotyczgce palenia papieroséw.

Rycina 15. Udziat procentowy uczestnikdw w grupie badanej w podziale

na wyniki badania AUDIT.

Rycina 16. Udziat procentowy uczestnikdw w grupie badanej w podziale

na pte¢ i podgrupy ze wzgledu na deklarowang aktywnos¢ fizyczna.

Rycina 17. Udziat procentowy uczestnikow w grupie badanej w podziale

na pteé¢ i podgrupy ze wzgledu na wartosci BMI.

Rycina 18. Udziat procentowy uczestnikdw w grupie badanej w podziale

na pte¢ i podgrupy ze wzgledu na wyniki badania PSS-10.

Rycina 19. Udziat procentowy uczestnikdw w grupie badanej w podziale

na pteé¢ i podgrupy ze wzgledu na wyniki badania BDI.

Rycina 20. Udziat procentowy uczestnikdw w grupie badanej w podziale

na pteé¢ i podgrupy ze wzgledu na deklaracje dotyczace palenia papierosow.

Rycina 21. Udziat procentowy uczestnikdw w grupie badanej w podziale

na pte¢ i podgrupy ze wzgledu na wyniki badania AUDIT.

na grupy

na grupy

na grupy

na grupy

na grupy

na grupy

na grupy

na grupy

na grupy

na grupy

Rycina 22. Udziat procentowy uczestnikdw w grupie badanej w podziale na grupy

na wiek i podgrupy ze wzgledu na deklarowang aktywnos¢ fizyczng.

Rycina 23. Udziat procentowy uczestnikdw w grupie badanej w podziale na grupy

na wiek i podgrupy ze wzgledu na wartosci BMI.
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Rycina 24. Udziat procentowy uczestnikow w grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu

na wieki podgrupy ze wzgledu na wyniki badania PSS-10.

Rycina 25. Udziat procentowy uczestnikdw w grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu

na wiek i podgrupy ze wzgledu na wyniki badania BDI.

Rycina 26. Udziat procentowy uczestnikdw w grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu

na wiek i podgrupy ze wzgledu na deklaracje dotyczgce palenia papierosow.

Rycina 27. Udziat procentowy uczestnikdw w grupie badanej w podziale na grupy ze wzgledu

na wiek i podgrupy ze wzgledu na wyniki badania AUDIT.

Rycina 28. Udziat procentowy uczestnikdow, w podziale na grupy ze wzgledu na przewazajacy

charakter dziatalnosci medycznej i podgrupy ze wzgledu na deklarowang aktywnos¢ fizyczna.

Rycina 29. Udziat procentowy uczestnikdow, w podziale ze wzgledu na przewazajgcy charakter

dziatalnosci medycznej i podgrupy ze wzgledu na wartosci BMI.

Rycina 30. Udziat procentowy uczestnikow, w podziale ze wzgledu przewazajgcy charakter

dziatalnosci medycznej i podgrupy ze wzgledu na wyniki badania PSS-10.

Rycina 31. Udziat procentowy uczestnikow, w podziale ze wzgledu na przewazajgcy charakter

dziatalnos$ci medycznej i podgrupy ze wzgledu na wyniki badania BDI.

Rycina 32. Udziat procentowy uczestnikdw, w podziale ze wzgledu na przewazajgcy charakter

dziatalnosci medycznej w podziale ze wzgledu na deklaracje dotyczace palenia papieroséw.

Rycina 33. Udziat procentowy uczestnikdw, w podziale ze wzgledu na przewazajgcy charakter

dziatalnosci medycznej i podgrupy ze wzgledu na wyniki badania AUDIT.
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11.

Zataczniki

Na uzyte w badaniu narzedzia badawcze, przedstawione w kolejnych zatgcznikach, sktadajg
sie: Kwestionariusz FIMP-WAI (Indeks Zdolnos$ci do Pracy, ang. Work Ability Index) w czesci
zawierajgcej blok  pytan  dotyczacych  katalogu mozliwych  wystepujgcych
schorzen; kwestionariusz BDI (skala depresji Becka, ang. Beck’s Depression Inventory);
kwestionariusz PSS-10 (Skala Odczuwanego Stresu, ang. Perceived Stress Scale);
kwestionariusz AUDIT (Test Wykrywajacy Zaburzenia Zwigzane z Uzywaniem Alkoholu,

ang. Alcohol Use Disorders Identification Test) oraz pytania autorskie.
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11.1. Kwestionariusz FIMP-WAI

Kwestionariusz Indeksu Zdolnosci Do Pracy FIMP-WAI - w czesci zawierajgcej blok pytan

dotyczacych katalogu mozliwych wystepujgcych schorzen.

Liczba obecnych schorzein rozpoznanych przez lekarza: ponizszym wykazie zaznacz obecne

schorzenia lub dolegliwo$ci wywotane przez urazy.

uraz zwiqzany z wypadkiem
01.  grzbiet, plecy [
02.  ramie/reka [

03. noga/stopa [

04.  inna cze$é ciatal]

jakaijaki uraz:

schorzenia miesniowo-szkieletowe
05. zaburzenia kregostupa szyjnego i grzbietu, powtarzajace sie béle[

06. zaburzenia ledzwiowo-krzyzowe, powtarzajace sie bole

07. nerwobdl kulszowy, bél prom. z okolicy krzyzowo-ledzwiowej do tylnej czesci nogild
08. mieéniowo-szkieletowe zaburzenia koriczyn (rak i stop), powtarzajace sie bdlel]

09. reumatyzm stawowy|:|

10. inne zaburzenia miesniowo-szkieletowe (I
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jakie:

schorzenia sercowo-naczyniowe

11. nadci$nienie (wysokie ci$nienie krwi)[

12. choroba wiericowa, bdle w klatce piersiowej przy wysitku (angina pectoris)[]
13. zawat serca, zakrzep wiericowy [

14.  niewydolnoé¢ sercal]

15. inne schorzenia sercowo-naczyniowe ]

jakie:

schorzenia oddechowe

16. powtarzajgce sie infekcje drog oddechowych (takze anginy, ostre zapalenia zatok, ostre

zapalenia oskrzeli)[

17. przewlekte zapalenie oskrzeli[]
18. przewlekte zapalenie zatok [
19.  astma oskrzelowa [

20. rozedma [
21.  gruzlica ptuc
22.  inne schorzenia oddechowe [

jakie:
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schorzenia nerwowe

23. choroba umystowa lub powaziny problem nerwowy (np. silna depresja, zaburzenia

umystowe) []

24, niewielkie zaburzenia lub problemy (np. napiecie, leki, bezsenno$¢)d

schorzenia neurologiczne i narzqgdow zmystéw

25. problemy ze stuchem lub uraz narzadu stuchu ]

26. schorzenia wzroku lub uraz (inne niz wady refrakji, tj. wymagajace okularéw) [
27. schorzenia neurologiczne (np. udar, nerwobdl, migrena, padaczka)[]

28. inne schorzenia zmystéw lub neurologiczne [

jakie:

schorzenia uktadu pokarmowego

29. kamica lub inne schorzenie pecherzyka zétciowego [
30. schorzenia watroby lub trzustki [

31.  wrzdd zotadka lub dwunastnicy [

32. zapalenie zotadka lub dwunastnicy (1

33. podraznienie, zapalenie jelita grubego
34, inne schorzenia uktadu trawienia [
jakie:
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schorzenia uktadu moczowo-ptciowego

35. infekcja, zakazenie drég moczowych [

36. schorzenie nerek [

37. schorzenie uktadu ptciowego (np. infekcja przydatkéw u kobiet, prostaty u mezczyzn) [
38. inne schorzenia uktadu moczowo-ptciowego [

jakie:

schorzenia skory
39. wysypka alergiczna/egzema [
40. inne wysypki .1

jakie:

41.  inne schorzenia skéry L1

jakie:

guzy, nowotwory

42.  nowotwor nieztosliwy [
43, nowotwor ztoéliwy (rak)
czego:
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schorzenia endokrynologiczne i przemiany materii

44, otytos¢ [

45, cukrzyca [

46 wole i inne schorzenia tarczycy [

47. inne schorzenia endokrynologiczne lub przemiany materii [

jakie:

schorzenia krwi
48. anemia [
49, inne schorzenia krwi [

jakie:

wady wrodzone

50.  wady wrodzone [

jakie:
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inne zaburzenia lub schorzenia

51.  tak[

jakie:

137



11.2. Kwestionariusz BDI

Wymagany jest wybdr tylko jednej odpowiedzi, ktdra najlepiej oddaje uczucia podczas

ostatnich 7 dni:

Sekcja A.

0. Nie jestem smutny ani przygnebiony. [

1. Odczuwam czesto smutek, przygnebienie. [

2. Przezywam stale smutek, przygnebienie i nie moge uwolni¢ sie od tych przezyé. [
3. Jestem stale tak smutny i nieszcze$liwy, ze jest to nie do wytrzymania.[]

Sekcja B.

0. Nie przejmuje sie zbytnio przysztoscig. [

1. Czesto martwie sie o przysztos¢.[

2. Obawiam sie, ze w przysztosci nic dobrego mnie nie czeka.[-]

3. Czuje, ze przysztosé jest beznadziejna i nic tego nie zmieni..d

Sekcja C.

0. Sadze, ze nie popetniam wiekszych zaniedban. [

1. Sadze, ze czynie wiece]j zaniedban niz inni. 1
2. Kiedy spoglgdam na to, co robitem, widze mndstwo btedow i zaniedban.
3. Jestem zupetnie niewydolny i wszystko robie z1e..1
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Sekcja D.

0. To, co robie, sprawia mi przyjemnos¢. [

1. Nie cieszy mnie to, co robie. (.

2. Nic mi teraz nie daje prawdziwego zadowolenia. [

3. Nie potrafie przezywa¢ zadowolenia i przyjemnosci; wszystko mnie nuzy. (.
Sekcja E.

0. Nie czuje sie winnym ani wobec siebie, ani wobec innych.|:|
1. Doé¢ czesto miewam wyrzuty sumienia. [

2. Czesto czuje, ze zawinitem. (I

3. Stale czuje sie winny.|:|

Sekcja F.

0. Sadze, ze nie zastuguje na kare.[]

1. Sadze, ze zastuguje na kare.[]

2. Spodziewam sie ukarania.[]

3. Wiem, ze jestem karany (lub ukarany). [
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Sekcja G.

0. Jestem z siebie zadowolony. []

1. Nie jestem z siebie zadowolony. [
2. Czuje do siebie nieche¢..d

3. Nienawidze siebie. [

Sekcja H.
0. Nie czuje sie gorszy od innych ludzi. [
1. Zarzucam sobie, ze jestem nieudolny i popetniam btedy. [

2. Stale potepiam siebie za popetnione btedy. (.

3. Winie siebie za wszelkie zto, ktére istnieje.|:|

Sekcja |.

0. Nie my$le o odebraniu sobie zycia.[]

1. Mysle o samobdjstwie — ale nie mégtbym tego dokona¢. [

2. Pragne odebra¢ sobie zycie.[]

3. Popetnie samobdjstwo, jak bedzie odpowiednia sposobnosé¢. []
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Sekcja J.
0. Nie ptacze czesciej niz zwykle.[]
1. Ptacze cze$ciej niz dawniej.[]

2. Ciagle chce mi sie ptaka¢[

3. Chciatbym ptaka¢, lecz nie jestem w stanie..d

Sekcja K.

0. Nie jestem bardziej podenerwowany niz dawnie;j. (.

1. Jestem bardziej nerwowy i przykry niz dawniej. [

2. Jestem stale zdenerwowany lub rozdrazniony. [

3. Wszystko, co dawniej mnie draznito, stato sie obojetne. .

Sekcja L.

0. Ludzie interesujg mnie jak dawniej.[]

1. Interesuje sie ludzmi mniej niz dawniej. [

2. Utracitem wiekszo$¢ zainteresowan innymi ludzmi. [
3. Utracitem wszelkie zainteresowanie innymi ludzmi. [
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Sekcja M.

0. Decyzje podejmuje fatwo, tak jak dawniej.[]

1. Czesciej niz kiedy$ odwlekam podjecie decyzji.[]
2. Mam duzo trudnosci z podjeciem decyzji. [

3. Nie jestem w stanie podja¢ zadnej decyzji.[-]
Sekcja N.

0. Sadze, ze wygladam nie gorzej niz dawnie;j. (I

1. Martwie sie tym, ze wyglagdam staro i nieatrakcyjnie.|:|

2. Czuje, ze wyglgdam coraz gorze;j. (.

3. Jestem przekonany, ze wygladam okropnie i odpychajgco. (.
Sekcja O.

0. Moge pracowa¢ jak dawniej.[]

1. Z trudem rozpoczynam kazdg czynnos¢. [

2. Z wielkim wysitkiem zmuszam sie do zrobienia czegokolwiek. [
3. Nie jestem w stanie nic zrobi¢.[]
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Sekcja P.

0. Sypiam dobrze, jak zwykle.[]

1. Sypiam gorzej niz dawnie;j. (|

2. Rano budze sie 1-2 godziny za wczeénie i trudno jest mi ponownie usng¢. [
3. Budze sie kilka godzin za wczeénie i nie moge usna¢..

Sekcja Q.

0. Nie mecze sie bardziej niz dawniej.|:|

1. Mecze sie znacznie fatwiej niz poprzednio. (I
2. Mecze sie wszystkim, co robie. [

3. Jestem zbyt zmeczony, aby cokolwiek robié. (.
Sekcja R.

0. Mam apetyt nie gorszy niz dawniej. [

1. Mam troche gorszy apetyt. ]
2. Apetyt mam wyrazZnie gorszy. ]

3. Nie mam w ogdle apetytu. []
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Sekcja S.

0. Nie trace na wadze (w okresie ostatniego miesiaca).L.]
1. Stracitem na wadze wiecej niz 2 kg.[]
2. Stracitem na wadze wiecej niz 4 kg.[.d
3. Stracitem na wadze wiecej niz 6 kg.[d

Jadam specjalnie mniej, aby straci¢ na wadze: A. Tak[d, B. Nid—

Sekcja T.

0. Nie martwie sie o swoje zdrowie bardziej niz zawsze.[]

1. Martwie sie swoimi dolegliwo$ciami, mam rozstrdj zotadka, zaparcie, bdle. [

2. Stan mojego zdrowia bardzo mnie martwi, czesto o tym mys’le.|:|

3. Tak bardzo martwie sie o swoje zdrowie, ze nie moge o niczym innym myslec. (.
Sekcja U.

0. Moje zainteresowania seksualne nie ulegty zmianom.[]

1. Jestem mniej zainteresowany sprawami ptci (seksu).[]

2. Problemy ptciowe wyraznie mniej mnie interesujg. [

3. Utracitem wszelkie zainteresowanie sprawami seksu.[]

144



11.3. Kwestionariusz PSS-10

pte¢: mezczyzna L1/ kobieta [

wiek: [

Przy kazdym pytaniu nalezy wpisa¢ do kratki z prawej strony odpowiednig cyfre, zgodnie

z kluczem:

0 = nigdy 1 = prawie nigdy 2 =czasem 3 = dos¢ czesto 4 = bardzo czesto

1. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca byte$/as zdenerwowany/a, poniewaz zdarzyto sie cos

niespodziewanego? [
. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca czutes/as, ze wazne sprawy w twoim zyciu wymykajg
ci sie spod kontroli? [
. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca odczuwates/as zdenerwowanie i napiecie?D
. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca bytes/as przekonany/a, ze jeste$ w stanie poradzi¢
sobie z problemami osobistymi? ]
. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca czutes/as, ze sprawy uktadaja sie po twojej myéli‘.D
. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca stwierdzate$/as, ze nie radzisz sobie ze wszystkimi
obowigzkami? ]
. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca potrafites/as opanowac swoje rozdraznienie?[]
. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca czutes/as, ze wszystko ci wychodzi?|:|
. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca ztoscites/as sie, poniewaz nie miates/as wptywu na to
co sie zdarzyto? ]

Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca czute$/as, ze nie mozesz przezwyciezyc

narastajacych trudnosci? L]
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11.4. Kwestionariusz AUDIT

1. Jak czesto pijesz napoje zawierajgce alkohol?
(0) nigdy [
(1) raz w miesigcu lub rzadziej [

(2) 2 do 4 razy w miesigcu
(3) 2 do 3 razy w tygodniu [

(4) 4 razy w tygodniu lub cze$ciej

2. lle porcji standardowych zawierajgcych alkohol wypijasz w trakcie typowego dnia picia?
(0) 1-2 porcje|:|

(1) 3 — 4 porcje

(2) 5 — 6 porgcji (.

(3) 7, 8 lub 9 porcji (.

(4) 10 lub wiecej[

3. Jak czesto wypijasz 6 lub wiecej porcji (porcja standardowa alkoholu to 10g czystego,
100% alkoholu) zawarta jest w ok. 250ml piwa o mocy 5%, w ok. 100ml wina o mocy 12% oraz w

ok. 30ml wédki o mocy 40%) podczas jednej okazji?

(0)  nigdy[
(1) rzadziej niz raz w miesigcu]
(2) razw miesiacuD
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(3) raz w tygodniu [

(4)  codziennie lub prawie codziennie [

4, Jak czesto w ciggu ostatniego roku stwierdzites/as, ze nie mozesz zaprzestac picia po jego

rozpoczeciu?

(0) nigdy [
(1) rzadziej niz raz w miesigcul]
(2) raz w miesigcu]

(3)  razw tygodniu [J

(4) codziennie lub prawie codziennie [

5. Jak czesto w ciggu ostatniego roku zdarzyto Ci sie z powodu picia alkoholu zrobi¢ co$

niewtasciwego, co naruszytoby normy i zwyczaje przyjete w Twoim srodowisku?
(0) nigdy [

(1) rzadziej niz raz w miesigcul]

(2)  razw miesigculd

(3)  razw tygodniu [

(4) codziennie lub prawie codziennie (.

6. Jak czesto w ciggu ostatniego roku musiate$/as sie rano napic, aby moc dojs¢ do siebie

po ,,duzym piciu” z poprzedniego dnia?

(0) nigdy [
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(1)  rzadziej niz raz w miesigcul]
(2)  razw miesigcul]
(3)  razw tygodniu [J

(4) codziennie lub prawie codziennie [

7. Jak czesto w ciggu ostatniego roku doswiadczyte$/as poczucia winy lub wyrzutéw

sumienia po wypiciu alkoholu?

(0) nigdy [
(1) rzadziej niz raz w miesigcul]
(2) raz w miesigcu

(3) raz w tygodniu [

(4) codziennie lub prawie codziennie [

8. Jak czesto w czasie ostatniego roku nie bytes/a$ w stanie z powodu picia przypomnieé

sobie co wydarzyto sie poprzedniego wieczoru?
(0) nigdy [

(1)  rzadziej niz raz w miesigcul

(2) raz w miesigcul

(3) raz w tygodniu [

(4) codziennie lub prawie codziennie [
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9. Czy zdarzyto sie, ze Ty lub jakas inna osoba doznata urazu w wyniku Twojego picia?
(0) nie ]
(2)  tak, ale nie w ostatnim roku [

(4) tak, w ciagu ostatniego roku [

10. Czy zdarzyto sie, ze krewny, przyjaciel albo lekarz interesowat sie Twoim piciem

lub sugerowat jego ograniczenie?
(0) nie[
(2)  tak, ale nie w ostatnim roku [

(4) tak, w ciggu ostatniego roku [
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11.5. Kwestionariusz autorski

Wspdtczynnik masy ciata (Body Mass Index, BMI) - sktadowe
Wzrost L1 cm
Waga|:| kg

Przewazajgcy charakter wykonywanej dziatalnosci medycznej

stacjonarna zachowawcza -
stacjonarna zabiegowa (I

ambulatoryjna zachowawcza (I

> wonN e

ambulatoryjna zabiegowa lub Pogotowie Ratunkowe/Szpitalny Oddziat Ratunkowy/lzba
Przyje¢/Nocna i Swigteczna Pomoc Medyczna [
5. podstawowa opieka zdrowotna (I

7. nie podaje [

Aktywnos¢ fizyczna

. trenuje intensywnie przecietnie znacznie dtuzej niz 30 min 3 razy w tygodniu ]

. trenuje intensywnie przecietnie okoto 30 min 3 razy w tygodniu (I

. trenuje sporadycznie lub mato intensywnie|:|

6
5
4, trenuje intensywnie przecietnie rzadziej niz okoto 30 min 3 razy w tygodniu ]
3
2. prowadze tryb zycia wymagajgcy na co dzien wysitku fizycznegoD

1

. prowadze przewaznie siedzacy tryb zycia (I
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Palenie papierosdéw

1. nigdy nie palit/a [
2. rzucone ... lat temu [

3. aktualnie tak [
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11.6. Zgoda Komisji Bioetyczne;

KOMISJA BIOETYCZNA
przy . TS LR St
Uniwersytecie Medycznym RN

we Wroctawiu
al;s

ul. Pastet
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1dnionego w Centrum Medy
W Zlotoryi oraz ztozonymi wraz z wnioskiem dokumentami, w tajny
. ¥ (Y o Y: v . | 5l i

zgloszonym przez lek. Nidala Najjara zatruc

dzkim Szpitalu Specjalistycznys
Jeleniogérskiej w Jelen
Zdrowotnej w Swidnicy; Uniwer
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Streszczenie / Summary

Anonimowe badanieankietowe, z uzyciem walidowanych narzedzi w postaci wybranych elementéw ankiety FIMP -
WAI oraz ankiet PSS-10, BDI i AUDIT oraz autorskiej ankiety pogtebiajgcej zakres odpowiedzi, po uzyskaniu
pozytywnej opinii Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym we Wroctawiu (opinia nr KB-92/2019
zdn. 20.02.2019 r.) oraz kazdorazowo zgody uczestnikdéw, przeprowadzono w 13 jednostkach polskiego systemu
ochrony zdrowia. Odpowiedzi z 334 wypetnionych ankiet papierowych wprowadzono do arkusza kalkulacyjnego
Microsoft Excel 2013, a nastepnie poddano analiziestatystycznej. W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono,
ze dominujace czynniki zdrowotne ograniczajgce zdolnos$¢ do pracy w zawodzie lekarza, to schorzenia miesSniowo-
szkieletowe kregostupa ledzwiowo-krzyzowego i szyjnego oraz nadcisnienie tetnicze, wraz z ich niekorzystnymi
nastepstwami. Wystepujg one u istotnej czeSci badanych, z czestoscig wiekszg wsrod kobiet orazistotnie rosnaca
w kolejnych coraz starszych grupach wiekowych a takze zréznicowang w zaleznosci od przewazajgcego charakteru
dziatalnosci medycznej. Pozostate schorzenia wystepujace z ogdlng czestoscig ponad 20% to schorzenia narzadu
wzroku i zaburzenia nerwowe o niewielkimnasileniu (uczucie napiecia, lek lub bezsennos¢), przy czym te pierwsze
przewazaty u mezczyzn a drugie - u kobiet, a w kolejnych coraz starszych grupach wiekowych liczba kategorii
schorzen wystepujacych z tg czestoscig wzrastata istotnie oraz wykazywata zrdéznicowanie w zaleznosci
od przewazajgcego charakteru dziatalnosci medycznej. U badanych lekarzy stwierdzono dominacje wystepowania
nadwagi lub otytosci oraz niskiego poziomu aktywnosci fizycznej, z istotnie wiekszym udziatem oséb z nadwaga
wsrod mezczyzn oraz istotnym obnizeniem poziomu aktywnosci fizycznej i wzrostem udziatu oséb z nadwaga
lub otytoscig szczegdlnie w grupie wiekowej 45-59 lat, przy czym najnizszy udziat osob o prawidtowej masie ciata
i najwyzszy udziat oséb z otytoscig wystepowat u lekarzy pracujacych w opiece ambulatoryjnej zabiegowej.
Ws$rdod badanych najwiekszy byt udziat lekarzy, ktérym towarzyszy stres o srednim nasil eniu, niezaleznie od pfci,
przy czym w coraz starszych grupach wiekowych zwiekszat sie udziat odpowiedzi wskazujgcych na stres srednim
nasileniu a najwiekszy udziatosob narazonych na podwyzszony poziomstresu dotyczyt lekarzy pracujacych wopiece
ambulatoryjnej zachowawczej, stacjonarnej zabiegowej lub POZ. Badanie wykazato niewielki udziat oséb palacych
tyton lub wykazujgcych podwyzszone ryzyko uzaleznienia od alkoholu, przy czym grupie mezczyzn wiekszy jest udziat
0s6b aktualnie palacych i z wynikami wskazujgcymi na podwyzszone ryzyko uzaleznienia od alkoholu a najwiekszy
udziatosdb palacych cechuje grupe wiekowg 45-59 latorazlekarzy pracujagcych wopiece ambulatoryjnej zabiegowsj,
stacjonarnej zabiegowej lub POZ, jednakze istotna czes¢ badanych lekarzy odméwita odpowiedzi na pytania
dotyczace uzaleznien. Najwiekszy bytudziatlekarzy o niskim ryzyku wystepowania zaburzen depresyjnych, przy czym
udziat odpowiedzi wskazujgcych na podwyzszone ryzyko tych zaburzen byt istotnie wyzszy w przypadku kobiet
i w mtodszych grupach wiekowych a takze w grupie lekarzy pracujacych w opiece ambulatoryjnej zachowawczej

lub stacjonarnej zachowawczej.
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An anonymous survey with the use of validated tools in the form of selected elements of the FIMP-WAI
questionnaire and PSS-10, BDI and AUDIT questionnaires, as well as a proprietary questionnaire deepening
the scope of responses, after obtaining a positive opinion of the Bioethics Committee at the Medical University
of Wroctaw (opinion no. KB-92/2019 of February 20,2019) and each timethe consentof the participants was carried
outin 13 units of the Polish health caresystem. The answers from 334 completed paper questionnaires were entered
into a Microsoft Excel 2013 spreadsheet and then subjected to statisticalanalysis. As a resultofthe research,itwas
found that the dominanthealth factors limiting theability to workin the profession of physician are musculoskeletal
diseases of the lumbosacral and cervical spine and hypertension, along with their negative consequences.
They occur in a significant part of the respondents, with a greater frequency among women and a significantly
increasingfrequencyinsuccessiveolder age groups, and alsovaried depending on the prevailing nature of medical
activity. Other diseases occurring with an overall frequency of over 20% are eye diseases and mild nervous disorders
(feeling of tension, anxiety or insomnia), with the former predominating in men and the latter in women,
andin the followingincreasingly older age groups the number of categories of diseases occurring with this frequency
increased significantly and varied depending on the prevailing nature of medical activity. In the major part,
the examined physicians were found to present with overweight or obesity and low level of physical activity,
with a significantly higher share of overweight people among men and a significantdecreaseinthe level of physical
activity and an increase in the share of overweight or obese people, especially in the 45-59 age group,
whilethe lowest share of people with normal body weight and the highest share of people with obesity was
observed in physicians workingin outpatient surgical care. Among the respondents, the largestshare of physicians
was accompanied by moderate stress, regardless of gender, while in increasingly older age groups the share
of responses indicating medium stress was increasing, and the largest share of people exposed to increased levels
of stress concerned physicians working in outpatient conservative care, stationary surgical care or primary health
care. The study demonstrated a small share of people smoking tobacco or showing an increased risk of alcohol
addiction, with the male group having a higher share of people currently smoking and with results indicating
anincreased risk of alcohol addiction, with the largestshare of smokers inthe 45-59 age group and doctors working
in outpatient surgical treatment, stationary surgical treatment or primary health care, however, a significant
proportion of the surveyed physicians refused to answer questions about addictions. The share of physicians
with a low risk of depressive disorders was the largest, while the share of responses indicating an increased risk
of these disorders was significantly higher in the case of women and inyounger age groups,as well asin the group

of physicians working in outpatient conservative care or inpatient conservative care.
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